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1 Einleitung

Hiiftluxationen und Pipkinfrakturen

Sowohl die Frakturen des Hiiftkopfes als auch die rein traumatischen Hiiftluxationen zihlen
aufgrund der anatomischen Besonderheiten der Hiiftpfanne mit starken Bindern und Muskeln im
Hiiftgelenk zu den eher seltenen Verletzungen des Hiiftgelenkes. Allerdings hat die Inzidenz
dieser Verletzungen in den letzten Jahren durch die iiberproportionale Zunahme des modernen
StraBenverkehrs und den damit auftretenden Rasanztraumen immer stirker zugenommen. Der
neueren Literatur ist zu entnehmen, dal die Héiufigkeit der alleinigen traumatischen
Hiiftluxationen 2 % - 5 % aller traumatischen Luxationen [53, 24, 50] und die der Pipkinfrakturen
3% -16 % (32,75, 76] betrédgt. Frakturen des Hiiftkopfes sind fast immer mit einer Luxation des
Hiiftgelenkes verbunden und treten dann in der Regel in Kombination mit einer hinteren
Hiiftluxation auf. Daraus 148t sich ableiten, da3 etwa bei jeder 7. Hiiftluxation der Hiiftkopf
mitfrakturiert ist [75, 76].

Erstmals beschrieb Birkett [4] im Jahre 1869 das gleichzeitige Auftreten einer Hiiftluxation mit
einer Hiiftkopffraktur. Die Patientin stiirzte aus ca. 6 - 7 Metern Hohe und iiberlebte den Unfall
nicht. Im Rahmen der durchgefiihrten Obduktion lieB sich ein abgesprengtes Hiiftkopffragment
nachweisen. Diese Veroffentlichung fiihrte zu einer Reihe weiterer Berichte iiber
Hiiftkopffrakturen, wobei Christopher [10] im Jahre 1926 insgesamt 15 Fille, Henry und Bayumi
[22] 13 Fille derartiger Kombinationsverletzungen beschrieben. Nachfolgend werden
Klassifikationen publiziert, die jedoch die Fraktur des Hiiftkopfes nicht als eigene
Verletzungsform ansahen, sondern immer als Symptom im Rahmen einer Hiiftluxation [2, 67,
64].

Erstmals wird 1957 von Pipkin [48] die Klassifikation vorgestellt, welche die traumatischen
Hiiftluxationen nicht von Hiiftkopffrakturen trennt und dabei noch begleitende Frakturen des
Schenkelhalses bzw. Acetabulums miterfait. Pipkin berichtet dabei iiber 25 eigene Fille. Die
Klassifikation von Pipkin [48] hat sich beziiglich Therapie und Prognose als sinnvoll erwiesen
und ist auch heute noch die am weitesten verbreitete.

Von der Mitte des 19. Jahrhunderts bis einschlieBlich Mitte des 20. Jahrhunderts [Birkett,
Christopher; Henry und Bayumi 48, 4, 10, 22] wurden diese Patienten ausschlieBlich konservativ
behandelt. Mit Zunahme unfallbedingter Verletzungen und groBerer diagnostischer und
chirurgischer Erfahrung trat ein Wandel in der Behandlung der Hiiftkopffrakturen ein. So wurde
1960 der erste Fall einer Hiiftluxation mit Repositionshindernis von Tifze [68] bei einem Kind
beschrieben. Diese Verletzungsform machte zum ersten Mal eine blutige Reposition bei einer
nicht veralteten Hiiftluxation erforderlich. Aufgrund guter Behandlungsergebnisse entwickelte
sich die operative Therapie sehr schnell, so dal immer héufiger unterschiedliche operative
Techniken vorgestellt [9, 56, 16, 34, 78] wurden.

Die geschlossene Reposition des luxierten Hiiftgelenks beruht auf dem Grundprinzip des Zuges
des im Hiiftgelenk gebeugten Oberschenkels in Langsrichtung der Femurachse. Eine Betrachtung
der Historie 148t erkennen, daBl bereits im 18. Jahrhundert der italienische Wundarzt Annibale
Parea [26] diesem Grundprinzip folgte. Er machte sich die Erfahrung aus der damaligen
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Tierheilkunde zu eigen, indem man Ochsen mit Schulterluxationen auf den Riicken legte und die
vorderen Gliedmalle gestreckt zur Reposition nach oben zog.

Diese Technik wandte er auch bei seinen Patienten an, legte sie auf den Riicken, lie3 das Becken
von einer Hilfskraft fixieren und zog bei gebeugtem Kniegelenk den Oberschenkel senkrecht
nach oben. Hierdurch wurde die Reposition einer Hiiftluxation moglich [73].

Dieses Repositionsprinzip gilt modifiziert auch heute noch als Standardtherapie.

Topographische Anatomie der Hiifte

Das menschliche Hiiftgelenk ist ein modifiziertes Kugelgelenk mit 3 Freiheitsgraden, welches die
Bewegungen zwischen unterer Extremitit und Rumpf iibertriigt. Uber die Hilfte des
Oberschenkelkopfes liegt innerhalb der knochern-bindegewebigen Pfanne (NuBlgelenk). Dabei
bildet das Caput femoris den Gelenkkopf, die Gelenkpfanne wird durch das Acetabulum gebildet.
Diese Konstruktion ermoglicht eine grofe Festigkeit und die Fithrung des Femurkopfes im
Gelenk bei eingeschrinktem Bewegungsablauf [58, 31].

Das Acetabulum mit der Facies lunata entspricht einer halbierten Hohlkugel, deren Offnung nach
lateral, caudal und ventral gerichtet ist. Die caudal gelegene Incisura acetabuli wird durch das Lig.
transversum acetabuli ausgefiillt und bildet damit eine Art Zuggurtung. Nur die knorpelige Facies
lunata und das Labrum acetabulare artikulieren mit dem Caput ossis femoris, die diesen iiber
seinen Aquator hinaus umfassen. Von der Fossa acetabuli aus zieht das Lig. capitis femoris zur
Fovea capitis, das jedoch beim Erwachsenen selbst keine Haltefunktion hat, lediglich in der
Jugend dient es als Fiihrungseinrichtung fiir BlutgefdBe [58, 13].

Hauptbelastungszone

Labrum acetabulare Facies lunata

Gelenkkapsel N, Fettpolster

SO . Lig. capitis femoris
Zona orbicularis
Lig. transversum acetabuli

Labrum acetabulare

Zona orbicularis

Abbildung 1.1: Frontalschnitt durch das rechte Hiiftgelenk mit Hauptbelastungszone [58].



Die Hiiftkopfkalotte ist eine Kugel mit einem Durchmesser von ca. 5 cm. Dabei ist der cranialste
Teil der Kalotte nach Untersuchungen von Tonnis [69] leicht abgeflacht. Dadurch verteilt sich die
Belastung hauptsidchlich auf einen Ring um den cranialsten Pol, wobei 2/3 der Kugeloberfliche
von Knorpel bedeckt sind. Der korpernédchste Teil des Kopfes, der beim Gehen und Stehen der
stiarksten Belastung ausgesetzt ist, besteht aus einer 2 - 4 mm dicken Knorpel-schicht, diese ist am
Rande des Kopfes jedoch nur 1 - 2 mm dick.

Das coxale Femurende ist unter grofter Materialersparnis gebaut. Dies betrifft sowohl die
Knochengewebeanordnung als auch die Architektur der Spongiosa [47]. Die hochsten
Druckspannungen treten an der medialen und lateralen Corticalis auf, hier liegt die Hauptmasse
des Knochengewebes. Im Ward’schen Dreieck, wo nur kleine Spannungen auftreten, ist Gewebe
ausgespart. Die Spongiosastruktur besteht aus typischen Zug- und Drucktrajektorien, wobei sich
die Entstehung der inneren Knochenstruktur durch die Beanspruchung erklirt (s. auch Abb. 1.1).
Besonders dichte Trajektorien laufen vom Calcar femorale zum cranialen Umfang des Kopfes,
wo der Hiiftkopf den Druck des Beckens aufnimmt [31]. Diese Konstruktion des Hiiftkopfes und
der Pfanne hat zur Folge, da} der Limbus acetabuli dem Kopf sehr eng anliegt. So entsteht im
Hiiftgelenk ein Unterdruck, der zusammen mit den Bindern und Muskeln einer Luxation
entgegen wirkt [69].

Zur Stabilitédt des Hiiftgelenks trdgt neben der Form der kndchernen Strukturen und des Labrums
auch die Stirke der Gelenkkapsel, der Bandverbindungen und der umgebende Muskelmantel bei
[73].

Die Gelenkkapsel entspringt am Pfannenrand ohne feste Verbindung mit dem Labrum
acetabulare, das bei einer Luxation eingeschlagen sein kann. Am Femur ist die Kapsel vorn an der
Linea intertrochanterica, hinten ca. 1,5 cm proximal der Crista intertrochanterica am Schenkelhals
befestigt [58].

Das Hiiftgelenk besitzt die folgenden drei widerstandsfihigsten Binder des Korpers:

e Lig.iliofemorale: stirkstes Band, verstirkt die Ventralseite der Kapsel, spannt sich bei
Streckung der Hiifte

e Lig. ischiofemorale: verstirkt die dorsale Kapselwand, hemmt Innenrotation und Streckung

e Lig. pubofemorale: schwichstes Band des Hiiftgelenks, verstirkt die mediale und untere
Kapselwand, hemmt Abduktion und AuBlenrotation

Die Blutversorgung des Hiiftgelenks stammt von einer Vielzahl von Gefidf3en, die untereinander
anastomosieren und der A. femoralis sowie der A. iliaca interna entstammen (s. Abb. 1.2).

Es handelt sich dabei um:

A. circumflexa femoris lateralis

A. circumflexa femoris medialis

A. obturatoria

A. glutea superior

A. glutea inferior

A. pudenda interna



Abbildung 1.2: GefidBversorgung des Femurkopfes und
Schenkelhalses [37].

Die Blutversorgung der Pfanne erfolgt vorwiegend aus Asten der A. ilaca interna:
® A. glutea superior

e A. glutea inferior

¢ A. pudenda interna

Der N. ischiadicus ist der grofite Nerv des Korpers. Er verldaft das Becken durch das Foramen
ischiadicum majus unter dem Musculus piriformis (Foramen infrapiriforme) und zieht dann
lateral vom Tuber ischiadicum unter dem Gluteus maximus und dem langen Bizepskopf. Durch
die Nihe des N. ischiadicus zum Hiiftgelenk erscheint es verstindlich, daf bei einer hinteren
Luxation eine Druckschidigung dieses Nervs auftreten kann [73] (s. Abbildung 1.3 [24]).

Abbildung 1.3: Moglichkeiten der Ischiadikusbeeintrichtigung bei der traumatischen Hiiftluxation [24].
a) Einklemmung des Nerven zwischen Hiiftkopf und Becken - b) Abnorme Dehnung und
Einklemmung - ¢) Schiadigung und Einklemmung durch ein Fragment



Klassifikation der Hiiftluxationen und der Pipkinfrakturen

Hiiftgelenksluxationen

Bei den Hiiftluxationen unterteilt man abhéngig von der Lage des dislozierten Femurkopfes in 3
Typen [50, 6]:

¢ Hintere Hiiftluxation

¢ Vordere Hiiftluxation

e Zentrale Hiiftluxation

Die einwirkende Kraft und die Stellung des Oberschenkels zum Hiiftgelenk beim Unfallereignis
haben ausschlaggebende Bedeutung fiir die Luxation des Hiiftkopfes. Bei einer Beugung von
mindestens 90° und einem adduzierten Femur bewegt sich der Hiiftkopf tiber den hinteren,
diinnen Pfannenrand und fiihrt zu einer hinteren Luxation. Aus einem Trauma mit au3enrotierter
Hiifte und abgespreiztem Oberschenkel resultiert die seltene vordere Verrenkung [46].

Bei der zentralen Hiiftluxation, die durch eine Gewalteinwirkung auf den Trochanter entsteht,
wird die Hiiftpfanne frakturiert und der Kopf verlagert sich mit dem Pfannenboden nach zentral.

Weiterhin unterscheidet man bei den Hiiftluxationen:

Luxationstyp

L. iliaca = hintere, obere Verrenkung
L. ischiadica = hintere, untere Verrenkung
L. pubica = vordere, obere Verrenkung
L. obturatoria = vordere, untere Verrenkung

Tabelle 1.1: Nomenklatur der traumatischen Hiiftluxation [62].

Abbildung 1.4: Lokalisation des Hiiftkopfes bei den verschiedenen
Luxationsformen (Ansicht von der Seite) [24]. / Luxatio ischiadica.
2 Luxatio iliaca. 3 Luxatio obturatoria 4 Luxatio pubica

Bei der Luxatio iliaca nimmt das betroffene Bein eine innenrotierte, verkiirzte und gebeugte,
adduzierte Stellung ein.



Die Luxatio ischiadica unterscheidet sich von der Luxatio iliaca durch die noch ausgeprigtere
Innenrotation, Adduktion und Flexion. Das Bein ist weniger stark verkiirzt.

Bei der vorderen Luxation besteht das klassische Bild aus einem abduzierten und auf3enrotierten
Bein.

Die Luxatio pubica weist eine deutliche Beinverkiirzung, starke AuBlenrotation und eine leichte
Abduktion, sowie Extension des Beines auf.

Bei der Luxatio obturatoria zeigt sich die Hiifte in einer starken Flexion, Abduktion sowie
leichten AuBenrotation.

Hiiftkopffrakturen (Pipkinfrakturen)

Die AO-Klassifikation nach Miiller [40] unterteilt die Frakturen in die Typen A, B und C am
proximalen Femur, wobei nur Typ C der Hiiftkopffraktur entspricht. Typ A unterteilt die
Frakturen der Trochanterregion, Typ B die der Schenkelhalsfraktur.

Hiiftkopffraktur
Cl Spaltung 1 Ausrif} des Ligamentum teres
2 mit Ruptur des Ligamentum teres
3 grofles Fragment
C2 mit Impression 1 dorsal und kranial
2 ventral und kranial
3 Spaltimpression
C3 mit Schenkelhalsfraktur 1 Spaltung des Kopfes und mediale Halsfraktur

2 Spaltung des Kopfes und subkapitale Halsfraktur
3 Impression und Halsfraktur

Tabelle 1.2: AO-Klassifikation der Hiiftkopffraktur nach Miiller [40].

Die AO-Klassifikation enthilt jedoch nicht die isolierten, d.h. die ohne eine Luxation der Hiifte
auftretenden Hiiftkopffrakturen und ist dariiber hinaus wenig gebrduchlich.




Abbildung 1.5: AO-Klassifikation der
Femurkopffrakturen [Z2].

Gemeinsame Einteilungen fiir Hiiftkopffrakturen und Hiifteelenksluxationen

Die traumatischen Hiiftgelenksluxationen werden nach Stewart und Milford [64] eingeteilt.

Grad Luxation

I keine Begleitfraktur oder hochstens kleines Fragment des Acetabulums abgebrochen,
das die Stabilitit nicht vermindert

II eines oder mehrere Fragmente vom Acetabulum abgebrochen;
Stabilitdt nach der Reposition erhalten

I Zerstorung des Acetabulums soweit, dafl die Stabilitit auch nach Reposition nicht
mehr gewihrleistet ist

1\ Fraktur am Femurkopf und/oder Femurhals

Tabelle 1.3: Klassifikation von traumatischen Hiiftluxationen nach Stewart und Milford [64].

Thema dieser Dissertation sind die Grad IV - Luxationen mit Fraktur des Femurkopfes sowie die
Grad I - Luxationen, also die einfachen traumatischen Hiiftluxationen ohne Begleitfraktur.




Pipkin [48] unterteilt die Hiiftkopffrakturen bei Grad IV - Hiiftluxationen von Stewart und
Milford [64] (s. Tabelle 1.3) nochmals in 4 Subtypen:

Typ Frakturverlauf in bezug auf das Lig. capitis femoris
I Frakturlinie geht vollsténdig distal der Fovea centralis in horizontaler Richtung durch
I Frakturlinie verlduft mehr oder weniger vertikal, Lig. capitis femoris im Fragment
enthalten
I Typ I oder Il in Verbindung mit einer Schenkelhalsfraktur
I\% Typ I oder II - Fraktur in Verbindung mit einer hinteren Pfannenrandfraktur

Tabelle 1.4: Einteilung der Hiiftkopffrakturen (bei Grad IV - Hiiftluxationen nach Stewart und
Milford [64]) durch Pipkin [48] (s. Abbildung 1.6).

Abbildung 1.6: Einteilung der Femurkopfkalottenfrakturen nach Pipkin [41].

Die in dieser Arbeit vorgestellten Hiiftkopffrakturen werden ausschlielich nach der am weitesten
verbreiteten Klassifikation von Pipkin [48] eingeteilt.




1.1 Problemstellung

Die traumatischen Hiiftgelenksluxationen und die Pipkinfrakturen gehoren zu den eher seltenen
Verletzungen am Hiiftgelenk. Thre Behandlung hat seit den ersten publizierten Féllen einen
groen Wandel erfahren. Durch die modernen bildgebenden Darstellungsmoglichkeiten der
Verletzungen (u.a. mit CT und MRT) werden immer bessere Aussagen hinsichtlich des
Verletzungsausmalles und der Schwere moglich. Nicht alle Chirurgen und Orthopédden verfiigen
jedoch iiber ausreichend eigene Erfahrungen in der Behandlung von Hiiftluxationen und
Pipkinfrakturen, so daf3 oftmals noch Unklarheit in der Therapie und Nachbehandlung herrscht.
Dariiber hinaus gibt es bei den Pipkinfrakturen unterschiedliche Ansichten in der
Behandlungsstrategie, wodurch héufig eine Unsicherheit iiber die zu treffenden chirurgischen
MaBnahmen besteht [43, 48]. Aus der Literatur sind unterschiedliche Vorgehensweisen
hinsichtlich der primér offenen oder geschlossenen Reposition, dem Zeitpunkt einer moglichen
Prothesenimplantation oder aber auch einer operativen Fixation oder Entfernung eines
abgesprengten Kopffragments zu entnehmen.

Die in dieser Arbeit zu besprechenden Verletzungsarten sind immer Folge von Rasanztraumen
[63, 12], wobei es sich hiufig um den sog. ,,dashboard“-Mechanismus handelt (siche
Abbildung 1.7 aus [39]), bei dem sich durch Gewalteinwirkung von vorne in Léingsachse des
Femurs auf das gebeugte Kniegelenk im Sinne von Stof3- und Hebelmechanismen die Kraft auf
den Femurkopf hinten iibertrigt. Dadurch kommt es zum Heraustreten des Femurkopfes (meist in
dorsocranialer Richtung) und oftmals zu hinteren Kreuzband-Verletzungen [7, 12].

Nicht selten finden sich Hiiftluxationen und Pipkinfrakturen bei polytraumatisierten Patienten.

Abbildung 1.7: Typische Bein- und Beckenstellung bei
Frontalaufprall mit Kraftfahrzeug. Aufprall des Kniegelenks
am Armaturenbrett und Fortleitung des Stofes iiber den
Oberschenkel zum Hiiftgelenk und zum Becken. Beinstellung
und Auffahrtgeschwindigkeit sind entscheidend fiir die
Verletzungsform.

Aufgrund der anatomischen Besonderheiten des Hiiftgelenks entstehen Hiiftkopfluxationen ohne
Frakturen relativ selten [46, 82].

Luxationen im Bereich beider Hiiftgelenke sind extrem selten (ca. 1 - 2 % aller traumatischen
Hiiftluxationen [23]), wobei jedoch die hintere Luxation hdufiger auftritt als die vordere.

Durch Zunahme der Hochrasanztraumata treten auch héaufiger schwerere Begleitverletzungen auf,
die wiederum zu den typischen Komplikationen wie Hiiftkopfnekrose fithren konnen.
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Behandlung von Hiiftluxationen und Pipkinfrakturen

Behandlung der traumatischen Hiiftluxationen

Die traumatischen Hiiftgelenksluxationen sind chirurgische Notfille, die einer sofortigen
geschlossenen Reposition bediirfen [55].

Das wesentliche Prinzip der geschlossenen Hiiftgelenksreposition beruht auf dem Zug des im
Hiiftgelenk (rechtwinklig) gebeugten Oberschenkels in der Lingsachse des Femur [27, 73].

Seit 1910 ist im anglo-amerikanischen Sprachraum diese Art der Reposition der hinteren
Hiiftluxation als Reposition nach Allis [1] (s. Abb. 1.8) bekannt.

Abbildung 1.8: Reposition der hinteren Hiift-
luxation nach Allis [1, 27].

Bei der Reposition der vorderen Hiiftluxation mit der Methode nach Allis [1] (s. Abb. 1.9) liegt
der Patient in Riickenlage mit fixiertem Becken. Es wird ein kontinuierlicher Lingszug in
Femurachsrichtung ausgeiibt. Zur Reposition einer Luxatio pubica werden Hiiftbeugung und ggf.
Innenrotation erst durchgefiihrt, wenn der Hiiftkopf sicher distal der Pfanne steht. Bei der Luxatio
obturatoria wird der Oberschenkel leicht innenrotiert und adduziert [27]. Bei erfolgreicher
Reposition schnappt der Hiiftkopf deutlich spiirbar in die Pfanne ein.

Abbildung 1.9: Reposition der vorderen Hiiftluxation
nach Allis [1, 27].
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Die Methode nach Allis [1] wurde 1933 von Lorenz Bohler [7] modifiziert. Der Patient liegt
hierbei ebenfalls auf dem Riicken, das Hiiftgelenk ist gebeugt und eine Leintuchschlinge wird
achtertourformig um das Kniegelenk des Patienten und um den Nacken des neben dem Patienten
knienden Arztes gelegt. Das Becken des Verletzten wird fixiert. Durch Aufrichten des Arztes aus
der Hocke erfolgt tiber den Langszug des Femur die Reposition.

Fekete [17] modifizierte die Methode von Bohler [7]. Die Idee der Reposition entspricht dabei
der von Bohler [7]. Anstatt des labilen Knies des Patienten und eines Tuches um den Nacken
dient nach Fekete [17] die Schulter des Arztes als Hypomochlion.

Bei sehr kriftigen Patienten ist die rein manuelle Reposition oft nur schwer moglich. Eine weitere
Verbesserung dieser Methode wurde von Perschl [73] vorgestellt, bei dem die Benutzung eines
Flaschenzuges sehr hilfreich unterstiitzend wirkt. Voraussetzung dafiir ist, daB der
Repositionstisch verschoben und in jeder Stellung fixiert werden kann. Komplikationen einer
unkontrollierten Kraftanwendung iiber den langen Hebelarm des Oberschenkels sind bei dieser
Technik in Form von Kalottenabscherungen oder Oberschenkelhalsbriichen leicht moglich [55].

Eine etwas auBlergewohnliche Methode wurde von De Yoe [73] beschrieben. Bei dessen Methode
wird der Oberschenkel im Hiiftgelenk nicht gebeugt. Der Patient liegt auf dem Riicken mit dem
GesiB3 am unteren Ende des Operationstisches. Der Operateur dreht dem Patienten den Riicken
zu, legt das verletzte Bein auf seine Schulter, so da3 die Kniekehle sich auf Schulterh6he
befindet. Unter Zug neigt sich dann der Operateur nach vorne, wodurch die Reposition gelingt.

In Notfillen, z.B. einer GefdaBkompression mufl u.U. auch ohne Narkose reponiert werden. Die
Reposition in Bauchlage des Patienten kann gewisse Vorteile bringen. Schon 1889 wurde von
Stimson [11] und 1924 von Deshanelidze [11] eine Reposition in Bauchlage beschrieben. Nach
der Methode von Deshanelidze [11] wird der Patient in Bauchlage an der Seite des
Operationstisches so gelagert, daf} das verletzte Bein bei rechtwinklig gebeugter Hiifte herabhingt
und das Kniegelenk ebenfalls rechtwinklig gebeugt wird. Dabei kann der luxierte Hiiftkopf
bereits eine Reposition erfahren. Der Chirurg legt seine Hand um das Sprunggelenk des
Patienten. Dann legt er sein gebeugtes Knie in die Kniekehle des Patienten und iibt einen
entsprechenden Druck mit seinem Gewicht in Lingsrichtung des Oberschenkels aus.

Falls die geschlossene Reposition nicht gelingen sollte, muf3 operativ vorgegangen werden. Je

nach Luxationstyp oder der Lokalisation kndcherner Fragmente bzw. der Richtung der Instabilitét
wird der optimale chirurgische Zugang zum Hiiftgelenk gewéhlt.

Behandlung der Pipkinfrakturen

Bei der Behandlung der Pipkinfrakturen geht man von verschiedenen Therapieansitzen aus [20].
Einerseits kann man dem Prinzip des 1981 von Butler [9] empfohlenen konservativen Vorgehens
folgen. Ziel dieser geschlossenen Reposition ist die anatomische Reposition des Hiiftgelenks in
der Pfanne als auch des Fragments aus dem Femurkopf. Andererseits besteht die Moglichkeit der
offenen Reposition, wie sie z.B. Epstein et al. [16] propagierten. Bei dieser Methode liegt der
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Vorteil darin, dal wéhrend der Operation ein anatomisch nicht korrekt liegendes Fragment in
einer Sitzung entweder entfernt oder reponiert und osteosynthetisch fixiert wird.

Hougaard und Thomsen [28] (1987) empfahlen die primér geschlossene Reposition. Falls diese
jedoch miBlingen sollte oder dadurch eine nicht exakte Gelenkkongruenz erreicht wird, rieten sie
zur offenen Reposition.

Im Rahmen der offenen Reposition kann das abgesprengte Fragment in Abhingigkeit von dessen
anatomischer Lage und der Entscheidung des Operateurs entsprechend der allgemein akzeptierten
Regeln der osteosynthetischen Versorgung nach AO/ASIF versorgt werden.

2 Material und Methode

Grundlage dieser retrospektiven Studie bildete eine umfassende klinische und radiologische
Nachuntersuchung von Patienten mit stattgehabter traumatischer Hiiftgelenksluxation oder
Pipkinfraktur. Die Untersuchungen wurden in den R&umen der Klinik und Poliklinik fiir
Unfallchirurgie der Justus-Liebig-Universitidt Gieen in der Zeit vom 26.06.1997 bis 28.10.1997
durchgefiihrt. Dariiber hinaus konnten aus den vorhandenen umfangreichen Krankenblittern
zusitzliche Daten erfalit werden.

Krankengut

In der Zeit zwischen 1.6.1973 und 12.10.1997 verungliickten 55 Patienten mit einer
Hiiftgelenksluxation oder einer Hiiftkopfkalottenfraktur (sog. Pipkinfraktur).

Bei einem Patienten kam es zu einer beidseitigen Hiiftgelenksluxation, so dal von insgesamt 56
Fillen (davon 32 traumatische Hiiftgelenksluxationen, 22 Hiiftkopffrakturen mit Hiiftgelenks-
luxation und 2 Hiiftkopffrakturen ohne Hiiftluxation) auszugehen ist, die in der Klinik und
Poliklinik fiir Unfallchirurgie der Justus-Liebig-Universitit Gieen versorgt wurden.

50
40 -
30 -

207 . .
10
0 ‘ N |

Pipkinfrakturen Huftluxationen weiblich mannlich

Patientengut (insg. 55 Pat., 49 Pat. nachuntersucht)

Abbildung 2.1: Patientengut.

Von diesen 55 Patienten wurden 49 Patienten mit 28 Hiiftluxationen und 22 Pipkinfrakturen
personlich nachuntersucht. Auswahlkriterium zur Nachuntersuchung war ausschlieBlich die
Verletzung, unabhéngig vom angewandten Therapieverfahren.
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Acht (14,5 %) der 55 Patienten waren weiblichen und 47 (85,5 %) méannlichen Geschlechts.

60

50 M Pipkinfrakturen

40 O Hiftluxationen
30 -
20 4

Unfallzeitpunkt Nachuntersuchung

Durchschnittsalter der Patienten

Abbildung 2.2: Durchschnittsalter der Patienten.

Das Durchschnittsalter der Patienten mit Pipkinfrakturen lag zum Unfallzeitpunkt bei 36 Jahren
(13 - 67 Jahre), das der Patienten mit traumatischen Hiiftluxationen betrug 26 Jahre (4 - 58 Jahre).
Die Gliederung in dekadische Altersgruppen ergab ein Maximum bei den 20 - bis 29jdhrigen
Verletzten.

Das Durchschnittsalter der Patienten mit Pipkinfrakturen bei der Nachuntersuchung betrug
53 Jahre (20 - 88 Jahre), das der Patienten mit traumatischen Hiiftluxationen betrug 38 Jahre
(17 - 75 Jahre).

Klinische Untersuchung

Die klinische Untersuchung erfolgte nach dem international verwendeten und standardisierten
»MeBblatt fiir untere Extremititen”. Eine Gangbildpriifung und Hiiftfunktionstests (Hocke,
Schneidersitz, Einbeinstand und -hiipfen, Zehenspitzen- und Hackengang) erginzten die
Untersuchung.

Frith- und Spitkomplikationen lieBen sich nach dem Zeitpunkt ihres Auftretens unterteilen. Alle

innerhalb der ersten 4 Wochen nach dem Unfallereignis aufgetretenen Komplikationen galten als
Frithkomplikationen wihrend die iibrigen unter Spitkomplikationen subsumiert werden konnten.
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Radiologische Untersuchung

Nach der klinischen Untersuchung erfolgte jeweils mit Einverstindnis der Patienten die
radiologische Kontrolle. Zusitzlich zu den Standardaufnahmen in 2 Ebenen (Beckeniibersicht,
Lauenstein) an beiden Hiiftgelenken wurden Schrigaufnahmen (sog. Ala- und Obturator-
aufnahmen) des betroffenen Hiiftgelenkes angefertigt.

Gerontgt wurde auf einem Buckytisch der Firma Philips unter freier Belichtung. Das fiir
Lauenstein- und Ala-/Obturatoraufnahmen verwendete Filmformat betrug 24 cm x 30 cm und das
der Beckeniibersichtsaufnahme 35 cm x 43 cm. Die Belichtung erfolgte in der iiblichen Film-
Folienkombination mit einem Film-Focus-Abstand von 100 cm. Richtwerte fiir die Belichtung
der Rontgenfolien waren 70 kV.

Die qualifizierte Befundung erfolgte durch zwei unabhéngige und in diese Untersuchung nicht
eingebundene Radiologen aus dem Zentrum fiir Radiologie der Justus-Liebig-Universitit Gieen.
Zur Auswertung kamen radiologische Zeichen einer Hiiftkopfnekrose, wobei Merkmale der
Artikulation, Inkongruenz der Gelenkflichen und paraartikuldre Ossifikationen gesondert
beurteilt wurden.

In zweifelhaften Fillen hinsichtlich einer Hiiftkopfnekrose wurde eine NMR-Untersuchung mit
dem Siemens Magnetom 1,5 T veranlaB3t. Die 1. Serie erfolgte hierbei im SE T2-gewichteten,
coronaren Strahlengang mit Mefzeiten von 1800/90/25 ms und sowohl die 2. als auch die 3. Serie
in der T1-Wichtung in coronaren und sagittalen Schnitten mit MeBzeiten von 500/15 ms.

Abbildung 2.3: Beispiel einer NMR-Untersuchung hinsichtlich einer Hiiftkopfnekrose.

Scores

Die klinischen Untersuchungsergebnisse wurden mit dem Bewertungsschema nach Thompson
und Epstein [67] sowie dem Score nach Merle d’Aubigné und Postel [36] entsprechend
ausgewertet.

15



Score nach Merle d’Aubigné und Postel

Der Score nach Merle d’Aubigné und Postel, der die Kriterien ,,.Schmerzen®, ,, Beweglichkeit*
und ,,Gehfédhigkeit* beriicksichtigt, wurde sowohl fiir Hiiftluxationen als auch fiir Pipkinfrakturen

verwendet (s. Tabelle 2.1).

Jedem Kriterium wurde dabei ein Punktwert von O bis 6 zugeordnet, wobei dieser um so hoher
ausfiel, je besser das Ergebnis war (s. Tabelle 2.1). Die Auswertung folgte einem Schema von
Merle d’Aubigné und Postel, das einerseits mit der absoluten Punktzahl das ,,funktionelle
Grading* bestimmt, andererseits auch den Zustand des Patienten nach der Therapie mit dem

Zustand direkt nach dem Unfallgeschehen vergleicht.

Kriterien Hiiftgelenksfunktion Punkte
Schmerzen e keine Schmerzen 6
e Schmerzen leicht, inkonstant, behindern die normale Aktivitit nicht 5
e Schmerzen gering beim Gehen, verschwinden in Ruhe 4
¢ Schmerzen stark, aber ertriglich; Aktivitit eingeschrinkt 3
e starke Schmerzen beim Gehen, verhindern jede niitzliche Aktivitit 2
e Schmerzen sehr stark, storen den Schlaf 1
e Schmerzen stark und dauernd 0
Beweglichkeit e Flexion > 90°, Abduktion bis 30° moglich 6
e Flexion 80 - 90°, Abduktion mind. 15° moglich 5
e Flexion 60 - 80° moglich, Schuhebinden moglich 4
e Flexion 40 - 60° moglich 3
e Flexion < 40° moglich 2
¢ Ankylose in giinstiger Stellung 1
¢ Ankylose in schlechter Stellung 0
Gehfdhigkeit e normal 6
¢ ohne Stock mit leichtem Hinken 5
® mit Stock 1 Stunde, kurze Zeit ohne Stock 4
e weniger als 1 Stunde mit einem Stock, sehr schwierig ohne Stock 3
® nur mit Stocken 2
¢ nur mit Kriicken 1
e unmoglich 0

Tabelle 2.1: Score nach Merle d’Aubigné und Postel [36].
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Beim ,,funktionellen Grading*“ lieBen sich nur die Punktwerte fiir die Kriterien ,,Schmerzen* und
,Gehfdhigkeit* addieren (s. Tabelle 2.2). Es entsprachen dabei:

Bewertung Punkte
sehr gut 11-12
gut 10
durchschnittlich 9
miBig 8
schlecht <7

Tabelle 2.2: ,,Funktionelles Grading®.

Entsprach die ,,Gehfihigkeit”“ 4 Punkten, wurde eine Bewertungsklasse schlechter eingestuft,
betrug sie 3 Punkte oder weniger, muflte zwei Bewertungsklassen schlechter gewertet werden.

Fiir jede der drei Kriterien (Schmerzen, Beweglichkeit, Gehfdhigkeit) konnte fiir die im Verlauf
seit dem Unfallereignis eingetretene Besserung eine Bewertung vorgenommen werden. Schmerz
und Gehfédhigkeit wurden dabei doppelt gezihlt (s. Tabelle 2.3).

Damit entsprachen:

Bewertung Punkte
sehr grole Verbesserung >12
groB3e Verbesserung 7-11
mifige Verbesserung 3-7
MifBerfolg <3

Tabelle 2.3: Veridnderung zum Zustand direkt nach Unfallereignis.
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Bewertungsschema nach Thompson und Epstein

Das Bewertungsschema nach Thompson und Epstein [67] wurde bei den Patienten angewandt, die
eine Hiiftluxation erlitten hatten. Dieser Score umfafite die klinischen Kriterien ,,Schmerzen®,
,Bewegungsausmal®, ,,Hinken* sowie radiologische Kriterien.

Zwischen einem sehr guten und einem schlechten Ergebnis konnte in 4 Graden abgestuft werden,

wobei ein sehr gutes Ergebnis keinerlei Einschrinkung aufweisen durfte (s. Tabelle 2.4).

Schmerzen Bewegungsausmall Hinken Radiologische Kriterien Bewertung
keine volle Hiift- kein keine radiologisch sichtbaren Ver- |sehr gut
Schmerzen beweglichkeit Hinken dnderungen; normales Verhiltnis (bei
zwischen Kopf und Pfanne; normal | Vorhanden-
weiter Gelenkspalt; normale Dichte |sein aller
(Kopf oder Femur); keine Sporn- Kriterien)
bildung; keine Kapselverkalkung
keine freie Beweglichkeit nur minimale radiologische Verdnder- | gut
Schmerzen (75 % der normalen leichtes  ungen; normales Verhiltnis (bei
Hiiftbeweglichkeit) Hinken zwischen Kopf und Pfanne; gering | Vorhanden-
verengter Gelenkspalt; geringer sein aller
Dichteverlust; geringe Spornbil- Kriterien)
dung; geringe Kapselverkalkung
nicht eingeschrénkte deutliches miBig starke radiologische Ver- miBig
einschriank- Hiiftbeweglichkeit, Hinken dnderungen; normales Verhiltnis (bei
ende keine Adduk- zwischen Kopf u. Pfanne; miBig Vorhanden-
Schmerzen tionsfehlstellung verengter Gelenkspalt; gefleckter | sein ein
Kopf; Sklerosezonen; verminderte | oder
Dichte; miBige Spornbildung; mehrerer
miBig bis starke Kapselverkalkung; | Kriterien)
Einsinken des subchondralen
Cortex des Femurkopfes
aktivitits-  sichtbare [starkes  fortgeschrittene radiologische Ver- |schlecht
einschrink- Einschrinkung der  Hinken dnderungen; fast vollstindig oblit- | (bei
ende Beweglichkeit oder durch] erierter Gelenkspalt; relative Vorhanden-
Schmerzen Adduktionsfehlstel- erneute Dichtezunahme des Hiiftkopfes; sein ein
lung Fehl- subchondrale Zystenbildung; oder
stellung  Sequesterbildung; deformierter mehrerer
Hiiftkopf; starke Spornbildung; Kriterien)
Pfannensklerose

Tabelle 2.4: Bewertungsschema nach Thompson und Epstein [67].
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Samtliche Patienten dieser Nachuntersuchung wurden hinsichtlich moglicher paraartikuldrer
Ossifikationen nach dem von Brooker et al. [8] beschriebenen Score bewertet.
Dazu wurden die paraartikuldren Ossifikationen in 5 Schweregrade eingeteilt (s. Tabelle 2.5).

Grad Beurteilungskriterien
0 kein rontgenologischer Nachweis heterotoper Verkalkungen
1 kleine paraartikulidre Ossifikationsherde zwischen dem Trochantermassiv und dem
Becken
2 mifige Ossifikationen, einen Mindestabstand von 1 cm belassend
3 ausgeprigte Ossifikationen, die einen Zwischenraum von weniger als 1 cm belassen
4 vollstindige Knochenbriicke

Tabelle 2.5: Klassifikation paraartikuldrer Ossifikationen nach Brooker et al. [8].

Die radiologische Einteilung von Femurkopfnekrosen sowohl nach Pipkinfrakturen als auch nach
Hiiftluxationen erfolgte mit dem Score nach Ficat [18] (s. Tabelle 2.6).

Stadium Beurteilungskriterien
0 normales Rontgenbild
I klinisch diskrete Schmerzen, keine bedeutsamen radiologischen Verdnderungen
II klinische Zeichen gleichbleibend oder sich verschlechternd, Osteopenie,
subchondrale Sklerose und gelegentlich Zystenbildung
I Zusammenbruch des Femurkopfes
v Stadium III und Veridnderungen am Azetabulum

Tabelle 2.6: Klassifikation von Femurkopfnekrosen nach Ficat [18].

Damit entsprachen:

Grad bzw. Stadium Bewertung
0 sehr gut
1 gut
2 durchschnittlich
3 miBig
4 schlecht

Tabelle 2.7: Bewertung der radiologischen Beurteilungskriterien (s. Tabellen 2.5 und 2.6).
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Statistische Untersuchung

Die statistische Auswertung der Daten dieser retrospektiven Untersuchung erfolgte am Institut fiir
Medizinische Informatik des Klinikums der Justus-Liebig-Universitit GieBen. Es wurde nach
Methoden der deskriptiven Statistik ausgewertet.

Es konnten die Lage- und Streuungsparameter arithmetisches Mittel, Median, Spannweite und
Standardabweichung errechnet sowie Haufigkeiten durch Tabellen dargestellt werden.

Der Spearmans Rang-Korrelationstest [81] diente als Verfahren zur Priifung der Abhingigkeit
von ordinalskalierten Merkmalen. Damit lieBen sich statistische Zusammenhinge zwischen den
kleinen Patientengruppen iiberpriifen. Bei volliger Ubereinstimmung der Rangreihen war
definitionsgemil ry, = 1, wobel bei unabhéngigem Zustandekommen der Rangreihen diese dem
erwarteten Wert ry, = O folgten.

Der Zusammenhang zwischen Beobachtungspaaren im nicht parametrischen Fall iiberpriiften und
veranschaulichten der p’-Test fiir Kontigenztafeln nach Pearson [81], bzw. der Test nach
Kruskal-Wallis [30] oder der Wilcoxon Rank Test [81].
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3 Ergebnisse
Krankengut

Die Tabelle 3.1 zeigt neben der absoluten Zahl der Verletzten der Klinik und Poliklinik fiir
Unfallchirurgie der Justus-Liebig-Universitit GieBen die Zahl der nachuntersuchten Fille (49
Patienten mit 50 Hiiftluxationen bzw. Pipkinfrakturen). Mit 87,5 % der Hiiftluxationen und
91,7 % der Pipkinfrakturen gelang es, den Hauptteil der verungliickten Patienten in der
Nachuntersuchung zu erfassen.

21 Fille mit Pipkinfraktur (87,5 % aller Pipkinfrakturen) wiesen eine Luxation auf, im
Nachuntersuchungsgut waren dies 20 Fille (90,9 % aller nachuntersuchten Pipkinfrakturen).

Von den nachuntersuchten 22 Pipkinfrakturen gingen 20 mit einer Luxation einher, in 2 Fillen
trat keine Luxation auf (s. Fallbeispiele 3.4.1 und 3.4.2).

Verletzungsarten insgesamt nachuntersucht

n Yo n %
Hiiftluxation 32 57,1 28 56,0
Pipkinfraktur 24 42,9 22 44,0
insgesamt 56 100,0 50 100,0

Tabelle 3.1: Verteilung der Fille auf die Verletzungsarten.

Zeitspanne zwischen Primirtherapie und Nachuntersuchung

Tabellen 3.2 und 3.3 geben statistische Werte zum Zeitvergleich zwischen Reposition bzw.
Operation und Nachuntersuchung wieder.

Reposition - Hiiftluxation Pipkinfraktur
Nachuntersuchung (Monate)

Zeitspanne 6 -269 6 - 287
Durchschnitt 132 117
Median 146,5 108

Tabelle 3.2: Parameter zwischen Reposition und Nachuntersuchung.

Operation - Hiiftluxation Pipkinfraktur
Nachuntersuchung (Monate)

Zeitspanne - 3-287
Durchschnitt - 110
Median - 107

Tabelle 3.3: Parameter zwischen Operation und Nachuntersuchung.
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Unfallursachen

Die Aufschliisselung der Unfallursachen geht aus Tabelle 3.4 hervor. Deutlich iiberwogen die
Unfille im Straenverkehr — und hier besonders die Autounfille.

Pipkinfrakturen und Hiiftluxationen traten hinsichtlich der Verletzungsursachen in dhnlicher
Hiufigkeit auf.

Unfallursache Hiiftluxation Pipkinfraktur insgesamt
n Yo n Yo n Yo

Verkehrsunfall

mit Kfz 17 34,0 15 30,0 32 64,0

mit Zweirad 5 10,0 4 8,0 9 18,0

als FuB3génger 2 4,0 2 4,0 4 8,0
andere 4 8,0 1 2,0 5 10,0
insgesamt 28 56,0 22 44,0 50 100.0

Tabelle 3.4: Unfallursachen.

Begleitverletzungen

Begleitverletzungen traten in 19 Fillen (67,9 %) von Hiiftluxationen und in 16 Fillen (72,7 %)
von Pipkinfrakturen auf. Aus der Tabelle 3.5 lassen sich sdmtliche Begleitverletzungen
entnehmen, wobei auffillt, daB die Schwere dieser Verletzungen in der Gruppe der Pipkin-
frakturen deutlich ausgeprigter ist. Dariiber hinaus lie sich nachweisen, dafl Pipkinverletzungen
im Vergleich zu Hiiftluxationen doppelt so hidufig bei polytraumatisierten Patienten auftraten.

Begleitverletzungen Hiiftluxationen Pipkinfrakturen
n %o n %
Schidel 13 46,4 19 86,4
Thorax 9 32,1 10 45,5
Abdomen 1 3,6 1 4,5
Becken 4 14,3 3 13,6
Obere Extremitit 7 25,0 7 31,8
Untere Extremitit unilateral 10 35,7 10 45,5
Untere Extremitit kontralateral 6 214 11 50,0
Wirbelsidule - - 5 22,7
Polytrauma 3 10,7 5 22.7

Tabelle 3.5: Aufteilung der Begleitverletzungen nach Korperregionen.
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Abbildung 3.1: Aufteilung der Begleitverletzungen nach Korperregionen.

Klasssifikationen

Auffallend war die hohe Zahl an Pipkin IV - Frakturen sowie die geringe Zahl der Pipkin III -
Frakturen (s. Tabelle 3.6).

Pipkin-Typ n Y

I 5 22,7
I 6 27,3
I 1 4,5
v 10 45,5
insgesamt 22 100,0

Tabelle 3.6: Einteilung nach Pipkin [48].

Luxationsformen

In dem untersuchten Krankengut konnte aufgezeigt werden, daf hintere Hiiftluxationen weitaus
hiufiger als vordere auftraten und es hierbei in der Mehrzahl zur Luxatio posterior iliaca kam
(s. Tabelle 3.7).

Aufgrund mangelnder Dokumentation in den Patientenakten und fehlender Rontgenbilder lief3
sich bei 10 Patienten (35,7 %) die Luxationsform nicht ermitteln.
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Luxationsform (Hiiftluxationen) n %o

Luxatio posterior iliaca 9 32,1
Luxatio posterior ischiadica 4 14,3
Luxatio anterior pubica 1 3,6
Luxatio anterior obturatoria 4 14,3
Luxationsform nicht ermittelbar 10 35,7
insgesamt 28 100,0

Tabelle 3.7: Einteilung nach Luxationsform.

Luxationsform nicht
ermittelbar
36%

Luxatio iliaca
32%

Luxatio ischiadica
14%
Luxatio obturatoria

14% Luxatio pubica

4%

Abbildung 3.2: Einteilung nach Luxationsform.

Bei den Pipkinfrakturen konnte ebenfalls eine Unterteilung der verschiedenen Luxationsformen
vorgenommen werden (s. Tabelle 3.8):

Luxationsform (Pipkinfrakturen) n %o

Luxatio posterior iliaca 13 65,0
Luxatio posterior ischiadica 2 10,0
Luxatio anterior pubica 1 5.0
Luxatio anterior obturatoria - -

Luxationsform nicht ermittelbar 4 20,0
insgesamt 20 100,0

Tabelle 3.8: Pipkinfrakturen und Luxationsformen.
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Auch hier dominierten hintere Hiiftluxationsformen, wobei es ebenfalls in der Mehrzahl zur
Luxatio posterior iliaca kam.

Bei den Pipkinfrakturen konnte in 4 Fillen die Luxationsform nicht ermittelt werden.

Somit konnte aufgezeigt werden, dall sowohl bei Hiiftluxationen als auch bei Pipkinfrakturen die
Luxationen nach dorsal iiberwogen.

Behandlung der Hiiftverletzungen

Bei den 49 personlich nachuntersuchten Patienten von insgesamt 55 Verletzten mit
Hiiftluxationen und Hiiftkopffrakturen (Klassifikation nach Pipkin [48]) wurden in 47 Fillen
(95,9 %) eine Reposition (davon in 6 Fillen eine offene Reposition) durchgefiihrt. Ein Patient mit
Hiiftkopfkalottenfraktur (Typ Pipkin III) lie sich nur mit einer Totalendoprothese versorgen,
withrend bei zwei Patienten mit Pipkinfrakturen keine Hiiftluxation vorlag.

1. Anzahl der ausschlieBlichen Luxationen: 27 Patienten mit 28 Hiiftluxationen

2. Anzahl der Luxationen mit Fraktur (Pipkin): 20 Fille
3. Anzahl der Hiiftkopffrakturen (Pipkin) ohne Luxation: 2 Fille

o

=

L 30

3 20

=10

Y : |

g ausschlieBliche Luxationen mit Fraktur Fraktur ohne Luxation

Luxationen
Verletzungsart

Abbildung 3.3: Anzahl der Verletzungsarten.

Der folgenden Tabelle 146t sich die Erstbehandlung aller 49 Patienten mit 48 Luxationen
entnehmen:

Erstbehandlung n Y0

primér geschlossene Reposition: 38 76,0
primér offene Reposition: 7 14,0
konservativ: 3 6,0
primér Fragmentexstirpation: 1 2,0
primér TEP: 1 2,0
insgesamt 50 100,0

Tabelle 3.9: Erstbehandlung aller Patienten.
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Die Aufteilung der verschiedenen Therapieformen auf die einzelnen Pipkinfrakturen 146t sich aus
der folgenden Aufstellung ersehen:

Pipkin I: 1x konservativ (lediglich geschlossene Reposition)
Ix offene Reposition mit Fragmentexstirpation (ORE-FREX)
Ix geschlossene Reposition, sekundédr Fragmentexstirpation (GRE-FREX)
2x geschlossene Reposition, sekundér Schraubenosteosynthese (GRE-SO)

5 Patienten

konservativ
20%

GRE-SO
40%

ORE-FREX
20%

GRE-S-FREX
20%

Abbildung 3.4: Therapieformen bei Pipkin I - Frakturen.

Pipkin II: 1x konservativ (lediglich geschlossene Reposition)
1x nur Fragmentexstirpation (FREX)
2x offene Reposition mit Schraubenosteosynthese (ORE-SO)
1x geschlossene Reposition, sekundir Schraubenosteosynthese (GRE-SO)
1x geschlossene Reposition, sekundir offene Reposition, Knochendiibel, tertiir
Schraubenosteosynthese u. Fixateur externe = TEP (TEP)

6 Patienten
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TEP konservativ
17% 17%

GRE-SO
17%

FREX
17%

ORE-SO
32%

Abbildung 3.5: Therapieformen bei Pipkin II - Frakturen.

Pipkin IIT: 1x primir TEP

1 Patient

Pipkin IV: 1x konservativ
2x offene Reposition mit Fixierung mit Ethipins (ORE-FE)
Ix offene Reposition mit Fragmentexstirpation (ORE-FREX)
Ix offene Reposition mit Schraubenosteosynthese (ORE-SO)
4x sekundar Fragmentexstirpation und Plattenosteosynthese (S-FREX-PO)
Ix sekundir Fragmentexstirpation und Schraubenosteosynthese (S-FREX-SO)

10 Patienten

27



S-FREX-SO konservativ
10% 10%

ORE-FE
20%

S-FREX-PO
40%

ORE-FREX
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Abbildung 3.6: Therapieformen bei Pipkin IV - Frakturen.

3 Patienten (13,6 %), je einer mit Pipkin I -, II - und IV - Fraktur, konnten konservativ versorgt
werden, wihrend bei 19 Patienten (86,4 %) mit Pipkinfrakturen eine operative Therapie erfolgte.

Der Tabelle 3.10 ist die Zeitspanne vom Unfall bis zur Reposition zu entnehmen.

Bei den ausschlieflichen Hiiftluxationen vergingen dabei im Durchschnitt 3:12 Stunden, wobei
die Zeitspanne 0:45 Stunden bis 24 Stunden betrug und in der Mehrzahl der Fille (78,6 %) die
6-Stunden-Grenze nicht tiberschritten wurde.

In der Gruppe der Verletzten mit Pipkinfrakturen erfolgte die Reposition durchschnittlich nach
17:17 Stunden, die Zeitspanne lag zwischen 1 Stunde und 11 Tagen. Diese lange Repositionszeit
kam durch die Zuverlegung des Patienten aus einem anderen Krankenhaus wegen miligliickter
Repositionsversuche zustande (sieche auch Tabelle 3.12).

Zeit (Std.) Hiiftluxationen Pipkinfrakturen

n % n %o
<3 21 75,0 7 36,8
3-6 1 3,6 7 36,8
6-12 5 17,9 3 15,8
12 -24 1 3,6 1 5,3
> 24 - - 1 5,3
insgesamt 28 100,0 19 100,0

Tabelle 3.10: Zeitspanne zwischen Unfall und Reposition.

Die Priméroperation erfolgte bei Pipkinfrakturen in einer Zeitspanne vom Unfalltag bis zu
15 Tage nach dem Unfallereignis. Der Mittelwert liegt bei 5,3 Tagen, der Median betrigt 4 Tage.
Die Hiiftluxationen wurden ebenso wie 3 Pipkinfrakturen (13,6 %) nicht operativ versorgt.
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Operationszuginge

Sowohl anterolaterale Zuginge als auch der hintere Zugang (nach Kocher-Langenbeck) wurden in
je 9 Fillen (47,4 %) verwendet.

Die Osteosynthese der Pipkin IV - Frakturen erfolgte zum grofiten Teil tiber einen hinteren
Zugang. Lediglich bei einem Patienten mit Pipkin II -Fraktur wurde ein ventraler Zugang nach
Smith-Petersen gewihlt (s. Tabelle 3.11).

OP-Zugang Pipkinfrakturen

| 11 111 10% insgesamt
ventral (nach Smith-Petersen) - 1 - - 1
anterolateral (nach Bauer) 3 2 1 1 7
anterolateral (nach Watson-Jones) - - - 2 2
dorsal (nach Kocher-Langenbeck) 1 2 - 6 9
insgesamt 4 5 1 9 19

Tabelle 3.11 Operationszugénge.

Ort der Primirversorgung

Der Tabelle 3.12 ist zu entnehmen, daB die Behandlung nahezu aller Verletzten mit
Hiiftluxationen als auch mit Pipkinfrakturen primidr in der Klinik und Poliklinik fiir
Unfallchirurgie der Justus-Liebig-Universitit GieB3en erfolgte.

Ort der Primérversorgung Hiiftluxationen Pipkinfrakturen
n % n %

primér definitive Versorgung an der JLU Gieflen 26 92,9 18 81,8
Therapiebeginn in auswirtigem KH und 1 3,6 3 13,6
Verlegung in JLU GieBlen wegen Komplikationen

Verlegung in JLU GieB3en wegen mif3gliickten 1 3,6 1 4,5
Repositionsversuchen

insgesamt 28 100,0 22 100,0

Tabelle 3.12: Primérversorgung.

Extensionsbehandlung/Entlastung

Bei insgesamt 40 (80,0 %) Patienten wurde eine an die Primértherapie anschliefende Extensions-
behandlung durchgefiihrt. 5 Patienten mit Hiiftluxationen sowie 5 mit Pipkinfrakturen konnten
ohne Extension nachbehandelt werden.

Wie aus Tabelle 3.13 zu ersehen, ist die Extensionsdauer bei den traumatischen Hiiftluxationen
eher kiirzer, tiberwiegend zwischen 8 und 21 Tagen. Durchschnittlich wurde bei dieser Patienten-
gruppe eine Extension iiber 15 Tage angelegt, der Median betrdgt 14 Tage. Bei den Pipkin-
frakturen hingegen muften aufgrund des schweren Verletzungsgrades die Extensionen héufig
auch tiber einen lidngeren Zeitraum angelegt werden.
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Dauer der Extension Hiiftluxationen Pipkinfrakturen

(Tage) n %o n %o
1- 7 3 13,0 3 17,6
8-14 9 39,1 4 23,5
15-21 8 34,8 3 17,6
22 -28 3 13,0 1 59
29 - 35 - - - -
36 -42 - - 3 17,6
43 - 49 - - - -
50 -56 - - 3 17,6
insgesamt 23 100,0 17 100,0
Tabelle 3.13: Dauer der Extensionsanlage.
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Abbildung 3.7: Dauer der Extensionsanlage.

Die groBite Anzahl der Patienten mit Hiiftluxationen entlastete zwischen 1 Woche und

12 Wochen, wobei sich eine leichte Hiufung zwischen 9 und 12 Wochen Entlastungsdauer fand.
Die Patienten mit Pipkinfrakturen entlasteten in der Regel iiber 9 - 12 Wochen (s. Tabelle 3.14).
Insgesamt jedoch bestimmten auch die Begleitverletzungen die Zeitspanne der Entlastung.

Dauer der Entlastung Hiiftluxationen Pipkinfrakturen
(Wochen) n %o n %o
1- 4 6 214 - -
5- 8 7 25,0 2 9,1
9-12 10 35,7 13 59,1
13-16 2 7,1 1 4,5
17 -20 2 7,1 1 4,5
21-24 - - 1 4,5
25-28 - - 1 4,5
29-32 - - 1 4,5
> 33 1 3,6 2 9,1
insgesamt 28 100,0 22 100,0

Tabelle 3.14: Dauer der Entlastung.
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Abbildung 3.8: Dauer der Entlastung.

Mobilisation

Die Mobilisation erfolgte bei beiden Verletzungsgruppen in der Mehrzahl mit Gehstiitzen
(Hiiftluxationen: 92,9 % — Pipkinfrakturen: 95,5 %).

In der Patientengruppe mit Pipkinfrakturen war es in je 4 Fillen (18,2 %) aufgrund einer
Ischiadicus-/Peroneusparese erforderlich, eine Peroneusfeder bzw. orthopéddische Schuhe/
Einlagen dauerhaft zu tragen. Zusitzliche Gehhilfen wurden in 8 Fillen (36,4 %) der
Pipkinfrakturen und in einem Fall (3,6 %) einer Hiiftluxation benotigt.

AnschluBheilbehandlungen bzw. stationdre Rehabilitationsmanahmen wurden in 3 Fillen

(10,7 %) bei der Gruppe der Hiiftluxationen und in 12 Fillen (54,5 %) der Pipkinfrakturen
abschlieBend durchgefiihrt.

Arbeitsunfihigkeit

In der Gruppe der Hiiftluxationen bestand in 8 Fillen (28,6 %) keine Arbeitsunfdahigkeit wegen
fehlender Voraussetzung oder Inanspruchnahme (ein 4jdhriges Kind, 2 Studenten ohne
Arbeitsverhiltnis, 1 Selbstdndiger, 4 Schiiler).

Ebenso bestand in der Gruppe der Pipkinfrakturen in 4 Féllen (18,2 %) keine Arbeitsunfahigkeit
(2 Hausfrauen, 1 Rentner, 1 Schiiler).

Somit kann in insgesamt 38 Fillen (76,0 %) die Dauer der Arbeitsunfihigkeit betrachtet werden.
Im Durchschnitt waren Patienten mit Hiiftluxationen 6,2 Monate und mit Pipkinfrakturen
10,9 Monate arbeitsunfihig. Der Median betrug bei den Hiiftluxationen 4,5 Monate, bei den
Pipkinfrakturen 6,5 Monate.

Der Modalwert (die am hiufigsten vorkommende Ausprigung des Merkmals) betrug in
erstgenannter Fallgruppe 4 Monate, bei den Pipkinfrakturen lag er ebenfalls bei 4 Monaten.
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Dauer der Arbeitsunfihigkeit Hiiftluxationen Pipkinfrakturen

(Monate) n %o n %o
1- 3 6 30,0 2 10,5
4- 6 9 45,0 7 36,8
7- 9 2 8,3 2 10,5

10-12 2 8,3 2 10,5

16 - 18 1 42 2 10,5

21-24 - - 1 5,3

30 - 36 - - 2 10,5

insgesamt 20 100,0 18 100,0

Tabelle 3.15: Arbeitsunfihigkeit.
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Abbildung 3.9: Dauer der Arbeitsunfihigkeit.

Aus Tabelle 3.15 und Abbildung 3.9 148t sich erkennen, dafl Patienten mit Pipkinfrakturen im
Vergleich tendentiell langer arbeitsunfihig waren als solche mit Hiiftluxationen.

Anderung der Arbeitstiitigkeit

Tabelle 3.16 gibt die Art der Anderung der Arbeitstitigkeit bei Hiiftluxationen und
Pipkinfrakturen wieder. Bei den Patienten mit Pipkinfrakuren kam es tendentiell zu restriktiveren
und hiufigeren Einschrinkungen hinsichtlich der Arbeitstétigkeit.

Dies zeigt sich auch bei den unfallbedingt berenteten Patienten mit insgesamt 36,4 % in der
Gruppe der Pipkinfrakturen gegeniiber den lediglich 6,3 % der Hiiftluxationspatienten.
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Art der Anderung der Arbeitstiitigkeit Hiiftluxationen Pipkinfrakturen

n Yo n Y%
Berufswahleinschrinkung - - 4 18,2
Umschulung 3 18,8 2 9,1
Umschulung empfohlen, von Patient abgelehnt - - 2 9,1
Arbeitsplatzverdnderung, oder -wechsel 6 37,5 10 45,5
arbeitslos 1 6,3 5 22,7
unfallbedingt berentet 1 6,3 8 36,4
unfallbedingt Rente beantragt - - 1 4,5
Behinderung 5 31,3 8 36,4
Behinderung beantragt - - 1 4,5
insgesamt 16 57,1 41 186,4

Tabelle 3.16: Anderung der Arbeitstitigkeit.

3.1 Komplikationen bei Pipkinfrakturen und Hiiftluxationen

Beim Vergleich beider Gruppen fiel auf, da mehr Friih- als Spdtkomplikationen auftraten.
Spitkomplikationen wiederum konnten in der Mehrzahl bei Patienten mit Pipkinfrakturen
beobachtet werden und traten frithestens einen Monat nach dem Unfallereignis auf.

In der Gruppe der Patienten mit Pipkinfrakturen kam es in 72,7 % der Fille zu Komplikationen
wihrend Patienten mit Hiiftluxationen in 53,6 % aller Fille Komplikationen aufwiesen
(s. Tabelle 3.17).

Komplikationen Hiiftluxationen Pipkinfrakturen
n Yo n Y%
Frithkomplikationen 10 35,7 11 50,0
Spitkomplikationen 2 7,1 2 9,1
Friih- u. Spiatkomplikationen 3 10,7 3 13,6
keine 13 46,4 6 27,3
insgesamt 28 100,0 22 100,0

Tabelle 3.17: Anzahl der Friih- bzw. Spitkomplikationen.

3.1.1 Frihkomplikationen

Im Rahmen des konservativen Vorgehens kam es zu deutlich weniger Frithkomplikationen. In der
Regel traten diese bei der Reposition (z. B. als Re- oder Subluxation) auf oder zeigten sich wie
bei einem konservativ mit Pipkinfraktur behandelten Patienten als Bohrdrahtinfektion durch die
Extension (s. Tabelle 3.18).
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Ischiadicus- bzw. Peroneuslisionen traten bis auf eine Ausnahme nur in der Gruppe der operativ
versorgten Pipkinfrakturen auf (s. Tabellen 3.18 und 3.19).

Auffallend waren die Komplikationen bei der Reposition, auf die im nédchsten Abschnitt noch
genauer eingegangen wird (s. Tabelle 3.20).

Friihkomplikationen nach Hiiftluxationen Pipkinfrakturen
konservativer Therapie n Yo n %0
intraartikulidres Fragment 3 10,7 - -
Subluxation 1 3,6 - -
Ischiadicuslihmung / Peroneuslédsion - - 1 4,5
Mpyositis ossificans 1 3,6 - -
Weichteilschwellung 1 3,6 - -
ausgepragtes Himatom 3 10,7 - -
Hiiftgelenkserguf} 2 7,1 - -
kurzfristige Miktionsstorung 2 7,1 - -
Repositionskomplikationen 3 10,7 - -
Extensionskomplikationen - - 1 4,5
insgesamt 16 57,1 2 9.0
Tabelle 3.18: Frithkomplikationen nach konservativer Therapie.

Friihkomplikationen nach Pipkinfrakturen
operativer Therapie n Y0
intraartikuldres Fragment 1 4,5
Subluxation 3 13,6
Ischiadicuslihmung / Peroneuslédsion 5 22,7
paraartikulidre Verkalkungen 2 9,1
Myositis ossificans 3 13,6
ausgeprigtes Himatom 5 22,7
Weichteilschwellung 2 9.1
Weichteilinfektion 1 4,5
akute Ischialgie im Bereich des Gluteus max. 1 4,5
Repositionskomplikationen 7 31,8
Extensionskomplikationen 2 9.1
Lagerungsschaden am Arm wihrend Operation (Radialisparese) 1 4,5
insgesamt 33 150,0

Tabelle 3.19: Frithkomplikationen nach operativer Therapie.
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Komplikationen bei der Reposition

Pipkinfrakturen waren bei Reposition hidufiger von Komplikationen betroffen als Hiiftluxationen
(s. Tabelle 3.20). In der Gruppe der Hiiftluxationen kam es in 10,7 % aller Fille zu Repositions-
komplikationen, welche sich als mifSlungene Repositionsversuche (7,2 %) und in einem Fall
(3,6 %) als Subluxation duBlerten. Hingegen lieBen sich bei 31,8 % der Fille mit Pipkinfrakturen
Komplikationen bei der Reposition feststellen. Dies waren hauptsdchlich Sub- und Reluxationen,
lediglich in einem Fall (4,5 %) kam es zu einem miflungenen Repositionsversuch.

Repositionskomplikationen Hiiftluxationen Pipkinfrakturen
n % n %
Reluxation - - 2 9,1
Subluxation 1 3,6 3 13,6
Subluxationsstellung bleibt bestehen - - 1 4,5
ein miBlungener Repositionsversuch 1 3,6 1 4.5
zweil mifllungene Repositionsversuche 1 3,6 - -
insgesamt 3 10,7 7 31,8

Tabelle 3.20: Komplikationen bei Reposition.

3.1.2 Spatkomplikationen

Die konservative Therapie wurde in allen 28 Fillen der Hiiftluxationen und in 3 Fillen der
Pipkinfrakturen angewandt. Insgesamt fanden sich bei den Patienten mit Hiiftluxationen 17 Spét-
komplikationen und bei den Patienten mit Pipkinfrakturen 4 Spitkomplikationen (siehe
Tabelle 3.21). Spatkomplikationen traten also nach konservativer Therapie vermehrt bei Patienten
mit Pipkinfrakturen auf, wobei viele Patienten bei beiden Therapieformen von mehreren
Spitkomplikationen betroffen waren (s. Fallbeispiel 3.4.2).

Spitkomplikationen nach Hiiftluxationen Pipkinfrakturen
konservativer Therapie n Yo n Yo
Hiiftkopfnekrose 1 3,6 1 33,3
Coxarthrose 5 17,9 2 66,7
paraartikuldre Ossifikationen 1 3,6 - -
Luxationsneigung 1 3,6 - -
zunehmende Gelenkeinsteifung 1 3,6 - -
ausgeprigtes Himatom 1 3,6 - -
Gelenkergul3 1 3,6 1 33,3
Durchblutungsstorungen der verletzten 1 3,6 - -
Extremitét

Schmerzen beim Geschlechtsverkehr 3 10,7 - -
psychisch bedingte Erektionsstdrungen 2 7,1 - -
insgesamt 17 60,7 4 133,3

Tabelle 3.21: Spatkomplikationen nach konservativer Therapie.
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Abbildung 3.10: Spiatkomplikationen nach konservativer Therapie.

Spitkomplikationen nach Pipkinfrakturen
operativer Therapie n Yo
Hiiftkopfnekrose 8 36,4
Coxarthrose 12 54,5
paraartikulidre Ossifikationen 10 45,5
TEP-Luxation 1 4,5
Subluxation bei Hiiftkopfnekrose 1 4,5
Luxationsneigung 1 4,5
Weichteilschwellung 1 4,5
Weichteilinfektion 2 9,1
ausgeprigtes Himatom 1 4,5
Mpyositis ossificans 1 4,5
Schmerzen beim Geschlechtsverkehr 1 4,5
psychisch bedingte Erektionsstorungen 1 4,5
insgesamt 40 181,8

Tabelle 3.22: Spatkomplikationen nach operativer Therapie.
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Abbildung 3.11: Spatkomplikationen nach operativer Therapie.

Im Rahmen des operativen Vorgehens fanden sich erheblich mehr Hiiftkopfnekrosen (8 Fille —
36,4 %) als nach konservativer Therapie (1 Fall — 4,5 %). Diese machten operative Folge-
eingriffe, bei denen eine Totalendoprothese implantiert wurde, bei zwei Patienten notwendig.
Lediglich bei einem Patienten mit Hiiftluxation trat eine Hiiftkopfnekrose auf.

Der Abbildung 3.12 ist zu entnehmen, daf} bei zeitlich schneller Reposition bei keinem Patienten

eine Hiiftkopfnekrose auftrat.
Schon 3 - 6 Stunden nach Unfallereignis und erfolgter Reposition kam es bei 3 Patienten (13,6 %)

mit Pipkinfrakturen von insgesamt 17 Patienten (77,3 %) zur Hiiftkopfnekrose.
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Abbildung 3.12: Repositionszeitpunkt und Hiiftkopfnekrosen bei Pipkinfrakturen und Hiiftluxationen.

Bei operativ versorgten Pipkinfrakturen werden sowohl einzeitige als auch zweizeitige OP-
Verfahrensweisen angewandt. Die folgenden Tabellen 3.13 und 3.14 geben die aufgetretenen
Komplikationen bei den verschiedenen OP-Verfahren wieder.
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Sowohl bei einzeitiger als auch bei zweizeitiger OP-Verfahrensweise war die Coxarthrose mit
insgesamt 12 Fillen die am haufigsten aufgetretene Komplikation (s. Abb. 3.13 und 3.14).

N

O Huftkopfnekrose
B Coxarthrose
M paraart. Ossifikationen

Anzahl der Falle mit
Komplikationen
(Pipkinfrakturen)
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FREX TEP ORE-FREX ORE-SO ORE-FE
OP-Verfahren

Abbildung 3.13: Einzeitige OP-Verfahren und Komplikationen bei Pipkinfrakturen.

Legende: FREX: Fragmentexstirpation

TEP: Totalendoprothesenimplantation
ORE-FREX: offene Reposition und Fragmentexstirpation
ORE-SO: offene Reposition und Schraubenosteosynthese
ORE-FE: offene Reposition und Fixierung mit Ethipins
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Abbildung 3.14: Zwei- bzw. mehrzeitige OP-Verfahren und Komplikationen bei Pipkinfrakturen.

Legende: S-FREX: sekundire Fragmentexstirpation
S-SO: sekundire Schraubenosteosynthese
S-FREX-SO: sekundire Fragmentexstirpation und Schraubenosteosynthese
S-FREX-PO: sekundire Fragmentexstirpation und Plattenosteosynthese
MZ. mehrzeitig
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3.2 Scores

Die Bewertung der klinisch gewonnenen Kriterien Schmerzen, Gehfidhigkeit und Beweglichkeit
erfolgte nach dem Schema von Merle d’Aubigné und Postel [36].

Score nach Merle d’Aubigné und Postel

Die Hiiftluxationen wurden nach dem Score von Merle d’Aubigné und Postel [36] in 50 % der
Félle mit einem sehr guten Ergebnis bewertet. Im Vergleich dazu kam es in der Gruppe der
Pipkinfrakturen in 31,8 % der Fille zu einem sehr guten Ergebnis, allerdings fand sich auch bei
45,5 % der Pipkinfrakturen ein schlechtes Ergebnis.

Insgesamt wiesen liber 2/3 (71,4 %) aller Hiiftluxationen ein gutes bis sehr gutes Ergebnis auf,
wihrend dies bei nur 1/3 (36,3 %) der Pipkinfrakturen der Fall war. Bei iiber der Hilfte (54,6 %)
der Fille mit Pipkinfrakturen fiel das Ergebnis méBig bis schlecht aus.

Bewertung des Hiiftluxationen Pipkinfrakturen

,funktionellen Gradings‘ n %o n %o

sehr gut 14 50,0 7 31,8
gut 6 21,4 1 4.5
durchschnittlich 2 7,1 2 9,1
maBig 2 7,1 2 9,1
schlecht 4 14,3 10 45,5
insgesamt 28 100,0 22 100,0

Tabelle 3.23: Ubersicht zum ,,funktionellen Grading*.

Tabelle 3.24 zeigt, daB3 Pipkin IV - Frakturen fast gleich hédufig sowohl ein sehr gutes als auch ein
schlechtes Ergebnis nach dem Score von Merle d’Aubigné und Postel [36] aufwiesen. Bei den
Pipkin I und II - Frakturen kam es héiufiger zu einem schlechten Resultat.

Bewertung des Pipkinfrakturen

,funktionellen Gradings‘ I 11 111 1V
sehr gut 1 1 - 5
gut - 1 - -
durchschnittlich 1 - - 1
mifBig - 2 - -
schlecht 3 2 1 4
insgesamt 5 6 1 10

Tabelle 3.24: Bewertung des ,,funktionellen Gradings* der einzelnen Pipkinfrakturen nach
Merle d’Aubigné und Postel [36].

39




Bei sidmtlichen Luxationsformen waren iiberwiegend gute und sehr gute Ergebnisse festzustellen
(s. Tabelle 3.25).

Die Hiiftluxationen mit nicht ermittelbarer Luxationsform hatten in 5 Fillen (50,0 %) ein sehr
gutes Ergebnis, in 4 Fillen (40,0 %) kam es zu einem guten Ergebnis und in einem Fall (10 %) zu
einem schlechten Ergebnis.

Bewertung des Hiiftluxationen

,funktionellen Gradings‘ L. iliaca L. ischiadica L. pubica L. obturatoria
sehr gut 3 2 1 3

gut 2 - - -
durchschnittlich 2 - - -

miBig - 1 - 1
schlecht 2 1 - -
insgesamt 9 4 1 4

Tabelle 3.25: Bewertung des ,,funktionellen Gradings* der einzelnen Hiiftluxationen nach
Merle d’Aubigné und Postel [36].

Im klinischen Verlauf konnte bei allen Patienten mit Hiiftluxationen und nahezu allen Patienten
(91 %) mit Pipkinfrakturen eine grof3e oder sehr groe Verbesserung bei Gehfahigkeit, Schmerz-
intensitdt und Beweglichkeit festgestellt werden (s. Tabelle 3.26).

Bewertung der seit dem Unfallereignis Hiiftluxationen Pipkinfrakturen
eingetretenen Besserung n Y0 n %

sehr grofle Verbesserung 27 96,4 18 81,8
groBBe Verbesserung 1 3,6 2 9,1
mifBige Verbesserung - - 1 4,5
MiBerfolg - - 1 4,5
insgesamt 28 100,0 22 100,0

Tabelle 3.26: Bewertung der seit dem Unfallereignis im weiteren Verlauf eingetretenen
Besserung nach Merle d’Aubigné [36].

Bewertungsschema nach Thompson und Epstein

Thompson und Epstein [67] bewerten die Ergebnisse hinsichtlich der Kriterien Schmerzen,
Beweglichkeit, Hinken und radiologischen Verdnderungen bei ausschlielichen Hiiftluxationen
(s. Tabelle 3.27 und Abbildung 3.15). Bei den Patienten mit Hiiftluxationen kam es in 67,8 % der
Fiélle zu einem guten oder sehr guten Ergebnis. Ein schlechtes Ergebnis wurde in keinem Fall
erzielt.
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Bewertung Hiiftluxationen

n Yo
sehr gut 13 46,4
gut 6 214
mifBig 9 32,1
schlecht - -
insgesamt 28 100,0

Tabelle 3.27: Bewertung der Hiiftluxationen nach Thompson und Epstein [67].
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Abbildung 3.15: Bewertung der Hiiftluxationen nach Thompson und Epstein [67].

Schweregrad der paraartikuldren Ossifikationen nach Brooker et al.

In der Gruppe mit ausschlieBlich Hiiftluxationen konnten in 5 von 28 Fillen (17,9 %) heterotope
Ossifikationen von Grad 1 - 4 nach Brooker et al [8] nachgewiesen werden.

Auffallend war jedoch in der Patientengruppe der Pipkinfrakturen das signifikant (p= 0,036)
gehiufte Auftreten von heterotopen Ossifikationen von Grad 1 - 4 (s. Tabelle 3.28).

Schweregrad der Hiiftluxationen Pipkinfrakturen

Ossifikationen nach Brooker n %o n %o

0 (= sehr gut) 23 82,1 12 54,5
1 (= gut) 4 14,3 6 27,3
2 (= durchschnittlich) - - 1 4,5
3 (= miBig) 1 3,6 2 9,1
4 (= schlecht) - - 1 4,5
insgesamt 28 100,0 22 100,0

Tabelle 3.28: Einteilung heterotoper paraartikuldrer Ossifikationen nach Brooker et al. [8].
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Abbildung 3.16: Einteilung heterotoper paraartikulédrer Ossifikationen nach Brooker et al. [8]

Heterotope Ossifikationen von Grad 1 bis 4 lagen hauptsichlich in der Gruppe der Pipkin IV -
Frakturen, in der auch die einzigen 3 Fille mit Ossifikationen von Grad 3 und 4 zu verzeichnen
waren (s. Tabelle 3.29).

Schweregrad der Pipkinfrakturen

Ossifikationen nach Brooker 1 11 111 v
0 (= sehr gut) 3 4 1 4

1 (= gut) 1 2 - 3

2 (= durchschnittlich) 1 - - -

3 (= miBig) - - -

4 (= schlecht) - - - 1

insgesamt 5 6 1 10

Tabelle 3.29: Einteilung heterotoper paraartikulédrer Ossifikationen bei den einzelnen Pipkinfrakturen
nach Brooker et al. [8].

In einem Fall einer Luxatio obturatoria kam es zu radiologisch sichtbaren ausgeprigten
Ossifikationen (Grad 3) (s. Abbildung 3.17).

Die Luxationsformen, die aufgrund fehlender Dokumentation nicht ermittelt werden konnten,
verteilten sich alle auf Grad 0, wiesen also radiologisch keine Ossifikationen und somit ein sehr
gutes Ergebnis auf (s. Tabelle 3.30).

Schweregrad der Ossifi- Hiiftluxationen

kationen nach Brooker L. iliaca L. ischiadica L. pubica L. obturatoria
0 (= sehr gut) 7 3 1 3

1 (= gut) 2 1 1 -

2 (= durchschnittlich) - - - -

3 (= miBig) - - - 1

4 (= schlecht) - - - -
insgesamt 9 4 2 4

Tabelle 3.30: Einteilung heterotoper paraartikulédrer Ossifikationen bei den einzelnen Hiiftluxationen
nach Brooker et al. [8].
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Abbildung 3.17: Rontgenbild eines Patienten nach
Luxatio obturatoria mit paraartikulédren
Ossifikationen Grad 3 nach Brooker [8].

Einteilung von Hiiftkopfnekrosen nach Ficat

Nach der Einteilung von Ficat [18] erfolgte die Bewertung von Hiiftkopfnekrosen anhand
radiologischer Kriterien. Zeigten sich keine radiologischen Veridnderungen wurde Stadium O mit
einem sehr gutes Ergebnis vergeben.

Bei allen Patienten mit Hiiftluxation fand sich ein sehr gutes Ergebnis, in der Gruppe der
Pipkinfrakturen fanden sich dagegen nur 12 Patienten (63,2 %) mit sehr gutem Ergebnis.

2 Patienten mit einer Pipkinfraktur wurden 2 bzw. 5 Jahre nach dem Unfallereignis wegen einer
Hiiftkopfnekrose, sowie 1 Patient aus der Gruppe der Hiiftluxationen nach 1 Jahr aufgrund
ausgeprigter Ossifikationen mit einer Totalendoprothese versorgt, so dal eine Bewertung nach
Ficat [18] nicht erfolgen konnte (s. Tabelle 3.31).

Bei einer Pipkin III - Fraktur wurde nach dem Unfallgeschehen zur Erstversorgung eine Total-
endoprothese implantiert. Auch in diesem Fall lie3 sich keine Aussage beziiglich einer Hiiftkopf-
nekrose treffen und wurde damit nicht in Tabellen 3.31 und 3.32 aufgefiihrt.

Bei einem Patienten mit einer Hiiftluxation, dessen Luxationstyp nicht festgestellt werden konnte,
ergab sich radiologisch der dringende Verdacht auf eine Sinterung des Femurkopfes. Dies lief3
sich allerdings im MRT nicht bestdtigen und wurde damit ebenfalls Stadium O nach Ficat
zugeordnet (s. Tabelle 3.31).

Stadium der Hiiftluxationen Pipkinfrakturen

Hiiftkopfnekrosen nach Ficat n Yo n Y

0 (= sehr gut) 27 100,0 12 63,2
I (=gut) - - 1 5,3
II (= durchschnittlich) - - 3 15,8
I (= méBig) - - 1 53
IV (= schlecht) - - 2 10,5
insgesamt 27 100,0 19 100,0

Tabelle 3.31: Einteilung der Hiiftkopfnekrosen nach Ficar [18].
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Aus Tabelle 3. 32 148t sich entnehmen, daB sich lediglich in 2 Féllen (bei jeweils einer Pipkin II -
bzw. IV - Fraktur) das Stadium IV nach Ficat [18] nachweisen lie3. In 12 Fillen konnten keine
Zeichen einer Hiiftkopfnekrose dokumentiert werden.

2 Patienten mit Pipkinfraktur waren zum Untersuchungszeitpunkt aufgrund einer
Hiiftkopfnekrose bereits mit einer Totalendoprothese versorgt, 1 Patient erhielt unmittelbar nach
dem Unfallereignis eine Totalendoprothese. Somit fehlten die Voraussetzungen zur Klassifikation
und diese 3 Patienten konnten der Einteilung nach Ficat [18] nicht zugeordnet werden.

Stadium der Pipkinfrakturen
Hiiftkopfnekrosen nach Ficat 1 11 111 10%
0 (= sehr gut) 3 2 - 7
I (=gut) 1 - - -
II (= durchschnittlich) - 1 - 2
I (= méBig) - 1 - -
IV (= schlecht) - 1 - 1
insgesamt 4 5 - 10

Tabelle 3.32: Einteilung der Hiiftkopfnekrosen bei den einzelnen Pipkinfrakturen nach Ficat [18].

3.3 Fallbeispiele

3.3.1 Klinisch-radiologischer Fall einer Huftgelenksluxation mit Darstellung von
Repositionstechnik, Verlauf und Ergebnis

22jdhriger Patient, der sich bei einem Motorradunfall am 6.10.1990 eine traumatische
Hiiftgelenksluxation links (Luxatio iliaca) zugezogen hatte (s. Abbildung 3.18).

Abbildung 3.18: Unfallbild vom 06.10.90 in Beckeniibersichtsaufnahme.
Luxatio iliaca links.
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Abbildung 3.19: Kontrolle nach geschlossener Reposition nach Allis [1] innerhalb 3 Stunden mit
Ala-/Obturator-Aufnahmetechnik vom 09.10.90.

Abbildung 3.20: Rontgenkontrolle in a.p. und Ala-/Obturator-Aufnahmetechnik vom 20.11.90
(nach supracondyldrer Femurdrahtextension mit 9 kg Gewicht fiir 20 Tage). Normalbefund.
Subjektive Beschwerdefreiheit.
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Abbildung 3.21: Rontgenaufnahmen (Beckeniibersicht, Lauenstein-, Ala-, Obturator-Aufnahmen)
anldBlich der Nachuntersuchung vom 8.10.97. Insgesamt altersentsprechender unauffilliger
Befund.
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3.3.2 Kilinisch-radiologischer Fall einer Huoftkopffraktur mit Darstellung von
Operationstechnik, Verlauf und Ergebnis

35jdhriger Patient, der sich am 26.9.1988 bei einem Verkehrsunfall eine Pipkin IV - Fraktur
rechts (Hiiftluxation nach hinten oben und Aussprengung aus der Kappe des Femurkopfes medio-
caudal mit Pfannenrandfraktur) zugezogen hatte (s. Abbildung 3.22).

Abbildung 3.22: Unfallbild vom 26.09.88 in a.p. Aufnahme.
Hiiftkopffraktur nach Pipkin Typ IV mit Luxation nach hinten oben.

Abbildung 3.23: Rontgenkontrolle vom 26.09.88 nach geschlossener Reposition in
Allgemeinnarkose innerhalb 6 Stunden in a.p. und Ala-/Obturator-Aufnahmetechnik.
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Anlage einer supracondylidren Femurdrahtextension.
In der Tomographie fanden sich zwei kleine Fragmente im Gelenkspalt. Im CT der rechten Hiifte
zeigte sich ein disloziertes Fragment, welches operativ entfernt werden mufte.

Abbildung 3.24: Am 15. posttraumatischen Tag Fragmentexstirpation aus dem Gelenkspalt und
Fixation der knochernen Anteile der abgerissenen Gelenkkapsel bzw. des abgesprengten
Pfannendachs mittels zweier Spongiosaschrauben. Intraoperativ am Hiiftkopf ausgeprigte
Impressionen darstellbar. Rontgenkontrolle in a. p. Aufnahme vom 12.10.88.

Abbildung 3.25: Rontgen vom 11.06.90. Beginnende arthrotische Veridnderungen auf den
Rontgenbildern in Beckeniibersicht und Lauenstein-Aufnahmen im Seitenvergleich.
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Abbildung 3.26: Rontgenaufnahmen in a.p. (Beckeniibersicht), seitlicher (Lauenstein) und Ala-/
Obturator-Aufnahme vom 24.9.97. Beginnende umformende Veridnderungen im Sinne einer Cox-
arthrose am Pfannendach, mit noch einliegendem Osteosynthesematerial. Keine paraartikulédre
Ossifikationen. Substanzdefekt in der ventrocaudalen Circumferenz als Hinweis auf eine Hiift-
kopfnekrose, die Belastungszone ist dabei nicht betroffen. Einteilung von Brooker [8] Grad 0,
Ficar [18] Stadium 2. Klinisches Ergebnis nach Merle d’Aubigné [36] durchschnittlich.
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4 Diskussion

Die traumatischen Hiiftgelenksluxationen und die Pipkinfrakturen sind chirurgische Notfille.
Durch den iiberproportional gestiegenen Strallenverkehr kommt es zu einer Zunahme beider
Verletzungsarten. Unfille im Stralenverkehr stellen die Hauptursache der traumatischen
Hiiftluxationen und Pipkinfrakturen dar, im vorgestellten Krankengut waren dies 90 %. Trotzdem
haben die seltenen isolierten traumatischen Hiiftluxationen nur eine Inzidenz von 2 % - 5 % aller
Luxationen. Im Kindesalter sind es ca. 5 % [51]. Allerdings kommt es bei Kindern infolge
leichter duBlerer Krafteinwirkung zur Luxation [68]. Durch die anatomisch duflerst stabile
Konfiguration des Hiiftgelenks ist fiir eine Hiiftluxation sowohl bei Jugendlichen und jungen
Erwachsenen als auch bei Erwachsenen immer eine starke Gewalteinwirkung notwendig.

Bohler [ 7] beschrieb 1954 als typische Entstehungsmechanismen:

1. Hebelwirkung und Drehung,

2. StoBwirkung,

3. StoB3- und Hebelwirkung,

4. Hebel- und StoBwirkung mit fortdauernder Gewalteinwirkung nach Eintritt der Verrenkung.

Diese konnen u. a. bei Verkehrsunfillen im Sinne eines ,,dashboard““-Traumas [12, 60] eine Rolle
spielen.

Hiiftluxationen und Pipkinfrakturen treten hdufig mit Begleitverletzungen auf.

In unserem Krankengut traten Hiiftluxationen ohne Begleitverletzungen nur in 25 % aller Fille
auf, bei den Pipkinfrakturen waren es 32 % ohne Begleitverletzungen. Schwarzkopf et al. konnten
dies in ihren Untersuchungen bestétigen [62].

Eine begleitende ipsilaterale Femurschaftfraktur, wie sie im beschriebenen Krankengut in
3 Fillen (davon in 2 Fillen bei einer Hiiftluxation) auftrat, wurde in der Literatur seit 1823 in
weniger als 200 Fillen bei einer vorderen oder hinteren Hiiftluxation beschrieben [33].

Das Lig. iliofemorale (Bertini), welches an der Spina iliaca anterior inferior entspringt und am
Trochanter major ansetzt, bleibt bei den typischen Hiiftgelenksluxationen erhalten und gibt die
fiir die verschiedenen Luxationsformen typischen Zwangsstellungen des Beines. Nur in den
seltensten Fillen kommt es zu seiner ZerreiBung. Dieses in Beugestellung entspannte Band gibt
somit dem Gelenk einen vermehrten Bewegungs- und Lockerungsspielraum, so dafl in dieser
Stellung bevorzugt Hiiftluxationen auftreten. Beim Vorliegen einer Luxation wird der Hiiftkopf
aus der Pfanne herausgehebelt, aber wegen der gleichzeitigen Fixierung durch das
Lig. iliofemorale gegen die Gelenkpfanne gedriickt. Damit wirkt das Femur als zweiarmiger
Hebel [68].

Sowohl bei Kindern als auch bei Erwachsenen konnen sdmtliche Formen der Hiiftluxationen
auftreten. Die Art der Hiiftluxation wird durch die Position des Hiiftgelenks im Moment der
Krafteinwirkung bestimmt. Hintere Hiiftluxationen traten weitaus hdufiger auf (46,4 % in der
Gruppe der isolierten Hiiftluxationen bzw. 75 % bei Patienten mit Pipkinfrakturen) als vordere

50



Hiiftluxationen (17,9 % in der Gruppe der isolierten Hiiftluxationen bzw. 5 % bei Patienten mit
Pipkinfrakturen).

Bei einem Patienten des vorgestellten Krankenguts kam es zu einer beidseitigen Hiiftluxation,
einer Luxatio ischiadica und einer Luxatio obturatoria. Diese Konstellation wird in der Literatur
als sehr selten beschrieben [23, 57, 33].

Bei den ,,dashboard“-Verletzungen ist der Femurhals im Hiiftgelenk meist um ca. 60° gebeugt
und abduziert. Wird der Hiiftkopf in dieser Lage bei einem Knieanpralltrauma wie ein Meifel
gegen den kréftigen dorsokranialen Pfannenrand getrieben, so kann es dabei zu einer Abscherung
eines Fragments aus dem ventrokaudalen Kopfanteil kommen [78, 60]. Diese Hiiftkopffrakturen
mit Hiiftgelenksluxation, die Pipkinfrakturen, waren im untersuchten Krankengut relativ héaufig
zu beobachten und betrafen iiberwiegend junge Ménner im Alter bis 40 Jahre. Dies 14t sich
durch Literaturangaben erhérten [7, 61, 75, 78].

Durch diesen Unfallmechanismus kommt es oftmals auch zu Verletzungen des hinteren
Kreuzbandes im Kniegelenk, welche héufig tibersehen werden.

15 % bis 42 % der Pipkinfrakturen nach Hochrasanztraumen wurden Literaturangaben zufolge
primédr nicht diagnostiziert [60, 48, 14, 54]. Mit 36 % primdr nicht diagnostizierter
Pipkinfrakturen lieBen sich im vorgestellten Krankengut diese Angaben bestitigen. Bei einem
Trauma im Bereich der Knievorderseite sind deshalb routinemiBig durchfiihrte adidquate
Rontgenaufnahmen des Beckens (Standardrontgenaufnahmen a.p. [Beckeniibersicht] und
seitliche [Lauenstein] Aufnahme) erforderlich [29, 38]. Um das Ausmal} einer Luxation oder
begleitende Frakturen zu beurteilen, sollten dariiber hinaus Schrigaufnahmen der Hiifte, sog. Ala-
und Obturator-Aufnahmen angefertigt werden [45, 60, 32, 24]. Oft sind jedoch auch kleine
Frakturen des Hiiftkopfes oder Impressionsfrakturen auf den Rontgenaufnahmen, v. a. bei
vorderen Hiiftgelenksluxationen vom Obturator-Typ, nicht zu erkennen. Bei diesem
Verletzungstyp und dabei ,leerem* Rontgenbild muB mittels CT (oder konventioneller
Tomographie) nach einer Hiiftkopffraktur gesucht werden [21].

Wird im Rontgenbild eine Hiiftluxation diagnostiziert, so ist die sofortige, schonende Reposition
in tiefer Muskelrelaxation bzw. Analgesie und in Allgemeinnarkose indiziert [55, 42]. Dabei sind
die verschiedenen Repositionsverfahren gleichwertig [82]. In der Literatur sind sich die Autoren
tiber eine ziigige Reposition nach Unfallereignis, welche innerhalb von 6 Stunden erfolgen sollte,
einig [60, 21]. Auch in unserem untersuchten Krankengut konnte bei den isolierten
Hiiftluxationen ein Zusammenhang zwischen frithzeitiger Reposition und einem guten
Endergebnis festgestellt werden. In der Gruppe der Pipkinfrakturen lie3 sich jedoch eine
Hiiftkopfnekrose nur bei unmittelbarer Reposition nach dem Unfallereignis oder im Intervall nach
12 - 24 Stunden vermeiden. Lediglich Paus [59] fand keine Relation zwischen Repositions-
zeitpunkt und Hiiftkopfnekrose als Ausdruck eines schlechten Endergebnisses.

Bemerkenswert ist weiterhin, dafl es durch ungeschickte Repositionsmanodver bei geschlossenen
Repositionen zu iatrogenen Frakturen kommen kann [48, 10, 29].

Auch Interponate wie eingeschlagene Kapsel-Limbus-Anteile oder Knorpel-Knochenstiicke, aber
auch intraartikulire Hdmatome konnen die korrekte Reposition verhindern [52]. In unserem
untersuchten Krankengut trat dies bei der Gruppe der Hiiftluxationen in 3 Féllen (10,7 %) und in
der Gruppe der Pipkinfrakturen in 1 Fall (4,5 %) auf.
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Im CT kommen Gr6Be und Lage der Interponate oder eine unvollstindige Reposition sicher zur
Darstellung [24]. Zur Operationsplanung ist diese erweiterte Diagnostik sinnvoll [38] und deshalb
unbedingt zu fordern.

Auf den Beckeniibersichtsaufnahmen und den axialen Rontgenaufnahmen nach Reposition fallen
die ungleich weiten Gelenkspalte auf. Besonders bei Kindern mit spontaner Reposition ist auf ein
Interponat zu achten [24].

Zur Erfassung und Bewertung der Hiiftluxationen und der Hiiftkopffrakturen sind
unterschiedliche Klassifikationen gebrduchlich. Am bekanntesten ist die Unterteilung der
Hiiftluxationen nach Lage des Hiiftkopfes und nach Luxationsrichtung.

Die Einteilung nach Stewart und Milford [64] teilt die Luxationen in unterschiedliche Grade ein,
aber unterscheidet nicht zwischen vorderen und hinteren Hiiftluxationen.

Die am weitesten verbreitete und im Hinblick auf Therapie und Prognose bewihrte Einteilung
nach Pipkin [48] basiert auf der Klassifikation der Grad IV - Hiiftluxationen nach Stewart und
Milford [64]. Pipkin [48] beobachtete in seinem Krankengut die bei luxierten Hiiftkopffrakturen
selteneren anterioren Hiiftluxationen nicht. Deshalb vernachldssigen Autoren wie z. B. Epstein et
al. [16] die vorderen Hiiftluxationen in ihren Untersuchungen.

Pipkins Typ I beschreibt Hiiftluxationen mit Fraktur des Kopfes caudal der Fovea capitis [48, 32,
54, 14]. Bei der Typ II - Verletzung entsteht ein Fragment des Hiiftkopfs cranial der Fovea
capitis. Kommt es wihrend des Unfallgeschehens zu einer Hiiftbeugung tiber 60° stoBt der
Femurkopf auf den diinnen hinteren Acetabulumrand und produziert damit einen ,,Hammer und
Ambol“-Effekt, wodurch der Femurkopf und oft auch das Acetabulum geschéddigt werden. Diese
Verletzungsformen klassifizierte Pipkin als Typ Il bzw. IV [48, 32].

Der Typ Pipkin II wird von einigen Autoren [43, 56, 49] unterschiedlich interpretiert. Pipkin sieht
darin nicht die Absprengung eines Fragments vom oberen cranial der Fovea capitis gelegenen
Kopfanteil, sondern eine Fraktur, die vom unteren Bereich des Hiiftkopfes iiber die Fovea captis
hinweg nach cranial bis in die Belastungszone verlduft. Das Kopffragment hingt also am Lig.
capitis femoris [48, 78, 13]. Pipkin ging lediglich von der Acetabulumrandfraktur als zum Typ IV
gehorig aus, in der Literatur wird jedoch jede Acetabulumfraktur dazu gerechnet [61, 48, 45].

1988 erstellte Giebel [19] seine neue umfassende Klassifikation, die er 1989 modifizierte. Sie
enthilt, soweit bekannt, als erste und einzige alle Arten von Femurkopffrakturen. Alle bisherigen
Klassifikationen umfassen jeweils nur einen Teil der Hiiftkopffrakturen.

Im Krankengut der hier vorliegenden Arbeit lag — mit einer Ausnahme — bei allen Patienten mit
Hiiftkopffraktur eine hintere Hiiftluxation vor. Deshalb wurde in dieser Untersuchung auf die
Einteilung nach Giebel [19] verzichtet, um die weitaus bekanntere Klassifikation von Pipkin [48]
zu verwenden.

Die Behandlung der traumatischen Hiiftluxation bestand in der schnellstmoglichen Reposition

nach Diagnosestellung in ausreichender Analgosedierung und Muskelrelaxation [63, 52, 65, 78].
Falls diese miflingt, sollte der offenen Reposition der Vorzug gegeben werden [14].
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Bei den Patienten mit Pipkinfrakturen wurde je nach Verletzungstyp entsprechend therapeutisch
vorgegangen; in der Regel erfolgte noch am Unfalltag notfallmiBig die operative
Versorgung [63]. Das weitere Vorgehen nach Diagnosestellung wird in der Literatur
unterschiedlich diskutiert.

Pipkin [48] berichtete, da durch die Absprengung eines kleinen Fragmentes die Kongruenz nicht
beeintrichtigt und damit die Hiiftfunktion nicht mehr eingeschriankt wird als bei Exstirpation
dieses Fragments. Er pliddierte in diesem Fall fiir eine geschlossene Reposition. Auch bei einem
kleineren randstindigen Fragment bestehe die theoretische Moglichkeit, das Fragment durch eine
180°-Drehung wihrend der geschlossenen Reposition anzupassen und damit die anatomische
Gelenkfldche wiederherzustellen [48].

Im untersuchten Krankengut mufiten — mit Ausnahme von 3 Fillen — nach geschlossener
Reposition immer sekunddre Mafnahmen zur Fragmentfixierung bzw. -entfernung ergriffen
werden. Dabei fanden sich — soweit sich aufgrund der geringen Fallzahl konservativ behandelter
Patienten eine Aussage treffen 148t — kein signifikanter Unterschied an Komplikationen im
Vergleich zu operativ behandelten Patienten.

In allen irreponiblen Fillen oder bei rezidivierenden Luxationen schlof3 sich eine operative
Revision an. In dem hier vorgestellten Krankengut erfolgte bei Typ I - und II - Frakturen die
einzeitige offene Reposition, teils mit, teils ohne Fixation des Fragments oder Exstirpation des
Fragments. Allgemein hatten die einzeitigen OP-Verfahren insgesamt eine hdohere
Komplikationsrate als die zwei- bzw. mehrzeitigen OP-Verfahren. Auch bei Pipkin [48] kam es
zu einem hoheren Prozentsatz an Miflerfolgen nach offener als nach erfolgreicher geschlossener
Reposition. Bei einem seiner Patienten jedoch fiihrte die geschlossene Reposition und spétere
Fragmentexstirpation zu einem der besten Ergebnisse [48].

Schonweifs [60] gab an, da3 Pipkin I - und II - Frakturen durch Verschraubung fixiert und nur sehr
kleine, nicht in der Belastungszone liegende Fragmente entfernt werden diirfen. Bei auch, vor
allem jlingeren, Patienten mit Pipkin IIl - Frakturen sollte moglichst kopferhaltend eine
Schraubenosteosynthese durchgefiihrt werden. In unserem Krankengut lie sich dazu jedoch
keine Aussage machen, da lediglich ein dlterer Patient mit einer Pipkin III - Fraktur primér mit
einem endoprothetischen Hiiftersatz versorgt worden war. In solchen Fillen empfahl
Schonweifs [60] das gleiche Vorgehen. Sind jedoch alle gelenkerhaltenden MaBBnahmen erschopft,
ist auch beim jiingeren Menschen die Indikation zur Endoprothese gegeben [60]. Die
Langzeitergebnisse bei Pipkin [48] und Lang-Stevenson [32] rechtfertigten dies.

Bei Pipkin IV - Frakturen ist eine exakte Rekonstruktion des dorsalen Pfannenrandes von grofler
Wichtigkeit. Auch Pipkin [48] favorisierte bei Typ III - und IV - Frakturen die offene Reposition
mit Wiederherstellung des Pfannenrandes bzw. des Schenkelhalses.

Weckbach [75] und Lang-Stevenson [32] warnten bei Verdrehung des Kopffragments vor einem
geschlossenen Repositionsversuch, da es bei zu grofler Kraftanwendung zu weiteren
Schidigungen des Hiiftgelenks kommen kann. Auch von Maroske [34] wurde, insbesondere
wegen der Moglichkeit zur Beurteilung begleitender Knorpelschidden, die offene Reposition
bevorzugt. Deshalb befiirworten die meisten Autoren die definitive operative Versorgung mit
exakter Reposition und Verschraubung [32, 9, 41]. Lediglich kleinere, nicht in der
Belastungszone liegende Fragmente sollten entfernt werden. Epstein et al. [16] gaben der primir
offenen Reposition mit Fragmentexstirpation bei einem Fragment kleiner als 1/3 des
Hiiftkopfdurchmessers den Vorzug.
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In unserem eigenen Patientengut, welches unmittelbar nach Unfall durch offene Reposition und
Osteosynthese oder Fragmentexstirpation versorgt wurde, trat keine Reluxation auf. Der Versuch
einer geschlossenen Reposition scheiterte jeweils am dislozierten Fragment, so da} diese
Patienten einer offenen Reposition zugefiihrt wurden. Als Spétfolge waren in allen diesen Fillen
Komplikationen durch arthrotische Veridnderungen und knocherne Umbauten bis hin zur
Hiiftkopfnekrose aufgetreten, die schlieBlich eine Totalendoprothesenimplantation notwendig
machten.

Besonders bei Patienten mit Hiiftkopffrakturen und Luxatio iliacae traten Pfannenrandbriiche
(also als Pipkin IV - Fraktur) auf. In dem vorgestellten Krankengut umfafite dies 13 Fille
(65,0 %).

Ein operatives Vorgehen wird erforderlich, wenn Teile des Acetabulumrandes (Pipkin IV -
Fraktur) abgebrochen sind und damit keine Stabilitit des Gelenkes gewihrleistet ist. Eine weitere
Indikation stellen Nervenverletzungen oder Gelenkinterponate dar. In den Fillen, in denen sich
die abgesprengten Fragmente exakt an den Kopf anlegen, wird eine Operation nicht erforderlich
und es kann konservativ behandelt werden [56, 78]. Im untersuchten Krankengut legte sich in je
einem Fall einer Pipkin I - und II - Fraktur das Fragment ohne Gelenkstufe an bzw. war nur
geringgradig verschoben, weshalb auf eine Operation verzichtet wurde. In beiden Fillen entstand
eine Coxarthrose, im Fall der Pipkin II - Fraktur kam es zusitzlich zur Hiiftkopfnekrose. In einem
weiteren Fall einer Pipkin IV - Fraktur wurde auf ein operatives Vorgehen aufgrund der
Begleitverletzungen und gravierender internistischer Probleme verzichtet. Hierbei liel sich im
Verlauf interessanterweise kein Unterschied zu den operativ behandelten Pipkinfrakturen aller 4
Typen feststellen.

Bei jeder Hiiftluxation bzw. Hiiftkopfluxationsfraktur ist sorgfiltig auf Nervenverletzungen zu
achten. Da die meisten Frakturen mit einer dorsalen Luxation kombiniert sind, handelt es sich
hierbei in der Mehrzahl um Ischiadicusldsionen [13]. Ischiadicuslihmungen oder
Peroneusldsionen traten im beschriebenen Krankengut nur in 6 Fillen (27,3 %) bei
Pipkinfrakturen mit einer hinteren Luxation auf. Bei den traumatischen Hiiftluxationen ohne
Fraktur kam es zu keiner Nervenverletzung. Trojan beobachtete hdufiger eine Peroneusldhmung,
seltener eine Ischiadicuslihmung [70]. Im beschriebenen Krankengut traten Ischiadicus-
ldhmungen nur im Rahmen eines Polytraumas auf (3 Fille — 13,6 %).

Trojan [70] berichtete iiber vollstindige Remissionen der Paresen nach zeitlich unmittelbarer
Reposition nach dem Unfallereignis. Bei verspétet reponierter Luxation kam es jedoch zu keiner
Befundbesserung. Im Gegensatz zu dieser Aussage lie sich in unserem Patientengut keine
Abhingigkeit der Remissionsrate der Paresen vom Repositionszeitpunkt nachweisen. Alle
Paresen blieben manifest.

Bei den durch massive Krifte verursachten Luxationen und besonders bei den Hiiftkopffrakturen
mit begleitenden Schiden an Gelenkknorpel und Nerven sowie ZerreiBung der umliegenden
Weichteile und Gefdle kommt es sowohl zu einer gestorten Blutversorgung der Fragmente als
auch zu einer Storung der Mikrozirkulation der Weichteile. Diese Umstéinde miissen als mogliche
Ursachen der Spitkomplikationen wie z. B. posttraumatische Coxarthrose, avaskulére
Femurkopfnekrose und paraartikulire Ossifikationen gesehen werden [60, 77, 82, 18, 44].
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Alle Verletzungsformen, bei deren Entstehung der Hiiftkopf einer groeren Gewalteinwirkung
ausgesetzt ist, konnen zu Hiiftkopfnekrosen fiihren. Bohler [5] sah die Ursache des
Kopfzusammenbruchs (oder auch einer fortschreitende Verschmilerung des Gelenkspaltes) in
rontgenologisch nicht sichtbaren subchondralen Spongiosafrakturen, wéihrend Merle d’Aubigné
[35], Hipp [25] und Watson-Jones [74] die Entstehung der Hiiftkopfnekrose in einer
Ernidhrungsstorung durch ZerreiBung oder Verlegung der HiiftkopfgefdBe sahen. Ein Ausrif des
Ligamentums capitis femoris im Pfannengrund oder in der Fovea capitis fiihrt zur Gefaruptur.
Bei Kindern kommen den Gefdflen im Ligamentum capitis femoris zur Hiiftkopferndhrung
besondere Bedeutung zu und sind fiir das kindliche Auftreten von Hiiftkopfnekrosen laut
Hipp [25] entscheidend.

Fiir die Entstehung der Hiiftkopfnekrose sind also mehrere Faktoren von Bedeutung: Zum einen
die Unterbrechung der Blutzufuhr auf3erhalb des Kopfes und zum anderen die Zertriimmerung des
Kopfes und die dadurch bedingte Zerstorung der GefidBe [25, 5]. Die Osteonekrose ist somit
vornehmlich eine vaskuldare Erkrankung, die praktisch immer Folge einer qualitativ oder
quantitativ insuffizienten (abnehmenden) Durchblutung ist.

Zur Vermeidung der Hiiftkopfnekrose wird aus den oben genannten Griinden ersichtlich, da} eine
umgehende schonende Reposition der Luxation erfolgen sollte. Strukturverdnderungen sind
jedoch frithestens 3 Monate nach Trauma zu erkennen, das Vollbild einer Hiiftkopfnekrose ist in
der Regel nach einem Jahr zu erwarten. Die eigentliche Problematik liegt in der Frithentdeckung
(d.h. im Stadium I oder II) der Erkrankung, um irreversible Schiden, wie sie in einem spéteren
Stadium eintreten, zu verhindern. Rontgenkontrollen sind dafiir von geringem Wert [18, 24].
Deshalb sind regelméflige NMR-Kontrollen zu fordern, um eine Hiiftkopfnekrose im
Friithstadium zu entdecken.

Hiiftkopfnekrosen traten bei Hipp [24] gehduft nach verspitet vorgenommenen Repositionen auf.
Ebenso postulierten 1978 Schweikert et al. [61, 78, 77], im Jahr 1989 Weckbach [75] und 1997
Vecsei [73] als Hauptursache der Hiiftkopfnekrose eine verspitete Reposition. Sie erachteten die
6h-Grenze der schonenden Reposition als ausschlaggebend fiir eine giinstige Prognose.

Im vorgestellten Krankengut trat in der Gruppe der Hiiftluxationen in einem Fall, der innerhalb 6
bis 12 Stunden nach Trauma reponiert worden war, eine Hiiftkopfnekrose auf. In der Gruppe der
Pipkinfrakturen fand sich teilweise Ubereinstimmung zu der von Hipp [24] etc. getroffenen
Aussage: Bei allen 7 Patienten, die innerhalb von 3 Stunden reponiert wurden, trat keine
Hiiftkopfnekrose auf. Bei 3 (von 7) Patienten traten Hiiftkopfnekrosen auf, obwohl sie innerhalb
3 bis 6 Stunden nach Unfallereignis reponiert wurden und ebenfalls bei allen 3 Patienten mit
Reposition innerhalb der ersten 6 bis 12 Stunden. In einem Fall hingegen, bei dem die Reposition
erst nach 12 bis 24 Stunden erfolgte, trat keine Hiiftkopfnekrose auf. Ein weiterer Fall von
Hiiftkopfnekrosezeigte sich bei einer nach iiber 24 Stunden reponierten Pipkinfraktur.

Aufgrund einer gestorten Vaskularisation durch die Luxation tritt eine Schidigung des
Gelenkknorpels auf, die zur Arthrose fithren kann [24, 59]. In unserem Krankengut fanden sich
14 Fille (63,6 %) einer Coxarthrose in der Gruppe der Pipkinfrakturen. Davon wurden 8 Fille
innerhalb 6 Stunden und 4 Fille innerhalb 6 bis 12 Stunden reponiert und je einmal nach iiber
24 Stunden reponiert bzw. konservativ behandelt.
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In der Gruppe der Hiiftluxationen traten in 5 Féllen (17,9 %), die jedoch innerhalb 3 Stunden
reponiert worden waren eine Coxarthrose auf. Schlickewei [59] berichtete iiber 9,8 %
Coxarthrosen (ausschlieBlich Hiiftluxationen), bei Epstein [15] kam es in 30,8 % und bei Trojan
[71] in 66,7 % der Fille zu einer Coxarthrose. In 75 % aller Fille beobachtete Urist [72]
arthrotische Verdnderungen des Hiiftgelenks.

Fraglich ist auch, ob die Therapiewahl Einflul auf die Entstehung der Hiiftkopfnekrose hat. In
unserem Krankengut entwickelten 36,4 % (9 Fille) der Patienten mit Pipkinfrakturen eine
Hiiftkopfnekrose; 8 Patienten (88,9 %) davon wurden operiert, ein Fall entstand 10 Jahre nach
konservativer Behandlung.

Lediglich in einem Fall (3,6 %) der Hiiftluxationen entstand nach 1 - 2 Jahren eine Hiiftkopf-
nekrose. Eine definitive Aussage ldat sich jedoch nur bei entsprechend groBen Fallzahlen
machen, die aufgrund der seltenen Verletzung nicht méglich war. Der Literatur ist zu entnehmen,
daf} die Haufigkeit zwischen 15 % und 30 % bei beiden Therapieformen lag, wobei das Auftreten
einer Hiiftkopfnekrose bis 5 Jahre nach dem Trauma moglich war [16, 61, 75]. Epstein [16, 15]
berichtete iiber 15,4 %, Schweikert [61] iiber 26,1 % der Patienten mit Hiiftkopfnekrose nach
Pipkinfrakturen. Trojan [71] gab mit 33,3 % eine Fallzahl an, die nur knapp iiber der in der
Literatur bekannten Prozentzahl lag.

Die Behandlungsstrategie bei beiden Verletzungsformen in unserem Krankengut war immer die
moglichst schnelle Reposition der Hiifte mit anschlieBender kurzfristiger Extensionsbehandlung.
Die Frakturen des Hiiftkopfes wurden in der Regel noch am Unfalltag einer operativen
Behandlung zugefiihrt, wobei sie offen reponiert und mit einer Osteosynthese versorgt wurden.
Unmittelbar postoperativ begann eine intensive krankengymnastische Behandlung und
Mobilisierung. Die meisten Patienten entlasteten dabei ihre Hiifte bis zu 12 Wochen.

Uber die Art der Weiterbehandlung nach erfolgter Reposition gehen die Meinungen in der
Literatur weit auseinander. Es stehen sich zwei extreme Ansichten gegeniiber:

Mehrwochige Immobilisation, hdufig im Streckverband [2, 74] und langfristige Entlastung der
betroffenen Extremitit [2, 82, 77, 18] einerseits und kurzzeitige Ruhigstellung fiir einige Tage
mit baldiger Wiederaufnahme der vollen Belastung andererseits [5, 14, 50, 12, 59, 64, 42].

Ficar [18] empfahl den Hiiftkopf so lange nach Reposition zu entlasten, bis der nekrobiotische
Kopf revitalisiert sei, da es in seinem Krankengut wiederholt zu Einbriichen der Spongiosa
gekommen war.

Wenda et al. [80] postulierten, daf Hiiftgelenke, die sich 3 Wochen nach Trauma kernspin-
tomographisch unauffillig darstellen, rasch belastet werden konnen und folgenlos ausheilen.
Jedoch stiitzen sich diese Ansichten mehr auf personliche Erfahrungswerte der Autoren mit nur
12 nachuntersuchten Fillen als auf vergleichende Untersuchungen geniigend grofB3er
Fallzahlen [77].

Vor diesem Hintergrund brachte die Entlastungsdauer im eigenen Patientengut keine
signifikanten Unterschiede in der Entstehung der Hiiftkopfnekrose und somit kdnnen wir
aufgrund dieser Ergebnisse eine kurzfristige Ruhigstellung mit ziigigem Belastungsaufbau, deren
Dauer jedoch hauptséchlich durch die Begleitverletzungen bestimmt wird, befiirworten.

Einen Zusammenhang zwischen Hiiftkopfnekrose und einer Extensionsbehandlung, wie
Rieger [52] aufgrund einer Storung der Kapseldurchblutung befiirchtete, konnten wir in unseren
Untersuchungen nicht feststellen.
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Paraartikuldre Ossifikationen, die das Beschwerdebild bei der Nachuntersuchung bestimmten,
jedoch das funktionelle Ergebnis nicht wesentlich beeinfluB3ten, fanden sich bei 10 operativ
behandelten Patienten (45,5 %) mit Pipkinfrakturen und bei 5 Patienten (17,9 %) mit
Hiiftluxation.

Die Literaturangaben hierzu sind uneinheitlich: Bei Urist [72] traten in 50 % aller Fille
paraartikuldre Ossifikationen auf, bei Epstein [15] jedoch nur in 2,6 % der Fille. Trojan [71]
hingegen berichtete liber 33,3 % paraartikulidre Ossifikationen.

Im Vergleich zu ,reinen* Hiiftluxationen, die in der Regel folgenlos ausheilten, waren die
Pipkinfrakturen komplikationsreicher und wiesen dementsprechend eine schlechtere Prognose
auf.

Dies zeigte sich vor allem in der Dauer der Arbeitsunfdhigkeit und in der Anzahl der berenteten
oder dauerhaft behinderten Patienten mit Pipkinfrakturen.

Die nachuntersuchten Patienten mit Pipkinfrakturen erlangten entweder die uneingeschrinkte
Arbeitsfihigkeit (100 %) wieder oder es traten meist solche Bewegungseinschrinkungen im
Hiiftgelenk nach Hiiftkopfnekrose oder peripher traumatischer Nervenlidsion auf, die dann zur
vollstidndigen Arbeitsunféhigkeit fiihrten.

Patienten mit Hiiftluxationen klagten — im Gegensatz zu klinisch und radiologisch annéhernden
Normalbefunden — auffillig oft dariiber, subjektiv nicht die volle Arbeitsfihigkeit wiedererlangt
zu haben.
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5 Zusammenfassung

Die traumatischen Hiiftverletzungen haben innerhalb der letzten hundert Jahre einen enormen
Zuwachs aufgrund der tiberproportional starken Zunahme von Hochrasanztraumen erfahren.

Bei ausschlieBlich traumatischer Hiiftluxation 148t sich die Diagnose klinisch anhand der
typischen Fehlstellung des Beines in federnder Fixation stellen.

Bei Hiiftluxationen mit begleitender Verletzung wie z. B. ipsilateraler Femurschaft- oder
Schenkelhalsfraktur wird die Diagnose erst durch das Rontgenbild aufgedeckt.

Es ist deshalb zwingend notwendig, bei entsprechenden Verletzungen (dash-board) die
Rontgendiagnostik auf das Becken auszudehnen.

Die notfallmifBige Reposition des luxierten Gelenkes innerhalb 6 Stunden ist wesentlich fiir eine
giinstige Prognose und damit fiir das Schicksal des Hiiftgelenks entscheidend.

Ansonsten kommt es wegen Gefdhrdung der Blutversorgung des Hiiftkopfes iiber die
Kapselgefie zu Zirkulationsstorungen und zur Hiiftkopfnekrose.

Vielfiltige therapeutische MaBBnahmen und uneinheitliche Arten der Nachbehandlung [48, 60, 75,
34, 16] lassen eine Uberpriifung der eigenen durchgefiihrten therapeutischen Vorgehensweisen
ratsam erscheinen.

Von insgesamt 55 Patienten, die in den Jahren 1973 bis 1997 in der Klinik und Poliklinik fiir
Unfallchirurgie der JLU GieBen versorgt wurden, konnten 49 Patienten mit 28 Hiiftluxationen
und 22 Pipkinfrakturen personlich nachuntersucht werden.

In unserem Krankengut lief sich bei den ausschlieBlichen Hiiftluxationen ein deutlicher
Zusammenhang zwischen frithzeitiger, schonender Reposition und einem guten Endergebnis
festgestellen. Bei Patienten mit Hiiftkopffrakturen konnte eine Hiiftkopfnekrose nur bei
unmittelbarer Reposition vermieden werden, wobei wir jedoch bei einem Repositionszeitpunkt
zwischen 12 und 24 Stunden ebenfalls keine Hiiftkopfnekrose nachweisen konnten.

MiBlingt eine geschlossene Reposition oder liegt ein primirer Ischiadicusschaden vor, muf} eine
sofortige offene Reposition durchgefiihrt werden.

Isolierte Hiiftluxationen traten seltener auf, wiesen jedoch bessere Endergebnisse als Patienten
mit Hiiftkopffrakturen nach Pipkin auf.

Bei der Behandlung dieser schweren Verletzungen ist ein konsequentes Behandlungsregime zu
fordern. Bei beiden Verletzungsformen mufl eine sofortige Reposition der Hiifte mit
anschlieBender kurzfristiger Extensionsbehandlung des Gelenkes erfolgen.

Die Spitprognose ist vom Frakturtyp, dem Ausmall der Hiiftgelenksschidigung sowie den
Begleitverletzungen abhingig. Es ist deshalb von grofler Bedeutung eine sichere Diagnose zu
stellen und eine ziigige, addquate Therapie einzuleiten.

In dem hier vorgestellten Patientengut kamen unterschiedliche operative Vorgehensweisen zur
Versorgung der Hiiftkopffrakturen zur Anwendung.
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Aufgrund der kleinen Fallzahl von 22 Patienten mit Hiiftkopffrakturen — davon 3 konservativ
behandelt — 146t sich eine Wichtung der einzelnen Operationsverfahren nicht durchfiihren. Dazu
miilte man innerhalb der 4 Gruppen nach der Pipkin-Klassifikation mehr Patienten haben.

Zusammenfassend 14t sich anhand unserer Untersuchungsergebnisse — trotz obengenannter
Einschrinkung — jedoch feststellen, da im Langzeitverlauf weder das konservative noch das
operative Vorgehen die komplette Revaskularisation des Hiiftkopfes oder die Regeneration des
kontusionierten Knorpels garantiert.

Im Vergleich zu den traumatischen Luxationen stellten die sog. Pipkinfrakturen die ungiinstigere
Verletzungsart dar mit hoher Inzidenz zu posttraumatischer Arthrose oder Hiiftkopfnekrose sowie
paraartikulidre Verkalkungen.
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Abstract

Traumatic hip injuries have experienced an enormous growth within the last hundred years on
account of the disproportionally strong increase of high-speed traumas. For exclusively traumatic
hip luxations, the diagnosis can be made clinically on the basis of the typical misposition of the
bone in springy fixation. For hip luxations with accompanying injuries such as for example
ipsilateral femoral shaft fracture or femoral neck fracture, the diagnosis is first revealed through
the x-ray. It is therefore absolutely necessary to extend the x-ray diagnostics to the pelvis for such
(dash-board) injuries. The emergent reposition of the luxated joint within six hours is essential for
a favorable prognosis and so decisive for the fate of the hip joint. Otherwise it comes to
circulation disorders and to femur head necroses, because of endangering the blood supply of the
femur head over the capsule vessel. Manifold therapeutic measures and inconsistent ways of
subsequent treatment [48, 60, 75, 34, 16] makes a verification of the carried-out therapeutic
approaches appear advisable.

From a total of 55 patients, who were cared for in the years 1973 to 1997 in the Department of
Emergency Surgery of the JLU Giessen, 49 patients with 28 hip luxations and 22 Pipkin fractures
could be personally followed-up.

In our patient collective, a clear correlation between early, caring repositioning and a good final
result was established for the exclusive hip luxations. For patients with femur-head fractures, a
femur-hear necrosis could be avoided only with immediate repositioning, whereby we could
though likewise prove no femur-head necrosis for a repositioning time point between 12 and 24
hours.

If a closed repositioning fails or if a primary sciatic damage is present, then an immediate open
reposition must be performed. Isolated hip luxations appear rarely but show better final results as
patients with femur-head fractures according to Pipkin. For the treatment of these serious injuries,
a consistent treatment regime should be promoted. For both forms of injury, an immediate
repositioning of the hip with subsequent short-term extension-treatment of the joint must occur.
The late prognosis is dependent upon the type of fracture, the amount of hip-joint damage, and
the accompanying injuries. It is therefore of major significance to make a certain diagnosis and to
implement a speedy, adequate therapy.

In the patient collective presented here, different operative approaches were used for the care of
the femur-head fractures. Due to the small number of cases of 22 patients with femur-head
fractures — of which three were conservatively treated — a weighing of the individual operative
procedures cannot be carried out. For this, one must have more patients within the four groups
according to the Pipkin classification.

In summary, it could be nonetheless be established on the basis of our investigation’s results —
despite the limitations mentioned above — that in the long-term course neither the conservative
nor the operative procedure guarantees the complete revascularization of the femur-head or the
regeneration of the contusioned cartilage. In comparison to the traumatic luxations, the so-called
Pipkin fractures represent the more unfavorable kind of injury with a higher incidence of post-
traumatic arthrosis or femur-head necroses as well as para-articulatory calcification.
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