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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: Röntgenkontrolle in a.p. und Ala-/Obturator-Aufnahmetechnik vom 20.11.90 
(nach supracondylärer Femurdrahtextension mit 9 kg Gewicht für 20 Tage). Normalbefund. 
Subjektive Beschwerdefreiheit. 
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Abbildung 3.21: Röntgenaufnahmen (Beckenübersicht, Lauenstein-, Ala-, Obturator-Aufnahmen) 
anläßlich der Nachuntersuchung vom 8.10.97. Insgesamt altersentsprechender unauffälliger 
Befund. 
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3.3.2 Klinisch-radiologischer Fall einer Hüftkopffraktur mit Darstellung von 
Operationstechnik, Verlauf und Ergebnis 

 
35jähriger Patient, der sich am 26.9.1988 bei einem Verkehrsunfall eine Pipkin IV - Fraktur 
rechts (Hüftluxation 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. 
 Hüftkopffraktur nach Pipkin Typ IV mit Luxation nach hinten oben. 

 
 

   

Abbildung 3.23: Röntgenkontrolle 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 supracondylären Femurdrahtextension. 
In der Tomographie fanden sich zwei kleine Fragmente im Gelenkspalt. Im CT der rechten Hüfte 
zeigte sich ein disloziertes Fragment, welches operativ entfernt werden mußte. 
 
 
 

 

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

 
 
 

  

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

 
Die traumatischen Hüftgelenksluxationen und die Pipkinfrakturen sind chirurgische Notfälle. 
Durch den überproportional gestiegenen Straßenverkehr kommt es zu einer Zunahme beider 
Verletzungsarten. Unfälle im Straßenverkehr stellen die Hauptursache der traumatischen 
Hüftluxationen und Pipkinfrakturen dar, im vorgestellten Krankengut waren dies 90 %. Trotzdem 
haben die seltenen isolierten traumatischen Hüftluxationen nur eine Inzidenz von 2 % - 5 % aller 
Luxationen. Im Kindesalter sind es ca. 5 % [51]. Allerdings kommt es bei Kindern infolge 
leichter äußerer Krafteinwirkung zur Luxation [68]. Durch die anatomisch äußerst stabile 
Konfiguration des Hüftgelenks ist für eine Hüftluxation sowohl bei Jugendlichen und jungen 
Erwachsenen als auch bei Erwachsenen immer eine starke Gewalteinwirkung notwendig. 
 
Böhler [7] beschrieb 1954 als typische Entstehungsmechanismen: 
1.  Hebelwirkung und Drehung, 
2.  Stoßwirkung, 
3.  Stoß- und Hebelwirkung, 
4.  Hebel- und Stoßwirkung mit fortdauernder Gewalteinwirkung nach Eintritt der Verrenkung. 
 
Diese können u. a. bei Verkehrsunfällen im Sinne eines „dashboard“-Traumas [12, 60] eine Rolle 
spielen. 
 
Hüftluxationen und Pipkinfrakturen treten häufig mit Begleitverletzungen auf. 
In unserem Krankengut traten Hüftluxationen ohne Begleitverletzungen nur in 25 % aller Fälle 
auf, bei den Pipkinfrakturen waren es 32 % ohne Begleitverletzungen. Schwarzkopf et al. konnten 
dies in ihren Untersuchungen bestätigen [62]. 
Eine begleitende ipsilaterale Femurschaftfraktur, wie sie im beschriebenen Krankengut in 
3 Fällen (davon in 2 Fällen bei einer Hüftluxation) auftrat, wurde in der Literatur seit 1823 in 
weniger als 200 Fällen bei einer vorderen oder hinteren Hüftluxation beschrieben [33]. 
 
Das Lig. iliofemorale (Bertini), welches an der Spina iliaca anterior inferior entspringt und am 
Trochanter major ansetzt, bleibt bei den typischen Hüftgelenksluxationen erhalten und gibt die 
für die verschiedenen Luxationsformen typischen Zwangsstellungen des Beines. Nur in den 
seltensten Fällen kommt es zu seiner Zerreißung. Dieses in Beugestellung entspannte Band gibt 
somit dem Gelenk einen vermehrten Bewegungs- und Lockerungsspielraum, so daß in dieser 
Stellung bevorzugt Hüftluxationen auftreten. Beim Vorliegen einer Luxation wird der Hüftkopf 
aus der Pfanne herausgehebelt, aber wegen der gleichzeitigen Fixierung durch das 
Lig. iliofemorale gegen die Gelenkpfanne gedrückt. Damit wirkt das Femur als zweiarmiger 
Hebel [68]. 
 
Sowohl bei Kindern als auch bei Erwachsenen können sämtliche Formen der Hüftluxationen 
auftreten. Die Art der Hüftluxation wird durch die Position des Hüftgelenks im Moment der 
Krafteinwirkung bestimmt. Hintere Hüftluxationen traten weitaus häufiger auf (46,4 % in der 
Gruppe der isolierten Hüftluxationen bzw. 75 % bei Patienten mit Pipkinfrakturen) als vordere 
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Hüftluxationen (17,9 % in der Gruppe der isolierten Hüftluxationen bzw. 5 % bei Patienten mit 
Pipkinfrakturen). 
Bei einem Patienten des vorgestellten Krankenguts kam es zu einer beidseitigen Hüftluxation, 
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 Hüftgelenk meist um ca. 60° gebeugt 
und abduziert. Wird der Hüftkopf in dieser Lage bei einem Knieanpralltrauma wie ein Meißel 
gegen den kräftigen dorsokranialen Pfannenrand getrieben, so kann es dabei zu einer Abscherung 
eines Fragments aus dem ventrokaudalen Kopfanteil kommen [78, 60]. Diese Hüftkopffrakturen 
mit Hüftgelenksluxation, die Pipkinfrakturen, waren im untersuchten Krankengut relativ häufig 
zu beobachten und betrafen überwiegend junge Männer im Alter bis 40 Jahre. Dies läßt sich 
durch Literaturangaben erhärten [7, 61, 75, 78]. 
Durch diesen Unfallmechanismus kommt es oftmals auch zu Verletzungen des hinteren 
Kreuzbandes im Kniegelenk, welche häufig übersehen werden. 
 
15 % bis 42 % der Pipkinfrakturen nach Hochrasanztraumen wurden Literaturangaben zufolge 
primär nicht diagnostiziert [60, 48, 14, 54]. Mit 36 % primär nicht diagnostizierter 
Pipkinfrakturen ließen sich im vorgestellten Krankengut diese Angaben bestätigen. Bei einem 
Trauma im Bereich der Knievorderseite sind deshalb routinemäßig durchführte adäquate 
Röntgenaufnahmen des Beckens (Standardröntgenaufnahmen a.p. [Beckenübersicht] und 
seitliche [Lauenstein] Aufnahme) erforderlich [29, 38]. Um das Ausmaß einer Luxation oder 
begleitende Frakturen zu beurteilen, sollten darüber hinaus Schrägaufnahmen der Hüfte, sog. Ala- 
und Obturator-Aufnahmen angefertigt werden [45, 60, 32, 24]. Oft sind jedoch auch kleine 
Frakturen des Hüftkopfes oder Impressionsfrakturen auf den Röntgenaufnahmen, v. a. bei 
vorderen Hüftgelenksluxationen vom Obturator-Typ, nicht zu erkennen. Bei diesem 
Verletzungstyp und dabei „leerem“ Röntgenbild muß mittels CT (oder konventioneller 
Tomographie) nach einer Hüftkopffraktur gesucht werden [21]. 
 
Wird im Röntgenbild eine Hüftluxation 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 
über eine zügige Reposition nach Unfallereignis, welche innerhalb von 6 Stunden erfolgen sollte, 
einig [60, 21]. Auch in unserem untersuchten Krankengut konnte bei den isolierten 
Hüftluxationen ein Zusammenhang zwischen frühzeitiger Reposition und einem guten 
Endergebnis festgestellt werden. In der Gruppe der Pipkinfrakturen ließ sich jedoch eine 
Hüftkopfnekrose 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 Hüftkopfnekrose als Ausdruck eines schlechten Endergebnisses. 
Bemerkenswert ist weiterhin, daß es durch ungeschickte Repositionsmanöver bei geschlossenen 
Repositionen zu iatrogenen Frakturen kommen kann [48, 10, 29]. 
 
Auch Interponate wie eingeschlagene Kapsel-Limbus-Anteile oder Knorpel-Knochenstücke, aber 
auch intraartikuläre Hämatome können die korrekte Reposition verhindern [52]. In unserem 
untersuchten Krankengut trat dies bei der Gruppe der Hüftluxationen in 3 Fällen (10,7 %) und in 
der Gruppe der Pipkinfrakturen in 1 Fall (4,5 %) auf. 
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Im CT kommen Größe und Lage der Interponate oder eine unvollständige Reposition sicher zur 
Darstellung [24]. Zur Operationsplanung ist diese erweiterte Diagnostik sinnvoll [38] und deshalb 
unbedingt zu fordern. 
Auf den Beckenübersichtsaufnahmen und den axialen Röntgenaufnahmen 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 Hüftluxationen und der Hüftkopffrakturen sind 
unterschiedliche Klassifikationen gebräuchlich. Am bekanntesten ist die Unterteilung der 
Hüftluxationen nach Lage des Hüftkopfes und nach Luxationsrichtung. 
Die Einteilung nach Stewart und Milford [64] teilt die Luxationen in unterschiedliche Grade ein, 
aber unterscheidet nicht zwischen vorderen und hinteren Hüftluxationen. 
Die am weitesten verbreitete und im Hinblick auf Therapie und Prognose bewährte Einteilung 
nach Pipkin [48] basiert auf der Klassifikation der Grad IV - Hüftluxationen nach Stewart und 
Milford [64]. Pipkin [48] beobachtete in seinem Krankengut die bei luxierten Hüftkopffrakturen 
selteneren anterioren Hüftluxationen nicht. Deshalb vernachlässigen Autoren wie z. B. Epstein et 

al. [16] die vorderen Hüftluxationen in ihren Untersuchungen. 
 
Pipkins Typ I beschreibt Hüftluxationen mit Fraktur des Kopfes caudal der Fovea capitis [48, 32, 
54, 14]. Bei der Typ II - Verletzung entsteht ein Fragment des Hüftkopfs cranial der Fovea 
capitis. Kommt es während des Unfallgeschehens zu einer Hüftbeugung über 60° stößt der 
Femurkopf auf den dünnen hinteren Acetabulumrand und produziert damit einen „Hammer und 
Amboß“-Effekt, wodurch der Femurkopf und oft auch das Acetabulum geschädigt werden. Diese 
Verletzungsformen klassifizierte Pipkin als Typ III 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 Hüftkopfes über die Fovea captis 
hinweg nach cranial bis in die Belastungszone verläuft. Das Kopffragment hängt also am Lig. 
capitis femoris [48, 78, 13]. Pipkin ging lediglich von der Acetabulumrandfraktur als zum Typ IV 
gehörig 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 
enthält, soweit bekannt, als erste und einzige alle Arten von Femurkopffrakturen. Alle bisherigen 
Klassifikationen umfassen jeweils nur einen Teil der Hüftkopffrakturen. 
Im Krankengut der hier vorliegenden Arbeit lag – mit einer Ausnahme – bei allen Patienten mit 
Hüftkopffraktur eine hintere Hüftluxation 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 Hüftluxation bestand in der schnellstmöglichen Reposition 
nach Diagnosestellung in ausreichender Analgosedierung und Muskelrelaxation [63, 52, 65, 78]. 
Falls diese mißlingt, 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 notfallmäßig die operative 
Versorgung [63]. Das weitere Vorgehen nach Diagnosestellung wird in der Literatur 
unterschiedlich diskutiert. 
 

Pipkin [48] berichtete, daß durch die Absprengung eines kleinen Fragmentes die Kongruenz nicht 
beeinträchtigt und damit die Hüftfunktion nicht mehr eingeschränkt wird als bei Exstirpation 
dieses Fragments. Er plädierte in diesem Fall für eine geschlossene Reposition. Auch bei einem 
kleineren randständigen Fragment bestehe die theoretische Möglichkeit, das Fragment durch eine 
180°-Drehung während der geschlossenen Reposition anzupassen und damit die anatomische 
Gelenkfläche wiederherzustellen [48]. 
Im untersuchten Krankengut mußten – mit Ausnahme von 3 Fällen – nach geschlossener 
Reposition immer sekundäre Maßnahmen zur Fragmentfixierung bzw. -entfernung ergriffen 
werden. Dabei fanden sich – soweit sich aufgrund der geringen Fallzahl konservativ behandelter 
Patienten eine Aussage treffen läßt – kein signifikanter Unterschied an Komplikationen im 
Vergleich zu operativ behandelten Patienten. 
In allen irreponiblen Fällen oder bei rezidivierenden Luxationen schloß 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 höhere 
Komplikationsrate als die zwei- bzw. mehrzeitigen OP-Verfahren. Auch bei Pipkin [48] kam es 
zu einem höheren Prozentsatz an Mißerfolgen nach offener als nach erfolgreicher geschlossener 
Reposition. Bei einem seiner Patienten jedoch führte die geschlossene Reposition und spätere 
Fragmentexstirpation zu einem der besten Ergebnisse [48]. 
 
Schönweiß [60] gab an, daß Pipkin I - und II - Frakturen durch Verschraubung fixiert und nur sehr 
kleine, nicht in der Belastungszone liegende Fragmente entfernt werden dürfen. Bei auch, vor 
allem jüngeren, Patienten mit Pipkin III - Frakturen sollte möglichst kopferhaltend eine 
Schraubenosteosynthese durchgeführt werden. In unserem Krankengut ließ sich dazu jedoch 
keine Aussage machen, da lediglich ein älterer Patient mit einer Pipkin III - Fraktur primär mit 
einem endoprothetischen Hüftersatz versorgt worden war. In solchen Fällen empfahl 
Schönweiß [60] das gleiche Vorgehen. Sind jedoch alle gelenkerhaltenden Maßnahmen erschöpft, 
ist auch beim jüngeren 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 großer 
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 großer Kraftanwendung zu weiteren 
Schädigungen des Hüftgelenks kommen kann. Auch von Maroske [34] wurde, insbesondere 
wegen der Möglichkeit zur Beurteilung begleitender Knorpelschäden, die offene Reposition 
bevorzugt. Deshalb befürworten 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 primär 
offenen Reposition mit Fragmentexstirpation bei einem Fragment kleiner als 1/3 des 
Hüftkopfdurchmessers 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 daß diese 
Patienten einer offenen Reposition zugeführt wurden. Als Spätfolge waren in allen diesen Fällen 
Komplikationen durch arthrotische Veränderungen und knöcherne Umbauten bis hin zur 
Hüftkopfnekrose aufgetreten, die schließlich eine Totalendoprothesenimplantation notwendig 
machten. 
 
Besonders bei Patienten mit Hüftkopffrakturen und Luxatio iliacae traten Pfannenrandbrüche 
(also als Pipkin IV - Fraktur) auf. In dem vorgestellten Krankengut umfaßte dies 13 Fälle 
(65,0 %). 
 
Ein operatives Vorgehen wird erforderlich, wenn Teile des Acetabulumrandes (Pipkin IV - 
Fraktur) abgebrochen sind und damit keine Stabilität des Gelenkes gewährleistet ist. Eine weitere 
Indikation stellen Nervenverletzungen oder Gelenkinterponate dar. In den Fällen, 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 Fällen entstand 
eine Coxarthrose, im Fall der Pipkin II - Fraktur kam es zusätzlich zur Hüftkopfnekrose. In einem 
weiteren Fall einer Pipkin IV - Fraktur wurde auf ein operatives Vorgehen aufgrund der 
Begleitverletzungen und gravierender internistischer Probleme verzichtet. Hierbei ließ sich im 
Verlauf interessanterweise kein Unterschied zu den operativ behandelten Pipkinfrakturen aller 4 
Typen feststellen. 
 
Bei jeder Hüftluxation bzw. Hüftkopfluxationsfraktur ist sorgfältig auf Nervenverletzungen zu 
achten. Da die meisten Frakturen mit einer dorsalen Luxation kombiniert sind, handelt es sich 
hierbei in der Mehrzahl um Ischiadicusläsionen [13]. Ischiadicuslähmungen oder 
Peroneusläsionen traten im beschriebenen Krankengut nur in 6 Fällen (27,3 %) bei 
Pipkinfrakturen mit einer hinteren Luxation auf. Bei den traumatischen Hüftluxationen ohne 
Fraktur kam es zu keiner Nervenverletzung. Trojan beobachtete häufiger eine Peroneuslähmung, 
seltener eine Ischiadicuslähmung [70]. Im beschriebenen Krankengut traten Ischiadicus-
lähmungen nur im Rahmen eines Polytraumas auf (3 Fälle – 13,6 %). 
Trojan [70] berichtete über vollständige Remissionen der Paresen nach zeitlich unmittelbarer 
Reposition nach dem Unfallereignis. Bei verspätet reponierter Luxation kam es jedoch zu keiner 
Befundbesserung. Im Gegensatz zu dieser Aussage ließ sich in unserem Patientengut keine 
Abhängigkeit der Remissionsrate der Paresen vom Repositionszeitpunkt nachweisen. Alle 
Paresen blieben manifest. 
 
Bei den durch massive Kräfte verursachten Luxationen und besonders bei den Hüftkopffrakturen 
mit begleitenden Schäden an Gelenkknorpel und Nerven sowie Zerreißung der umliegenden 
Weichteile und Gefäße kommt es sowohl zu einer gestörten Blutversorgung der Fragmente als 
auch zu einer Störung der Mikrozirkulation der Weichteile. Diese Umstände müssen als mögliche 
Ursachen der Spätkomplikationen wie z. B. posttraumatische Coxarthrose, avaskuläre 
Femurkopfnekrose und paraartikuläre Ossifikationen gesehen werden [60, 77, 82, 18, 44]. 
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Alle Verletzungsformen, bei deren Entstehung der Hüftkopf einer größeren Gewalteinwirkung 
ausgesetzt ist, können zu Hüftkopfnekrosen führen. Böhler [5] sah die Ursache des 
Kopfzusammenbruchs (oder auch einer fortschreitende Verschmälerung des Gelenkspaltes) in 
röntgenologisch nicht sichtbaren subchondralen Spongiosafrakturen, während Merle d’Aubigné 
[35], Hipp [25] und Watson-Jones [74] die Entstehung der Hüftkopfnekrose in einer 
Ernährungsstörung durch Zerreißung oder Verlegung der Hüftkopfgefäße sahen. Ein Ausriß des 
Ligamentums capitis femoris im Pfannengrund oder in der Fovea capitis führt zur Gefäßruptur. 
Bei Kindern kommen den Gefäßen im Ligamentum capitis femoris zur Hüftkopfernährung 
besondere Bedeutung zu und sind für das kindliche Auftreten von Hüftkopfnekrosen laut 
Hipp [25] entscheidend. 
Für die Entstehung der Hüftkopfnekrose sind also mehrere Faktoren von Bedeutung: Zum einen 
die Unterbrechung der Blutzufuhr außerhalb des Kopfes und zum anderen die Zertrümmerung des 
Kopfes und die dadurch bedingte Zerstörung der Gefäße [25, 5]. Die Osteonekrose ist somit 
vornehmlich eine vaskuläre Erkrankung, die praktisch immer Folge einer qualitativ oder 
quantitativ insuffizienten (abnehmenden) Durchblutung ist. 
Zur Vermeidung der Hüftkopfnekrose wird aus den oben genannten Gründen ersichtlich, daß eine 
umgehende schonende Reposition der Luxation erfolgen sollte. Strukturveränderungen sind 
jedoch frühestens 3 Monate nach Trauma zu erkennen, das Vollbild einer Hüftkopfnekrose ist in 
der Regel nach einem Jahr zu erwarten. Die eigentliche Problematik liegt in der Frühentdeckung 
(d.h. im Stadium I oder II) der Erkrankung, um irreversible Schäden, wie sie in einem späteren 
Stadium eintreten, zu verhindern. Röntgenkontrollen sind dafür von geringem Wert [18, 24]. 
Deshalb sind regelmäßige NMR-Kontrollen zu fordern, um eine Hüftkopfnekrose im 
Frühstadium zu entdecken. 
Hüftkopfnekrosen traten bei Hipp [24] gehäuft nach verspätet vorgenommenen Repositionen auf. 
Ebenso postulierten 1978 Schweikert et al. [61, 78, 77], im Jahr 1989 Weckbach [75] und 1997 
Vecsei [73] als Hauptursache der Hüftkopfnekrose eine verspätete Reposition. Sie erachteten die 
6h-Grenze der schonenden Reposition als ausschlaggebend für eine günstige Prognose. 
Im vorgestellten Krankengut trat in der Gruppe der Hüftluxationen in einem Fall, der innerhalb 6 
bis 12 Stunden nach Trauma reponiert worden war, eine Hüftkopfnekrose auf. In der Gruppe der 
Pipkinfrakturen fand sich teilweise Übereinstimmung zu der von Hipp [24] etc. getroffenen 
Aussage: Bei allen 7 Patienten, die innerhalb von 3 Stunden reponiert wurden, trat keine 
Hüftkopfnekrose auf. Bei 3 (von 7) Patienten traten Hüftkopfnekrosen 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 Hüftkopfnekrose auf. Ein weiterer Fall von 
Hüftkopfnekrosezeigte sich bei einer nach über 24 Stunden reponierten Pipkinfraktur. 
Aufgrund einer gestörten Vaskularisation durch die Luxation tritt eine Schädigung des 
Gelenkknorpels auf, die zur Arthrose führen kann [24, 59]. In unserem Krankengut fanden sich 
14 Fälle (63,6 %) einer Coxarthrose in der Gruppe der Pipkinfrakturen. Davon wurden 8 Fälle 
innerhalb 6 Stunden und 4 Fälle innerhalb 6 bis 12 Stunden reponiert und je einmal nach über 
24 Stunden reponiert bzw. konservativ behandelt. 
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In der Gruppe der Hüftluxationen traten in 5 Fällen (17,9 %), die jedoch innerhalb 3 Stunden 
reponiert worden waren eine Coxarthrose auf. Schlickewei [59] berichtete über 9,8 % 
Coxarthrosen (ausschließlich Hüftluxationen), bei Epstein [15] kam es in 30,8 % und bei Trojan 
[71] in 66,7 % der Fälle zu einer Coxarthrose. In 75 % aller Fälle beobachtete Urist [72] 
arthrotische Veränderungen des Hüftgelenks. 
 
Fraglich ist auch, ob die Therapiewahl Einfluß auf die Entstehung der Hüftkopfnekrose hat. In 
unserem Krankengut entwickelten 36,4 % (9 Fälle) der Patienten mit Pipkinfrakturen eine 
Hüftkopfnekrose; 8 Patienten (88,9 %) davon wurden operiert, ein Fall entstand 10 Jahre nach 
konservativer Behandlung. 
Lediglich in einem Fall (3,6 %) der Hüftluxationen entstand nach 1 - 2 Jahren eine Hüftkopf-
nekrose. Eine definitive Aussage läßt sich jedoch nur bei entsprechend großen Fallzahlen 
machen, die aufgrund der seltenen Verletzung nicht möglich war. Der Literatur ist zu entnehmen, 
daß die Häufigkeit zwischen 15 % und 30 % bei beiden Therapieformen lag, wobei das Auftreten 
einer Hüftkopfnekrose bis 5 Jahre nach dem Trauma möglich war [16, 61, 75]. Epstein [16, 15] 
berichtete über 15,4 %, Schweikert [61] über 26,1 % der Patienten mit Hüftkopfnekrose nach 
Pipkinfrakturen. Trojan [71] gab mit 33,3 % eine Fallzahl an, die nur knapp über der in der 
Literatur bekannten Prozentzahl lag. 
 
Die Behandlungsstrategie bei beiden Verletzungsformen in unserem Krankengut war immer die 
möglichst schnelle Reposition der Hüfte mit anschließender kurzfristiger Extensionsbehandlung. 
Die Frakturen des Hüftkopfes wurden in der Regel noch am Unfalltag einer operativen 
Behandlung zugeführt, 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 Hüfte bis zu 12 Wochen. 
 
Über die Art der Weiterbehandlung nach erfolgter Reposition gehen die Meinungen in der 
Literatur weit auseinander. Es stehen sich zwei extreme Ansichten gegenüber: 
Mehrwöchige Immobilisation, häufig im Streckverband [2, 74] und langfristige Entlastung der 
betroffenen Extremität [2, 82, 77, 18] einerseits und kurzzeitige Ruhigstellung für einige Tage 
mit baldiger Wiederaufnahme der vollen Belastung andererseits [5, 14, 50, 12, 59, 64, 42]. 
Ficat [18] empfahl den Hüftkopf so lange nach Reposition zu entlasten, bis der nekrobiotische 
Kopf revitalisiert sei, da es in seinem Krankengut wiederholt zu Einbrüchen der Spongiosa 
gekommen war. 
Wenda et al. [80] postulierten, daß Hüftgelenke, die sich 3 Wochen nach Trauma kernspin-
tomographisch unauffällig darstellen, rasch belastet werden können und folgenlos ausheilen. 
Jedoch stützen sich diese Ansichten mehr auf persönliche Erfahrungswerte der Autoren mit nur 
12 nachuntersuchten Fällen als auf vergleichende Untersuchungen genügend großer 
Fallzahlen [77]. 
Vor diesem Hintergrund brachte die Entlastungsdauer im eigenen Patientengut keine 
signifikanten Unterschiede in der Entstehung der Hüftkopfnekrose und somit können wir 
aufgrund dieser Ergebnisse eine kurzfristige Ruhigstellung mit zügigem Belastungsaufbau, deren 
Dauer jedoch hauptsächlich durch die Begleitverletzungen bestimmt wird, befürworten. 
Einen Zusammenhang zwischen Hüftkopfnekrose und einer Extensionsbehandlung, wie 
Rieger [52] aufgrund einer Störung der Kapseldurchblutung befürchtete, konnten wir in unseren 
Untersuchungen nicht feststellen. 
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Paraartikuläre Ossifikationen, die das Beschwerdebild bei der Nachuntersuchung bestimmten, 
jedoch das funktionelle Ergebnis nicht wesentlich beeinflußten, fanden sich bei 10 operativ 
behandelten Patienten (45,5 %) mit Pipkinfrakturen und bei 5 Patienten (17,9 %) mit 
Hüftluxation. 
Die Literaturangaben hierzu sind uneinheitlich: Bei Urist [72] traten in 50 % aller Fälle 
paraartikuläre Ossifikationen auf, bei Epstein [15] jedoch nur in 2,6 % der Fälle. Trojan [71] 
hingegen berichtete über 33,3 % paraartikuläre Ossifikationen. 
 
Im Vergleich zu „reinen“ Hüftluxationen, 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 Arbeitsunfähigkeit und in der Anzahl der berenteten 
oder dauerhaft behinderten Patienten mit Pipkinfrakturen. 
Die nachuntersuchten Patienten mit Pipkinfrakturen erlangten entweder die uneingeschränkte 
Arbeitsfähigkeit (100 %) wieder oder es traten meist solche Bewegungseinschränkungen im 
Hüftgelenk nach Hüftkopfnekrose oder peripher traumatischer Nervenläsion auf, die dann zur 
vollständigen Arbeitsunfähigkeit führten. 
Patienten mit Hüftluxationen klagten – im Gegensatz zu klinisch und radiologisch annähernden 
Normalbefunden – auffällig oft darüber, subjektiv nicht die volle Arbeitsfähigkeit wiedererlangt 
zu haben. 
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5 Zusammenfassung 

 
Die traumatischen Hüftverletzungen haben innerhalb der letzten hundert Jahre einen enormen 
Zuwachs aufgrund der überproportional starken Zunahme von Hochrasanztraumen erfahren. 
Bei ausschließlich traumatischer Hüftluxation läßt sich die Diagnose klinisch anhand der 
typischen Fehlstellung des Beines in federnder Fixation stellen. 
Bei Hüftluxationen mit begleitender Verletzung wie z. B. ipsilateraler Femurschaft- oder 
Schenkelhalsfraktur wird die Diagnose erst durch das Röntgenbild aufgedeckt. 
Es ist deshalb zwingend notwendig, bei entsprechenden Verletzungen (dash-board) die 
Röntgendiagnostik auf das Becken auszudehnen. 
Die notfallmäßige Reposition des luxierten Gelenkes innerhalb 6 Stunden ist wesentlich für eine 
günstige Prognose und damit für das Schicksal des Hüftgelenks entscheidend. 
Ansonsten kommt es wegen Gefährdung der Blutversorgung des Hüftkopfes über die 
Kapselgefäße zu Zirkulationsstörungen und zur Hüftkopfnekrose. 
Vielfältige therapeutische Maßnahmen und uneinheitliche Arten der Nachbehandlung [48, 60, 75, 
34, 16] lassen eine Überprüfung der eigenen durchgeführten therapeutischen Vorgehensweisen 
ratsam erscheinen. 
 
Von insgesamt 55 Patienten, die in den Jahren 1973 bis 1997 in der Klinik und Poliklinik für 
Unfallchirurgie der JLU Gießen versorgt wurden, konnten 49 Patienten mit 28 Hüftluxationen 
und 22 Pipkinfrakturen persönlich nachuntersucht werden. 
 
In unserem Krankengut ließ sich bei den ausschließlichen Hüftluxationen ein deutlicher 
Zusammenhang zwischen frühzeitiger, schonender Reposition und einem guten Endergebnis 
festgestellen. Bei Patienten mit Hüftkopffrakturen konnte eine Hüftkopfnekrose nur bei 
unmittelbarer Reposition vermieden werden, wobei wir jedoch bei einem Repositionszeitpunkt 
zwischen 12 und 24 Stunden ebenfalls keine Hüftkopfnekrose nachweisen konnten. 
Mißlingt eine geschlossene Reposition oder liegt ein primärer Ischiadicusschaden vor, muß eine 
sofortige offene Reposition durchgeführt werden. 
 
Isolierte Hüftluxationen traten seltener auf, wiesen jedoch bessere Endergebnisse als Patienten 
mit Hüftkopffrakturen nach Pipkin auf. 
 
Bei der Behandlung dieser schweren Verletzungen ist ein konsequentes Behandlungsregime zu 
fordern. Bei beiden Verletzungsformen muß eine sofortige Reposition der Hüfte mit 
anschließender kurzfristiger Extensionsbehandlung des Gelenkes erfolgen. 
Die Spätprognose ist vom Frakturtyp, dem Ausmaß der Hüftgelenksschädigung sowie den 
Begleitverletzungen abhängig. Es ist deshalb von großer Bedeutung eine sichere Diagnose zu 
stellen und eine zügige, adäquate Therapie einzuleiten. 
 
In dem hier vorgestellten Patientengut kamen unterschiedliche operative Vorgehensweisen zur 
Versorgung der Hüftkopffrakturen zur Anwendung. 
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Aufgrund der kleinen Fallzahl von 22 Patienten mit Hüftkopffrakturen – davon 3 konservativ 
behandelt – läßt sich eine Wichtung der einzelnen Operationsverfahren nicht durchführen. Dazu 
müßte man innerhalb der 4 Gruppen nach der Pipkin-Klassifikation mehr Patienten haben. 
 
Zusammenfassend läßt sich anhand unserer Untersuchungsergebnisse – trotz obengenannter 
Einschränkung – jedoch feststellen, daß im Langzeitverlauf weder das konservative noch das 
operative Vorgehen die komplette Revaskularisation des Hüftkopfes oder die Regeneration des 
kontusionierten Knorpels garantiert. 
Im Vergleich zu den traumatischen Luxationen stellten die sog. Pipkinfrakturen die ungünstigere 
Verletzungsart dar mit hoher Inzidenz zu posttraumatischer Arthrose oder Hüftkopfnekrose sowie 
paraartikuläre 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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