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Zusammenfassung

Die Hüftkopffraktur ist eine recht seltene
Verletzung mit allerdings entscheidender
Bedeutung für die langfristige Prognose
des Hüftgelenkes. Seit der Erstbeschrei-
bung im Jahre 1869 hat diese Verletzung
vor allem durch die stetig steigende Mo-
torisierung an Häufigkeit zugenomm-
men. Dennoch existieren nur wenige Er-
fahrungsberichte mit größeren Fallzahlen
dieses Verletzungsmusters: Pipkin war
1957 im englischsprachigen Raum der er-
ste, der im Rahmen einer Sammelstudie
über 25 Fälle berichtete und eine erste
Klassifikation vornahm, die eine Abschät-
zung der Therapie und Prognose erlaubte.
Ein umfassender Übersichtsartikel wurde
1986 von Brumback verfasst, der 238 im
englischsprachigen Raum publizierte
Femurkopffrakturen analysierte. Im
deutschsprachigen Raum hat bisher un-
sere eigene Gruppe mit 32 Fällen über
die größte Patientenfallzahl berichtet.

Hüftkopffrakturen werden nahezu aus-
schließlich im Zusammenhang mit Hüft-
luxationen gesehen – oder leider auch
des öfteren übersehen, da bei den häufig
komplexen Begleitverletzungen gele-
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Zusammenfassung

Hüftkopffrakturen treten zumeist in
Verbindung mit einer traumatischen
Hüftluxation auf. Therapeutisch ist
als erster Schritt die möglichst früh-
zeitige Reposition innerhalb der kriti-
schen 6-Stunden-Grenze zu fordern.
Im zweiten Schritt ist eine ana-
tomische Wiederherstellung der Be-
lastungszone des Gelenks gefordert.

In Abhängigkeit von der Frakturaus-
dehnung und den Begleitverletzungen
ist eine Entfernung der Kleinfrag-
mente oder eine osteosynthetische
Refixation erforderlich. Im Anschluss
ist eine frühfunktionelle Mobilisation
möglich. Als schwerwiegende Kompli-
kationen können Hüftkopfnekrosen,
posttraumatische Arthrosen oder pe-
ritikuläre Verkalkungen auftreten.

gentlich eine weiterführende Diagnostik
unterbleibt.

& Die Hüftkopffraktur entsteht bei der
traumatischen Hüftluxation.

Abscherfrakturen des Hüftkopfes treten
bei ca. 10 % der hinteren und noch selte-
ner bei den vorderen Verrenkungen auf.
Impressionsfrakturen sind lange Zeit
nicht wahrgenommen worden. Bessere
Bildgebung mittels CT und ein Anstieg
der operativen Versorgung von Becken-
verletzungen haben nun jedoch Hinweise
auf eine hohe Inzidenz (50– 100 %) bei
Azetabulumverletzungen und vorderen
Verrenkungen, aber auch bei dorsalen
Luxationen (63%) gegeben.

Einteilung der Hüftluxationen

Die traumatischen Hüftluxationen wer-
den nach der Stellung des Femurkopfes
zum Acetabulum eingeteilt (Abb.1):

Die dorsalen Luxationen sind am häu-
figsten, wobei die hintere obere (Luxa-
tio iliaca) bedeutend öfter (80 %) auf-
tritt, als die hintere untere (Luxatio
ischiadica) mit etwa 10 %.
Bei der ventralen Luxation liegt der Fe-
murkopf außerhalb der Pfanne entwe-
der vorne unten (Luxatio obturatoria)
oder vorne oben (Luxatio pubica), die
seltenste Form.

Unfallmechanismus

Eine direkte Luxation, wie man sie bei an-
deren Gelenken häufig findet, gibt es
beim Hüftgelenk nicht, da es direkt an-
greifenden Kräften aufgrund der erhebli-
chen Muskelmassen und starken Bänder
keinen Angriffspunkt bietet.

Beim typischen Unfallmechanismus
(Abb. 2) sitzt der Fahrzeuginsasse mit ge-
beugtem Knie- und Hüftgelenk im Fahr-
zeug. Die Muskeln und Bänder sind in
dieser Situation weitgehend erschlafft.
Im Augenblick des plötzlichen Anpralls
bewegt sich der Körper der Trägheit fol-
gend nach vorn, insbesondere, wenn
kein Sicherheitsgurt getragen wird. Das
Knie stößt am Armaturenbrett bzw. am
Vordersitz an, der Oberschenkel kommt
dadurch zum Stillstand, während sich
das Becken noch weiter nach vorn schiebt
(„Dashboard-Injury“). Durch diese Kraft-
übertragung kann der Femurkopf, abhän-
gig von seiner Stellung zum Acetabulum,
aus der Pfanne luxieren.

Die typische Frakturform bei der dorso-
kaudalen Luxation wird hingegen durch
ein Abmeißeln des Kopffragmentes am
Azetabulumrand im Verlauf der unteren
Schenkelhalslinie erklärt. Das abge-
scherte Fragment stammt hierbei aus
dem ventrokaudalen Kopfbereich. Bei
größeren Fragmenten zieht die Frakturli-
nie kranial bis in die Tragzone des Hüft-
kopfes. Die obere ventrale Luxation führt
häufig zu einer Abscherfraktur (trans-
chondral fracture) beim Hinausgleiten
des Femurkopfes über den vorderen
Rand des Azetabulums. Bei der inferioren
Luxation kann die scharfe anterolaterale
Grenze des Foramen obturatum eine Im-
pressionsfraktur verursachen.

Diagnostik

Bei der klinischen und röntgenologischen
Untersuchung imponieren primär die
Zeichen der Hüftluxation (Abb. 1) oder
der Azetabulumverletzung. In der Ver-
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gangenheit sind Femurkopffrakturen aus
diesen Gründen bei 20 – 40% der Patien-
ten primär übersehen worden. Heute
muss man erwarten, dass nach jeder er-
folgreichen Reposition umgehend eine
CT-Untersuchung veranlasst wird, um
das weitere Prozedere festlegen zu kön-
nen. Die Beurteilung der Gelenkkon-
gruenz, das Erkennen von interponierten
Fragmenten und die Beurteilung der

Fragmentausdehnung ist für die weitere
Planung entscheidend.

& Röntgen vor und nach der Reposition.

Klassifikationen

Am weitesten verbreitet ist die Pipkin
Klassifikation, die primär zwischen einer
Femurkopffraktur kaudal (Pipikin Typ I)
und kranial (Typ II) der Fovea capitis fe-
moris unterscheidet und somit die Betei-
ligung der Belastungszone berücksich-
tigt. Zusätzlich sind weitere Begleitverlet-
zungen integriert: Pipkin Typ III in Kom-
bination mit einer Schenkelhalsfraktur,
Typ IV mit einer Azetabulum- bzw. Pfan-
nenrandfraktur (Tab.1, Abb. 3). Die Pip-
kin-Klassifikation erlaubt jedoch ledig-

lich die Einteilung der dorso-kranialen
Luxationen.

30 Jahre nach Pipkins Originalarbeit wur-
de von Brumback eine Modifikation die-
ser Klassifikation vorgestellt (Tab. 2), die
alle Formen der Femurkopffrakturen in-
tegriert und gleichzeitig therapeutische
und prognostische Aspekte berücksich-
tigt.

In der aktuellen Frakturklassifikation der
AO wird im Bereich des proximalen Fe-
murs eine Unterteilung in trochantere
Frakturen (A), Schenkelhalsfrakturen (B)
und Femurkopffrakturen (C) vorgenom-
men. Die Gelenkfrakturen werden weiter
in Abriss- oder Abscherfrakturen (C1), Fe-
murkopfimpressionsfrakturen (C2) und
kombinierte Verletzungen von Kopf und
Hals (C3) unterteilt; für die Therapieent-
scheidung bei der Versorgung der Kopf-
fraktur ist diese Einteilung jedoch nicht
sehr aufschlussreich.

Abb.1 Schematische Darstellung der Einteilung der Hüftgelenkluxationen. (a) Luxatio iliaca (b)
Luxatio ischiadica (c) Luxatio obturatoria (d) Luxatio pubica.

Abb. 2 Schematische Darstellung des Knie-
anpralltraumas (Dashboard Injury).

Tab. 1 Klassifikation der Femurkopffrakturen nach Pipkin

dorsale Luxation mit Femurkopffraktur

I – kaudal der Fovea centralis ohne Beteiligung der Belastungszone
II – kranial über die Fovea centralis hinausreichend unter Beteiligung der Belastungszone
III – Typ I oder II in Kombination mit einer medialen Schenkelhalsfraktur
IV – Typ I oder II in Kombination mit einer Azetabulumfraktur

Abb. 3 Einteilung der Hüftkopfluxationsfrak-
turen nach Pipkin.
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Therapie

Allgemeine Grundsätze

Primär ist zunächst eine möglichst umge-
hende und schonende geschlossene Re-
position zu fordern. Hierbei scheint die
6-Stunden-Grenze kritisch zu sein, da
viele Patienten eine Kopfnekrose ent-
wickelten, bei denen die Reposition spä-
ter stattfand. Obwohl einige Autoren die
primäre operative Reposition favorisie-
ren, kann aus unserer Sicht normalerwei-
se die operative Versorgung der Kalotten-
fraktur in der Elektivphase gezielt ge-
plant werden.

& Therapie der Hüftluxation: Geschlossene
Reposition.

& Offene Reposition bei Repositionshin-
dernis oder Schenkelhalsfraktur.

Luxation mit Abscherfraktur des
Femurkopfes (Pipkin-Typ)

Pipkin I

Das abgescherte ventrokaudale Fragment
des Hüftkopfes steht bei diesem Luxa-
tionstyp häufig noch im Kontakt zur Ge-
lenkkapsel und wird über den unteren
Kapselast der A. circumflexa femoris late-

ralis versorgt. Legt sich das Fragment
nach der geschlossenen Reposition stu-
fenlos an oder besteht lediglich eine
kleine knöcherne Stufe (<1 mm), darf
mit einem guten Spätergebnis gerech-
net werden. In solchen Fällen werden
die Patienten sofort unter Teilbelastung
für 6 – 8 Wochen mobilisiert.

& Konservatives Vorgehen bei stufenloser
Adaptation nach geschlossener Reposi-
tion.

Ist bei der geschlossenen Reposition
keine ausreichende Fragmentadaptation
erreicht worden, kann ein kleines, nicht
ideal reponiertes Fragment außerhalb
der Belastungszone belassen werden, so-
lange keine Bewegungseinschränkung
auftritt (Abb. 4). Nekrotische Verände-
rungen im kaudalen Fragment haben
keine wesentliche klinische Bedeutung.
Bei Beeinträchtigung der Gelenkfunktion
sollten kleine Fragmente jedoch offen
oder arthroskopisch entfernt werden.

Bei größeren Fragmenten kann der ver-
bleibende Defekt zu einer Beeinträchti-
gung der Gelenkfunktion führen und
muss als ursächliche präarthrotische De-
formität gewertet werden. In Einzelfällen
ist auch eine rezidivierende Luxations-
neigung nach der Exzision eines Kalot-

tenfragmentes beschrieben worden, die
eine Pfannenplastik und intertrochantäre
Umstellung erforderte. Deshalb bietet
sich bei diesen Verletzungen eine opera-
tive Refixation des Fragments mit Klein-
fragmentspongiosazugschrauben oder
Herbert-Schrauben an (Abb. 5).

Pipkin II

Die Prognose dieser Verletzungsform ist
deutlich kritischer einzuschätzen, da ein
nicht unwesentlicher Teil der Tragfläche
des Hüftkopfes betroffen ist. Aufgrund
der Gelenkinkongruenz ist der Knorpel
erheblichen Scherkräften und erhöhten
biomechanischen Belastungen ausge-
setzt, die das Risiko einer posttraumati-
schen Arthrose vergrößern. Obwohl von
Einzelnen gute Ergebnisse nach Frag-
mentexstirpation berichtet wurden, ge-
hen die meisten Autoren von einer un-
weigerlichen Ausbildung arthrotischer
Veränderungen nach Fragmententfer-

Tab. 2 Klassifikation der Femurkopffrakturen nach Brumback

1 dorsale Hüftluxation mit Femurkopffraktur außerhalb der Belastungszone aus dem
inferomedialen Kopfanteil

1A – ohne Azetabulumfraktur oder mit kleiner Absprengung aus dem Pfannenrand
– nach Reposition stabiles Gelenk

1B – mit Azetabulumfraktur
– nach Reposition instabiles Gelenk

2 dorsale Hüftluxation mit Femurkopffraktur in der Belastungszone aus dem
superomedialen Kopfanteil

2A – ohne Azetabulumfraktur oder mit kleiner Absprengung aus dem Pfannenrand
– nach Reposition stabiles Gelenk

2B – mit Azetabulumfraktur
– nach Reposition instabiles Gelenk

3 dorsale oder ventrale Hüftluxation assoziiert mit Schenkelhalsfraktur

3A – ohne Femurkopffraktur

3B – mit Femurkopffraktur

4 ventrale Hüftluxation mit Femurkopffraktur

4A – „indentation type“
Impression in der Belastungszone im superolateralen Kopfanteil

4B – „transchondral type“
osteocartilaginäre Abscherfraktur aus der Belastungszone des Femurkopfes

5 zentraler Hüftverrenkungsbruch mit Femurkopffraktur

Abb. 4 39-jähriger Pkw-Fahrer der sich eine
dorsokraniale Hüftluxation mit Absprengun-
gen eines (a) kaudalen Fragmentes des Femur-
kopfes zugezogen hat (Pipkin I). (b) Nach ge-
schlossener Reposition war das Fragment
deutlich disloziert, wurde jedoch belassen,
da es nicht in der artikulierenden Gelenk-
fläche lag.

a

b
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nung aus. Die zumeist erhaltene Blutver-
sorgung über das Lig. teres spricht bei
dieser Frakturform für den Erhalt des
Fragmentes. Grundsätzlich kann die ge-
schlossene Reposition versucht werden,
solange dadurch die vollständige stufen-
lose Kongruenz des Gelenkes wiederher-
gestellt wird. In allen anderen Fällen
sollte das Fragment operativ refixiert
werden (Abb. 6), sofern möglich, unter
Erhalt des Lig. teres und restlicher Kapsel-
anteile. Bei größeren Fragmenten emp-
fiehlt sich die Refixation von extraarti-
kulär mit Kleinfragmentspongiosazug-

schrauben (Abb. 7). Alternativ kann bei
flachen Kopfkalottenfragmenten der
Schraubenkopf einer Herbertschraube
subchondral unter dem Knorpel versenkt
werden oder eine Fragmentfixation mit
retrograd eingebrachten resorbierbaren
Polylactid-Stiften versucht werden.

Pipkin III

Diese Verletzungsform hat aufgrund
der drohenden Femurkopfnekrose die
schlechteste Prognose. Dennoch sollte
vor allem beim jüngeren Patienten ein

osteosynthetischer Rekonstruktionsver-
such unternommen werden. Zunächst
wird die Schenkelhalsfraktur verschraubt,
anschließend die Femurkopffraktur ent-
sprechend den Vorgaben bei den isolier-
ten Pipkin-I- und -II-Verletzungen ver-
sorgt.

Die primär endoprothetische Versorgung
ist vor allem beim älteren Patienten indi-
ziert, sowie in Fällen, bei denen eine stark
dislozierte Schenkelhalsfraktur mit gro-
ßer Wahrscheinlichkeit zu einer asepti-
schen Nekrose führen wird.

Pipkin IV

Die Schwere der Azetabulumverletzung
bestimmt das weitere therapeutische
Management und die Prognose: Bei aus-
schließlicher Absprengung eines kleinen
Fragmentes vom Pfannenrand bzw. der
Kalotte besteht die Operationsnotwen-
digkeit nur bei interponiertem freien Ge-
lenkkörper. Bei schweren Zerstörungen
des Pfannenrandes oder -bodens sollte
vor allem beim jüngeren Patienten zu-
nächst eine osteosynthetische Rekon-
struktion der Pfanne erfolgen. In der glei-
chen Narkose wird die Femurkopffraktur,
zumeist über einen separaten Zugang,
entsprechend versorgt und das Gelenk
frühfunktionell mobilisiert (Abb. 7). Eine
schwere Zertrümmerung des Femurkop-
fes oder eine vorbestehende ausgeprägte
Arthrose erfordert gegebenenfalls eine
primäre endoprothetische Versorgung.

In der Pipkin-Klassifikation erfolgt in die-
ser Gruppe (Typ IV) keine weitere Unter-
teilung der Verletzungsschwere, was die
Beurteilung erschwert. Aus diesem Grun-
de nahmen Brumback et al. eine Untertei-
lung in die Typen I A und B bzw. 2 A und B
vor. Die B-Typen, mit erheblicher Azeta-
bulumverletzung oder Gelenkinstabilität,
erfordern hiernach grundsätzlich eine
osteosynthetische Versorgung.

& Therapeutisches Ziel: anatomische Re-
konstruktion der Belastungszone.

& Fragmentextirpation bei interponiertem
Kleinfragment.

& Osteosynthetische Refixation und Re-
konstruktion bei größeren Fragmenten
und Acetabulumverletzung.

Ventrale Luxation mit Abscherfraktur
des Femurkopfes

DeLee empfahl primär die geschlossene
Reposition, bei Repositionshindernissen

a b

c

d Abb. 5 20-jähriger Pkw-Fahrer (a) Bei einer dorsokrania-
len Hüftgelenksluxation hatte sich der Patient eine Ka-
lottenfraktur mit Absprengung eines kaudalen Fragmentes
zugezogen (Pipkin I). (b) Nach der Reposition zeigt sich
im Röntgenbild und (c) intraoperativ ein in sich nochmals
gebrochenes Kalottenfragment. Das Fragment wurde
mit Kleinfragmentkortikalisschrauben refixiert. (d) Zum
Zeitpunkt der Nachuntersuchung zeigten sich erhebliche
paraartikuläre Ossifikationen und nekrotische Veränderun-
gen im Bereich des Fragmentes.
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und intraartikulären Fragmenten eine so-
fortige offene Reposition über einen vor-
deren iliofemoralen Zugang. Erscheint
bei einer transchondralen Fraktur das
Fragment nach der Reposition weiterhin
disloziert, wurde die Exstirpation ange-
raten. In dieser umfangreichen Untersu-
chung zeigten sich nach 2 Jahren schlech-
te Ergebnisse bei allen Patienten mit
einer osteochondralen Fraktur und bei
der Hälfte der Impressionsfrakturen mit
mehr als 4 mm Tiefe.

Wir plädieren für eine osteosynthetische
Refixation osteochondraler Abscherfrak-
turen bei ventralen Luxationen, insbe-
sondere wenn sie in der Belastungszone
liegen, sofern das Fragment eine ausrei-
chende Größe aufweist und sich nach
der geschlossenen Reposition nicht stu-

fenlos anlegt. Lediglich kleine Fragmente
werden exzidiert. Alternativ kann eine
Refixation mit Fibrinkleber und resor-
bierbaren Biofixstäben von der Gelenk-
fläche her erfolgen.

Impressionsfraktur des Femurkopfes

Impressionsfrakturen sind lange Zeit
nicht diagnostiziert worden, da sie auf
konventionellen Röntgenaufnahmen
schwer zu erkennen sind. Erst die CT-Un-
tersuchung hat diese Verletzung bei der
Mehrzahl der ventralen Luxationen auf-
gezeigt. Die Prognose ist aufgrund der
zu erwartenden posttraumatischen Ar-
throse bei Inkongruenz schlecht. Aus die-
sem Grund kann eine Wiederaufrichtung
des Knorpels und Unterfütterung mit
Spongiosa aus dem ipsilateralen Becken-

kamm versucht werden; langfristige Er-
gebnisse sind bisher jedoch nicht publi-
ziert worden.

& Impressionsfrakturen: Spongiosaunter-
fütterung.

Operationszeitpunkt

Die frühe Frakturstabilisierung bei Poly-
traumapatienten bietet entscheidende
Vorteile und ist allgemein anerkannt.
Von besonderer Bedeutung sind neben
der Osteosynthese der langen Röhren-
knochen auch die Versorgung von insta-
bilen Brüchen des Beckens und der Wir-
belsäule. Nach erfolgreicher Reposition
sollte abhängig vom Gesamtzustand des
Patienten die Versorgung der Femurkopf-
frakturen als „verzögerter Primäreingriff“
möglichst in der zweiten Operations-
phase innerhalb von 14 Tagen erfolgen.

Operationszugang

Die Wahl des Zuganges ist von der Loka-
lisation der Femurkopffraktur und den
begleitenden Verletzungen abhängig.
Aus diesen Gründen wird heutzutage pri-
mär ein ventrolateraler oder ein lateraler
Zugang in Halbseitenlage unter größt-
möglicher Schonung der Kapsel empfoh-
len, um den Defekt unter Sicht zu repo-
nieren. Als weitere Vorteile sind die kür-
zere Operationszeit, der verminderte
Blutverlust, die deutlich bessere Frag-
mentdarstellung und Möglichkeit zur Re-
fixation des Fragmentes zu nennen. Der
einzige Nachteil des vorderen Zuganges
scheint in einer erhöhten Ossifikations-
rate zu bestehen.

Der iliofemorale Maryland-Zugang kann
in seinem horizontalen und vertikalen
Anteil variabel gestaltet werden, ver-
schafft dadurch einen guten Überblick
über das Gelenk und erlaubt Erweite-
rungsmöglichkeiten je nach operativer
Situation.

Operationstechnik

Zunächst wird das Gelenk sorgfältig aus-
gespült, um alle Kleinfragmente zu ent-
fernen. Basierend auf der Inspektion
des Kalottenschadens wird dann die
Entscheidung zur Exzision oder zur
Refixation des Fragmentes gestellt. Nach
der Reposition des Fragmentes erfolgt
eine temporäre Bohrdrahtrefixation, die
definitive Fixation kann mit einer ka-
nülierten 3,5-mm-Kortikaliszugschraube
erreicht werden. Bei großen Fragmenten
werden die Schraubenköpfe am Über-

a b

c

d

Abb. 6 31-jährige Frau hatte als Pkw-Beifahrerin Verkehrs-
unfall erlitten. Röntgenologisch zeigte sich eine dorsale
Hüftluxation mit großem Kopffragment, das über den
Ansatz des Lig. teres hinausreicht (Pipkin II). (a) Nach Repo-
sition war ein verbreiterter Gelenkspalt festzustellen. (b) Im
Computertomogramm zeigte sich das große Kalottenfrag-
ment. (c) Intraoperativer Situs mit Darstellung des Frag-
mentes. (d) Refixation des Fragmentes mit zwei Zugschrau-
ben.
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gang Kopf-Hals eingebracht und ver-
senkt, die Schraubenspitzen können im
Fragment verankert werden. Bei flache-
ren Fragmenten wird die Schraube retro-
grad eingebracht und der Schraubenkopf
subchondral unter Knorpelniveau ver-
senkt.

Pipkin-III-Verletzungen können mittels
Schraubenosteosynthese ebenfalls über
einen ventrolateralen oder lateralen Zu-
gang versorgt werden. Bei einem Reposi-
tionshindernis oder einem großen Pfan-
nenrandfragment (Pipkin IV) empfiehlt

sich der dorsale Kocher-Langenbeck-Zu-
gang zur osteosynthetischen Versorgung.
Bei lediglich kleinsten Kalottenfragmen-
ten können die Lavage und Exzision der
Fragmente auch über diesen Zugang er-
folgen. Die Reposition und osteosyntheti-
sche Fixation größerer Fragmente erfor-
dert gegebenenfalls einen separaten ven-
tralen Zugang.

Bei ventralen Luxationen wird die osteo-
synthetische Versorgung bei einem
hauptsächlich ventral gelegenen Schaden
über einen ventralen Zugang angegan-

gen, stammt das Hauptfragment aus der
dorsalen Belastungszone, erfolgt der Zu-
gang von dorsal.

Nachbehandlung

Unabhängig von operativem oder konser-
vativem Vorgehen sollten Patienten mit
Femurkopffrakturen frühfunktionell un-
ter Teilbelastung mit Bodenkontakt für
6 – 8 Wochen mobilisiert werden. In die-
ser Zeit bieten sich CPM (continuous pas-
sive motion)-Schienen an. Im weiteren
Verlauf kann die Belastung dann
schmerzabhängig zur Vollbelastung ge-
steigert werden. Eine Beugung über 708
sollte die ersten 8 – 10 Wochen vermie-
den werden.

Wir haben in Übereinstimmung mit an-
deren Gruppen nach frühzeitiger Mobili-
sation keine schlechteren Ergebnisse ge-
sehen, als nach langdauernder Bettruhe
und Extensionsbehandlung erzielt wur-
den.

Spätkomplikationen

Nekrose

Bisher wurde der Unterbrechung der vas-
kulären Zufuhr die größte ätiologische
Bedeutung für die Entstehung einer Hüft-
kopfnekrose beigemessen. Die frühest-
mögliche Reposition kann sicherlich in
vielen Fällen eine Minderversorgung
des Hüftkopfes verhindern. Trotz sehr
kurzer Repositionszeiten (<3 h) sahen
wir aber auch in unserem Patientenkol-
lektiv nekrotische Veränderungen, denen
offensichtliche andere Ursachen zugrun-
de liegen, so z. B. eine direkte unfallbe-
dingte Traumatisierung des Knorpels
und des subchondralen Knochens.

& Spätkomplikationen: Hüftkopfnekrose,
posttraumatische Arthrose, periartiku-
läre Verkalkungen.

Arthrose

Die Ausbildung einer posttraumatischen
Arthrose wird bei etwa 50% der Pipkin-
II- und -IV-Patienten und nahezu allen
Pipkin III und Femurkopffrakturen bei
ventralen Luxationen gesehen. Ursäch-
lich stehen sicherlich die Schwere des
initialen Traumas, die direkte Traumati-
sierung des Gelenkknorpels und die ana-
tomisch inkongruente Rekonstruktion im
Vordergrund. Neuere Untersuchungen
weisen aber auch auf die posttrauma-
tische subchondrale Vaskularisations-
störung als pathogenetischen Faktor hin.

a b

c

d

Abb. 7 28-jähriger Bauarbeiter, der unter einem Kieshaufen verschüttet war und eine L. iliaca
erlitt. (a) nach der Reposition zeigt sich kein befriedigendes Ergebnis, (b) computertomogra-
phisch stellt sich eine Pipkin IV-Fraktur mit dorsalem Pfannenrandfragment und Absprengung
eines Kalottenfragment dar, (c) mehrfach frakturiertes Kalottensegment, (d) Fragmentfixation
mit versenkten Spongiosazugschrauben.
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Ossifikationen

Paraartikuläre Ossifikationen unter-
schiedlicher Ausprägung fanden sich bei
mehr als 80% unserer Patienten mit Fe-
murkopffrakturen. Offensichtlich steht
die Ausbildung in direktem Verhältnis
zum Umfang des Eingriffes, so prädesti-
nieren insbesondere ausgedehnte Zugän-
ge bei den Pipkin-IV-Verletzungen dafür.
In Übereinstimmung mit Swiontkowski
sahen wir auch einen deutlichen Zusam-
menhang mit ventralen Zugängen. Ur-
sächlich wird das Ablösen des M. tensor
facia lata und der Abduktoren angesehen,
so dass eine Schonung dieser Strukturen
angeraten erscheint. Die ausgeprägtesten
Verknöcherungen präsentierten Patien-
ten mit schwerem Schädelhirntrauma
und nach Reluxation. Medikamentöse
Prophylaxe und/oder adjuvante Radiatio
kann in Risikogruppen eine Reduzierung
der ektopen Knochenformation erzielen.
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