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Besonderheiten der Anatomie des
kindlichen Schenkelhalses

Die spongiösen knöchernen Strukturen
des kindlichen Schenkelhalses sind sehr
hart, so dass erhebliche Kräfte zum Ent-
stehen einer Fraktur notwendig sind. Da-
rüber hinaus besteht die Besonderheit
der Blutversorgung, die über die Schen-
kelhalsregion umspannende Blutgefäße
erfolgt. Währenddessen hat die Blutver-
sorgung der Epiphyse über das Ligamen-
tum teres capitis femoris quantitativ
keine Bedeutung.

Zur Gefäßversorgung der Schenkelhals-
region (Abb.1) beim Kind liegen zahlrei-
che Untersuchungen vor. Trueta [10] hat
bereits vor etwa 50 Jahren in ausgedehn-
ten anatomischen Untersuchungen diese
Besonderheiten heraus gearbeitet, die für
das weitere Behandlungskonzept von
wesentlicher Bedeutung sind. Batory [1]
hat 1982 Studien vorgestellt zur prä-
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Zusammenfassung:

Die Schenkelhalsfraktur beim Kind ist
eine seltene Verletzung. Im Gegensatz
zu den einen osteoporotischen Kno-
chen treffenden häufigen Verletzun-
gen der Schenkelhalsregion des alten
Patienten sind in der Regel hohe Kraft-
einwirkungen und direkte Traumame-
chanismen die auslösende Ursache.
Das Behandlungskonzept wird durch
die Besonderheiten der Blutversor-
gung des kindlichen Schenkelhalses
und insbesondere seiner Epiphysenre-
gion beeinflusst. Vor allem dislozierte
Frakturen gefährden die Hüftkopf-

durchblutung. Die Fraktureinteilung
erfolgt nach einer Klassifikation von
Delbet und Colonna. Als Behandlungs-
konzept hat sich die sofortige Reposi-
tion der Fraktur, die Entlastung des
Gelenkhämatoms durch Eröffnung
der Gelenkkapsel und das Stabilisieren
der Fraktur mit kanülierten Schrauben
bzw. bei wachstumsfugennahen Frak-
turen mit die Fuge kreuzenden Bohr-
drähten bewährt. Die wesentliche
Spätkomplikation der Verletzung, die
durch Störung der Durchblutung be-
dingte Femurkopfnekrose, kann so in
der überwiegenden Zahl der Fälle
wirksam vermieden werden.

und postnatalen Entwicklung des Gefäß-
systems. Im Wesentlichen sind 3 Gefäß-
gruppen beteiligt:

& Äste der A. circumflexa femoris
medialis
Äste der A. circumflexa femoris
lateralis
Äste der A. obturatoria

Vor allem bei einer dislozierten Verlet-
zung, aber auch bei unverschobenen
Frakturen, sind Einblutungen in die straf-
fe Gelenkkapsel nicht selten, die sekun-
där durch Druckerhöhung in der Hüft-
gelenkskapsel zu einer weiteren Durch-
blutungsstörung der gegebenenfalls
beim Unfall nicht geschädigten Gefäße
führen können.

Abb.1 Arterielle
Versorgung des
Hüftkopfes. Die
Gefäßäste aus der
Arteria circumflexa
femoris medialis und
lateralis umgehen
die Wachstumsfuge
intra- und extra-
kapsulär.
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Klassifikation

In der Klassifikation hat sich die von Del-
bet und Colonna [2,3] beschriebene Klas-
sifikation der Schenkelhalsfrakturen
beim Kind durchgesetzt. Unterschieden
wird zwischen 4 Frakturtypen (Abb. 2).

& Typ I:
Die traumatische Epiphysenlösung, die
von der Epiphyseolyse des Heranwach-
senden in der präpubertären Phase un-
terschieden werden muss. Die Unter-
scheidung zu diesem nicht Trauma be-
dingten Hüftkopfgleiten kann im Einzel-
fall schwierig sein. Dieser Verletzungstyp
ist ausgesprochen selten, in den vorlie-
genden Arbeiten liegt die Häufigkeit
bei unter 10 %.

& Typ II:
Die transzervikale bzw. mediale Schen-
kelhalsfraktur. Hierbei handelt es sich,
wie beim Typ I, um eine intraartikuläre
Verletzung.

& Typ III:
Die zervikobasale bzw. laterale Schenkel-
halsfraktur, die bei Kindern und Jugend-
lichen relativ häufig beobachtet wird.
Auch hier ist die Gefahr des Spannungs-
hämarthros gegeben.

& Typ IV:
Die per- und intertrochantären Fraktu-
ren, die beim Kind nur in seltenen Fällen
zu beobachten sind. Hier ist die Gefahr
der Durchblutungsstörung durch ein se-
kundäres Gelenkhämatom geringer, da
die Frakturzone extraartikulär zu liegen
kommt. Diese Verletzung wird seltener
beobachtet.

Die Internationale Arbeitsgemeinschaft
für Osteosynthesefragen (AO-I) entwi-
ckelt derzeit eine Klassifikation für Kin-
derfrakturen, die in Anlehnung an die
von Maurice Müller [5] entwickelte Er-
wachsenen-Klassifikation das Prinzip
der ABC-Klassifikation in modifizierter
Form auch für kindliche Frakturen ein-
führen soll; sie ist derzeit noch in Validie-
rung.

Epidemiologie der Verletzung

Zur Schenkelhalsfraktur bei Kindern und
Jugendlichen gibt es verschiedene Häu-
figkeitsangaben. Insgesamt macht die
Schenkelhalsfraktur im Wachstumsalter
weniger als 1 % der Verletzungen an der
unteren Extremität aus. Dies bedeutet,
dass auch in spezialisierten Kliniken,
die eine große Zahl von Kinderfrakturen
behandeln, im Durchschnitt nur ein
Kind im Jahr zur Behandlung kommt.

Niethart [6] hat in einer Sammelpublika-
tion über 700 Fälle aus insgesamt 38 zum
Thema vorliegenden Publikationen aus-
gewertet. Epidemiologisch handelt es
sich hier vor allem um Frakturen vom
Typ II und Typ III (je 42% der erfassten
Patienten), die Verletzungen von Typ I
und Typ IV nach Delbet und Colonna wur-
den in je 8 % der Fälle beobachtet.

In einer eigenen Fallserie konnten konse-
kutiv 28 Fälle aus 20 Jahren, die in der Un-
fallabteilung der Universitätsklinik Frei-
burg zur Behandlung kamen, beobachtet
und ausgewertet werden [8,9]. In diesem
Kollektiv wurde bei 17 der 28 Patienten
eine Fraktur vom Typ III (laterale Schen-
kelhalsfraktur) behandelt, die bei Kin-
dern in Relation häufiger als beim Er-
wachsenen beobachtet wird.

Klinik und Diagnostik

Die klinische Symptomatik besteht vor
allem in schmerzhaft eingeschränkter
Beweglichkeit im Hüftgelenk. Die beim
alten Patienten häufig beobachtete Au-
ßenrotation und Verkürzung des Beines
wird bei Schenkelhalsfrakturen der Kin-
der nicht so regelhaft beobachtet, da sel-
ten massive Dislokationen vorliegen. Die
Diagnosestellung ist durch die konventio-
nelle Beckenübersichtsaufnahme und ge-
gebenenfalls eine axiale bzw. Lauenstein-
stellung angefertigte Aufnahme in der
Regel ohne Probleme möglich. Bei un-
sicherer radiologischer Befundsituation
und entsprechender Klinik sollte nicht
zuletzt aus Strahlenschutzgründen als
ergänzende Untersuchung heute eine
Kernspinuntersuchung (keine computer-
tomographische Untersuchung) des
kindlichen Schenkelhalses erfolgen, um
so die Strahlenbelastung entsprechend
zu reduzieren.

Behandlungskonzept

Die Schenkelhalsfraktur beim Kind stellt
wegen der gefährdeten Durchblutungssi-
tuation durch die Fraktur selbst und

Abb. 2 Klassifikation der me-
dialen Schenkelhalsfrakturen
im Kindesalter: (nach Delbet
und Colonna):
Typ I: transepiphysär
Typ II: transzervikal
Typ III: zervikotrochantär
Typ IV: intertrochantär
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durch das sekundär drohende Span-
nungshämarthros (Abb. 3) einen chirur-
gischen Notfall dar [8,9,11]. Anderslau-
tende Mitteilungen sollten mit Vorsicht
interpretiert werden [4]. Mit Diagnose-
stellung ist bei dislozierter Fraktur die In-
dikation zum operativen Vorgehen gege-
ben. Die Versorgung sollte notfallmäßig
erfolgen, mit dem Ziel der Entlastung
des Spannungshämarthros und einer
übungsstabilen Versorgung der Fraktur.

Ein konservatives Vorgehen ist aus-
schließlich gestattet bei nicht dislozierter
Fraktur und sonographisch kontrollier-
tem Hüftgelenk mit Ausschluss eines

Spannungshämarthros. Sonst muss zu-
mindest eine sonographisch kontrollierte
Punktion zur Druckentlastung des Gelen-
kes erfolgen.

Das zur Stabilisierung verwendete chirur-
gische Verfahren hängt wesentlich vom
zugrunde liegenden Frakturtyp bzw.
von der Frakturebene in der Schenkel-
halsregion ab. Zur intraoperativen Lage-
rung ist zu sagen, dass die Versorgung
auf einem Extensionstisch erfahrungsge-
mäß nur dann sinnvoll ist, wenn in Nar-
kose geschlossen eine korrekte anatomi-
sche Reposition erreicht werden kann.
Ansonsten sollte die Lagerung auf dem

Frakturtisch ohne Extension erfolgen,
um intraoperativ die korrekte anatomi-
sche Reposition der Fraktur zu erreichen.

& Notfallindikation
Entlastung des Spannungshämarthros
Frakturreposition
Unmittelbare operative übungssta-
bile Versorgung

Osteosyntheseverfahren

Bei epiphysären Verletzungen wird ana-
log zur Epiphyseolyse des präpubertären
Kindes eine Stabilisierung der Disloka-
tion durch Frakturspalt überbrückende
Bohrdraht-Osteosynthese durchgeführt.
Der Bohrdraht kann hier, abhängig vom
Alter des Kindes im Durchmesser von
1,8 bis 2,5 mm gewählt werden. In der Re-
gel sind 3 bis subkortikal unter die Ge-
lenkebene eingebrachte Bohrdrähte, die
an der lateralen Kortikalis umgebogen
und gekürzt werden, zur Stabilisierung
ausreichend. Gewindebohrdrähte kön-
nen die Retention der Fraktur in der sub-
chondralen Kortikalis besser gewährleis-
ten.

Bei der Mehrzahl der Typ-II- und bei allen
Typ-III-Frakturen kann die Versorgung
mit Spongiosaschrauben (Abb. 4) mit
kurzem Gewinde gewählt werden, wobei
die Gewindegänge so positioniert wer-
den, dass sie jenseits der Frakturebene
zu liegen kommen und gleichzeitig die
Wachstumsfuge nicht tangieren. Gegebe-
nenfalls können die Spongiosaschrauben
im Gewindeanteil gekürzt werden. Die
Verwendung der kanulierten Schrauben-
implantationstechnik vereinfacht die
Schraubenpositionierung wesentlich.
Darüber hinaus gewährleistet sie ein pa-
ralleles Einbringen der Schrauben in allen
drei Ebenen, so dass bei leichter Sinte-
rung in der Frakturzone gegebenenfalls
ein Kompressionsmechanismus gewähr-
leistet bleibt. Zu beachten ist, dass bei
Kindern und Jugendlichen aufgrund der
harten Spongiosa ein Gewindeschneiden
unbedingt indiziert ist. Darüber hinaus
sollten beim Einbringen der ersten
Schraube mindestens 2 weitere Bohr-
drähte eingebracht sein, um einen Anti-
rotationsschutz beim Schneiden des Ge-
windes und beim Einbringen der Schrau-
be zu gewährleisten. Je nach Größe des
Schenkelhalses können 2 bis 3 Schrauben
positioniert werden. Die Größenwahl
(Durchmesser) ist abhängig vom Alter
des Kindes. Bei jüngeren Kindern sind
Kleinfragment-, bei älteren Kindern in
der Regel Großfragmentschrauben das
Implantat der Wahl.

Abb. 3 a Spannungs-
hämarthros nach intra-
kapsulärer medialer
Schenkelhalsfraktur
beim Kind
Abb. 3 b OP Konzept:
ventrale Fensterung der
Kapsel und Stabilisie-
rung mit Spongiosa-
schrauben mit kurzem
Gewinde
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Bei der pertrochantären Fraktur im Kin-
desalter muss abhängig von der Fraktur-
situation und vom Frakturverlauf ent-
schieden werden. Hier kann die Kombi-
nation einer Schraubenosteosynthese
mit einer Trochanter-Zuggurtung, die dis-
tal am Femur an einer Schraube aufge-
hängt wird, zu einer suffizienten Stabili-
sierung führen. In Einzelfällen ist auch die
Verwendung einer in kanülierter Technik
einzubringenden Winkelplatte, wie sie
bei der Oberarmkopffraktur des Erwach-
senen verwendet werden kann, sinnvoll.

Eine zusätzliche Ruhigstellung, gegebe-
nenfalls im Beckenbeingips, ist dann an-
zustreben, wenn aufgrund des Alters
(Kleinkind) oder bei fehlender Koopera-
tion eine passagere Sicherung der Osteo-

synthese in den ersten Tagen erfolgen
sollte. Die Ruhigstellung kann aber nach
unserer Erfahrung auf 3 Wochen be-
grenzt werden.

& Bei epiphysären Frakturen fugen-
spaltüberbrückende Bohrdrahtosteo-
synthese (Frakturtyp I)
Bei Frakturen von Typ II und Typ III Ver-
sorgung mit (kanülierten) Spongiosa-
schrauben ohne sekundäre Schädi-
gung der Wachstumsfuge
Bei Frakturen vom Typ IV Trochanter-
zuggurtung in Kombination mit
Schraubenosteosynthese, gegebe-
nenfalls kanülierte Winkelplatte.

Prognose und Komplikationen

Die Prognose der Verletzung ist bei kon-
sequenter Einhaltung des Therapiekon-
zepts gut. Im eigenen Kollektiv konnten
wesentliche Spätkomplikationen, vor al-
lem die Femurkopfnekrose, bei den
nach diesem Konzept behandelten Fällen
regelhaft vermieden werden. Die wesent-
liche Spätkomplikation bleibt die avasku-
läre Hüftnekrose (Abb. 5), bei der ver-
schiedene Nekroseformen nach Ratliff
[7] zu unterscheiden sind (Fallbeispiel
Abb. 6). Hier kann es sich entweder um
Nekrosetypen vom

Abb. 4 a – c Schenkelhalsfraktur bei 6jähri-
gem Jungen – Sturz beim Skifahren (direktes
Trauma). Unfallaufnahmen (a, b), Versorgung
mit Kleinfragment-Spongiosaschrauben mit
kurzem Gewinde (c).

a

b

c

a

b

Abb. 5 Formen der
avaskulären Hüft-
kopfnekrose beim
Kind (Einteilung
nach Ratliff).

Abb. 6 a – d Spontanverlauf einer unbehandelten lateralen Schenkelhalsfraktur bei behindertem
9-jährigen Jungen. Primär behandelt als Hüftgelenksprellung, Diagnosestellung nach 4 Wochen.
Ablehnung einer operativen Intervention durch die Eltern. Der Junge hat im weiteren Verlauf
weiter belastet. Die abschließende Verlaufskontrolle nach 11/2 Jahren zeigt die typische Hirten-
stab-Deformität des mit partieller Hüftkopfnekrose verheilten rechten Schenkelhalses. Bei Bein-
längendifferenz von 2 cm ist der Junge subjektiv zu diesem Zeitpunkt noch weitgehend be-
schwerdefrei.
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& Typ I: Kopf- und Halsnekrose, vom
Typ II: partielle, isolierte Kopfnekrose
und
Typ III: partielle, isolierte Halsnekrose
handeln.

Die Ausbildung einer Pseudarthrose ist in
der spongiösen Knochenstruktur des Kin-
des auch in dieser Region beim Kind eine
absolute Rarität.

Nachbehandlungskonzept

In der postoperativen Behandlung ist eine
Entlastung unter Mobilisation an Unter-
armgehstöcken mit Fußsohlenbodenkon-
takt bis zur sicheren knöchernen Konso-
lidierung der Frakturzone zu gewährleis-
ten. Dies ist in der Regel nach 6 bis 8 Wo-
chen zu beobachten. Bei jüngeren Kin-
dern kann gegebenenfalls bei fehlender
Kooperation eine passagere Ruhigstel-
lung im Becken-Bein-Gips indiziert sein.

Die Implantatentfernung kann nach si-
cherer knöcherner Konsolidierung er-
folgen. Dies ist in der Regel nach 9 Mona-
ten möglich. Im weiteren Verlauf sollte

das Wachstum bis zum Fugenschluss
beobachtet und klinisch kontrolliert
werden. Nur in besonderen Verdachts-
momenten sind gegebenenfalls auch
radiologische Verlaufskontrollen im Jah-
resabstand, die gegebenenfalls zur Re-
duzierung der Strahlenbelastung in kern-
spintomographischer Technik erfolgen
können, erforderlich.

Literatur

1 Batory I. Die Bedeutung der Gefäßentwick-
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