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Vorspann

Obwohl bei Kindern Verletzungen des proximalen Femurs
und Avulsionsfrakturen des Beckens sowie die Epiphysio-
lysis capitis femoris eine niedrige Inzidenz aufweisen,
kénnen bei verspdteter Diagnose oder insuffizientem Ma-
nagement langfristig schwerwiegende Einschrankungen
bei den betroffenen Kindern auftreten. Dieser Beitrag
legt anschaulich dar, worauf bei der Diagnostik und mo-
dernen Therapie geachtet werden sollte.

Einleitung

Grundsétzlich unterscheidet sich die Behandlung von
kindlichen Frakturen aufgrund der biologischen Beson-
derheit des kindlichen Knochens und der offenen Wachs-
tumsfugen von der Frakturbehandlung des Erwachsenen.
Durch den deutlich elastischeren Knochen und dem di-
ckeren Periostschlauch kommt es im Falle einer Fraktur
selten zu Trimmerfrakturen. Aufgrund der unterschiedli-
chen Anteile der Wachstumsfugen am Langenwachstum
des Knochens kann es bei Kindern zu einer Korrektur von
Restfehlstellungen nach einer Fraktur kommen (Remode-
ling), wenn die entsprechende Wachstumsfuge nahe der
Fehlstellung einen groRen Anteil am Langenwachstum
des Knochens hat und die entsprechende Fehlstellung in
der Hauptbewegungsrichtung des angrenzenden Gelen-
kes liegt. Da die Wachstumsfugen am proximalen Femur
bei Kindern mit etwa 13% nur einen kleinen Anteil am
weiteren Langenwachstum beisteuern, erfolgt in diesem
Bereich nur eine unzureichende Korrektur einer Restfehl-
stellung durch das Wachstum [1]. Somit muss im Falle
von Frakturen am proximalen Femur eine anatomische
Reposition erfolgen, sodass eine konservative Behand-
lung lediglich bei stabilen und undislozierten Frakturen
moglich ist. Das bedeutet, dass der Anteil der Frakturen
am proximalen Femur, die operativ versorgt werden mdis-
sen, viel hoher ist als bspw. am distalen Radius, wo Fehl-
stellungen nach Frakturen akzeptiert werden kénnen, da
hier ein sehr groRes Korrekturpotenzial vorliegt.

Eine weitere biologische Besonderheit bei Kindern stellen
die Apophysen dar. Im Gegensatz zu den Epiphysenfugen
der Rohrenknochen, die ausschlieRlich fiir das Langen-
wachstum Sorge tragen, stellen die Apophysen Muskel-
ansatzpunkte dar und nehmen nicht oder nicht signifi-
kant am Langenwachstum teil. Die Apophysen stellen je
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nach Alter des Kindes mechanische Schwachstellen dar,
sodass die an den jeweiligen Apophysen ansetzenden
Muskeln oder Sehnen dort kndchern ausreiRen kdnnen,
da aufgrund der biomechanischen Besonderheiten bei
Kindern die Bdnder resp. Sehnen mechanisch kréftiger
sind als der Knochen selbst. Somit kommt es bei Kindern
selten zu Bandldsionen oder Sehnenrissen, sondern eher
zu kndchernen Ausrissen (Avulsionen) von Bandern oder
Sehnen an den Ansatzpunkten.

Eine dhnliche Ursache wie bei den Apophysenverletzun-
gen wird bei der Epiphysiolysis capitis femoris (ECF) ver-
mutet. Auch hier stellt die Wachstumsfuge eine mecha-
nische Schwachstelle dar und ist fiir das Abrutschen des
Femurkopfes mit verantwortlich.

Sehr haufig klagen Kinder auch iber muskuldre Schmer-
zen, die infolge des steten Langenwachstums des Kindes
durch eine relative Verkiirzung der Muskulatur hervor-
gerufen werden kénnen. Hier kommt es typischerweise
zu Schmerzen z.B. an der Tuberositias tibiae sowie am Tu-
ber calcanei durch eine Verkiirzung der Quadrizeps- oder
der Gastrocnemiusmuskulatur. Auch am proximalen Fe-
mur und am Beckenkamm kann es durch Muskelverkiir-
zungen der dort ansetzenden Muskeln (M. psoas,
M. sartorius, M. rectus femoris) zu Beschwerden kom-
men. Auch der M. tensor fasciae latae kann im Rahmen
des Wachstums verkirzt sein und dann, vor allem bei
Madchen, eine schnappende Hiifte (Coxa saltans) hervor-
rufen.

In diesem Artikel geht es um die Behandlung der schwer-
wiegenderen Verletzungen des proximalen Femurs wie
Frakturen, Apophysenausrisse oder Femurkopfgleiten
(ECF) und weniger um die wachstumsbedingten musku-
ldren Dysbalancen.

Proximale Femurfrakturen

Verletzungen des proximalen Femurs zdhlen mit einer
Inzidenz von 0,5% bis 1% zu den seltenen Verletzungen
im Kindesalter. Da es sich hdufig um Hochrasanzverlet-
zungen handelt, haben die Kinder nicht selten weitere
Verletzungen an Kopf oder Brust-/Bauchorganen und be-
notigen dementsprechende weitere Untersuchungen.
Trotz, oder gerade wegen der Seltenheit der Fraktur ist
die Kenntnis der korrekten Versorgung essenziell. Das
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groRte Komplikationsrisiko dieser Frakturen liegt in der
Entwicklung einer avaskuldren Nekrose (AVN) des Fem-
urkopfes. Diese kann das Kind in seiner Bewegungsfrei-
heit, sei es fiir sportliche Aktivitaten oder in beruflichen
Belangen, ein Leben lang einschrdnken. Da das Korrektur-
potenzial von Fehlstellungen am proximalen Femur sehr
begrenzt ist, kommt daher der korrekten anatomischen
Reposition mit stabiler Fixation bei diesen Frakturen eine
hohe Bedeutung zu.

Entwicklung und Anatomie

Zum proximalen Femur zdhlt der proximale Femurschaft,
die daran angrenzende metaphysére Region inkl. der Tro-
chanteren sowie der Schenkelhals und der Femurkopf.
Der CCD-Winkel (Centrum-Collum-Diaphysenwinkel) ist
altersabhdngig und betrdgt beim Neugeborenen etwa
160°, beim Schulkind 135° und beim Adoleszenten und
Erwachsenen 125°. Dies ist fiir die korrekte Reposition
der Frakturen zu beriicksichtigen.

Ein kritischer Aspekt bei allen Erkrankungen und Verlet-
zungen des proximalen Femurs ist die Blutversorgung in
dieser Region. 80% der Durchblutung der Femurkopf-
epiphyse verlduft Gber die A. circumflexa medialis, die
dorsal am Trochanter major aufsteigt und am Oberrand
des Schenkelhalses von posterolateral in den Femurkopf
zieht. Hier ist sie bei Schenkelhalsfrakturen besonders
gefdhrdet. Bei Verletzungen des GefdRes resultiert eine
avaskuldre Nekrose des Femurkopfes [2].

Bildgebung

Bei Verdacht auf eine Schenkelhalsfraktur erfolgt zu-
ndchst ein Rontgen des Beckens a.-p. sowie eine er-
ganzende axiale Aufnahme des verletzten Hiiftgelenkes
(» Abb. 1a und b). Eine Aufnahme nach Lauenstein ist
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nicht zu empfehlen, da dafiir das Femur rotiert werden
muss und es massive Schmerzen fiir den Patienten her-
vorrufen kann und die Fraktur ggf. noch mehr disloziert
wird.

Eine weitere Bildgebung, vorzugsweise mittels MRT auf-
grund der niedrigeren Strahlenbelastung, ist nur bei
einem Verdacht auf eine intraartikuldre Beteiligung, un-
klaren Befunden im Standardrontgenbild oder Diskre-
panz zwischen einem unauffélligen Rontgenbild und
schmerzgeplagtem Patienten notwendig. Alternativ kann
auch ein CT erfolgen.

Die Klassifikation der Frakturen erfolgt nach Delbet oder
der AO-Klassifikation fiir Kinder [3] (> Tab. 1).

Behandlung

Die Behandlung der proximalen Femurfraktur beim Kind
erfolgt in den Giberwiegenden Féllen operativ und richtet
sich nach der Art der Fraktur. Prinzipiell ist jedoch immer
eine anatomische Reposition mit stabiler Fixation anzu-
streben. Bei der Versorgung sollte immer bedacht wer-
den, dass sich bei den Typ-I-lll-Frakturen immer ein
ausgepragter Bluterguss in der Gelenkkapsel des Huft-
gelenkes bildet. Durch den so erhdhten intraartikuldren
Druck kann die Durchblutung des Femurkopfes zusatzlich
beeintrachtigt werden. Wir empfehlen, bei Schenkelhals-
frakturen immer eine Arthrotomie mit einer kontrollier-
ten offenen Reposition zum Schutz der Blutversorgung
und zur Entlastung des Frakturhdmatoms.

Delbet-Typ-I-Frakturen

Nur unverschobene Briiche beim kleinen Kind (<2 Jahre)
konnen konservativ im Becken-Bein-Gips behandelt wer-
den. Alle anderen Frakturen dieser Gruppe miissen repo-
niert und fixiert werden. Als Operationsmethoden wer-
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> Abb.1 a,b 12-jdhriger Junge mit dislozierter medialer Schenkelhalsfraktur AO 31-M/3.11 (Delbet Typ Il) auf der linken Seite nach

Skisturz.
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> Tab. 1 Klassifikation der proximalen Femurfrakturen gemaR AO-Klassifikation fiir Kinder und Delbet-Klassifikation inkl. ihrer Haufigkeit und Rate

der avaskuldren Nekrose des Femurkopfes (AVN).

AO-Klassifikation Delbet- Typ AVN-
Klassifikation Rate

31-E/1.1 1A transepiphysare Fraktur ohne Dislokation 40%

31-E/2.1 transepiphysare Fraktur mit metaphysdrem Keil

31-E/2.1 IB transepiphysare Fraktur (jede) mit Dislokation

31-M/2.11 Il inkomplette mediale Schenkelhalsfraktur 27%

31-M/3.11 mediale Schenkelhalsfraktur

31-M/2.111 1] inkomplette basizervikale/laterale Schenkelhalsfraktur 20%

31-M/3.111 einfache laterale Schenkelhalsfraktur

31-M/3.211 mehrfragmentdre laterale Schenkelhalsfraktur

31-M/2.1 11 \% inkomplette pertrochantdre Fraktur 5%

31-M/3.1 11 einfache pertrochantdre Fraktur

31-M/3.2 11l mehrfragmentére pertrochantare Fraktur

31-M/7 % Avulsionsfrakturen des proximalen Femurs

den in der Literatur die geschlossene Reposition mit an-
schlieBender Fixation mittels Kirschner-Dréhten oder
kandlierten Schrauben sowie die offene Reposition und
Fixation mittels Schrauben oder der padiatrischen Hift-
platte empfohlen [1].

Delbet-Typ-II- und -lll-Frakturen

Diese klassischen Schenkelhalsfrakturen bend&tigen im-
mer eine operative Stabilisierung. Als Operationsmetho-
den werden die offene oder geschlossene Reposition mit
Schraubenosteosynthese oder Kirschner-Drahten sowie
die offene Reposition mit Stabilisierung durch eine padia-
trische Huftplatte oder Schraubenosteosynthese ge-
nannt [1]. Wir bevorzugen die offene Reposition und Sta-
bilisierung mit padiatrischer Hiftplatte (» Abb.2a und
b). Bei Typ-Il-Frakturen sollten die Schrauben zur bes-
seren Stabilitdt Giber die Epiphysenfuge eingebracht wer-
den.

Delbet-Typ-IV-Frakturen

Diese pertrochantdren Frakturen kénnen beim kleinen
Kind (<2 Jahre) konservativ im Becken-Bein-Gips oder
bei dislozierten Frakturen in der Overhead-Extension be-
handelt werden (> Abb. 3a-d). Altere Kinder sowie dis-
lozierte Frakturen bendtigen eine operative Reposition
mit anschlieRender Stabilisation mittels padiatrischer
Hiftplatte oder Schraubenosteosynthese [1]. Subtroch-
antdre Frakturen konnen, bei entsprechender Kenntnis
und Ubung in der Technik, auch mittels elastisch stabiler
intramedulldrer Nagelung (ESIN) versorgt werden [4].

Komplikationen

Die hédufigste Komplikation dieser Frakturen (> Tab. 1) ist
die AVN des Femurkopfes. Die Ursache ist meist eine Ver-
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> Abb.2 a,b Versorgung einer medialen Schenkelhalsfraktur AO 31-M/
3.11 mit einer LCP pddiatrischen Hiiftplatte 5.0 130°.

letzung der retinakuldren GefdRe durch den Unfall. Aber
auch wiederholte Repositionsmandver beim Versuch der
geschlossenen Reposition, unvorsichtige Bewegungen
der verletzten Extremitdt sowie ein intrakapsuldres Ha-
matom oder iatrogene GefaRverletzungen bei operativen
Eingriffen kdnnen ursdchlich sein. GemaR der aktuellen
Literatur steigt das Risiko einer AVN mit dem Ausmal
der Dislokation, dem Alter des Kindes und der Zeit bis
zur Stabilisierung der Verletzung (>24h) an, hingegen
sinkt die Rate der AVN, je stabiler die definitive Versor-
gung ist und je besser die Fraktur reponiert wurde [5].
Des Weiteren hat sich gezeigt, dass die rasche Versor-
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> Abb. 3 a,b Subtrochantdre Femurfraktur bei einem 3%-jdhrigen Knaben. ¢, d Ausheilungsergebnis der proximalen Femurfrak-
tur (> Abb. 3a und b) nach konservativer Behandlung in der Overhead-Extension wahrend 4 Wochen.

> Abb. 4 Avulsionsfraktur der Spina iliaca anterior inferior bei einem 15-
jahrigen FuBballspieler.
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ung durch einen hiifterfahrenen Operateur ein wichti-
er prognostischer Faktor ist.

Weitere Komplikationen sind:

Das Entstehen einer Coxa vara durch Abrutschen des
Femurkopfes (18%) bei nicht ausreichend stabilisier-
ten Briichen [6]. Bei Kindern tiber 8 Jahren werden auf-
grund des geringen Korrekturpotenzials valgisierende
Korrekturosteotomien bei Coxa vara empfohlen.
Vorzeitiger Fugenverschluss (13-15%) [6]: Dieser ist
jedoch aufgrund des geringen Anteils am Liangen-
wachstum nur bei zum Unfallzeitpunkt jungen Kin-
dern relevant.

Nonunion (11%) [5]: Die Pseudarthrose ist bei Kindern
eine seltene Komplikation und i.d.R. Zeichen einer
ungeniigend stabilisierten Fraktur. Wenn nach 3-6
Monaten noch immer Schmerzen bestehen und im
CT eine nicht geheilte Fraktur bestétigt wird, besteht
die Indikation zur Revision.
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Apophysenfugenverletzungen
am proximalen Femur und Becken

Verletzungen der Apophysenfugen am Becken und pro-
ximalen Femur treten typischerweise bei sportlichen Be-
lastungen auf, die mit pl6tzlichen starken Muskelkontrak-
tionen einhergehen, wie z.B. beim Springen, Laufen oder
beim FuRBballspielen. Dabei kommt es aufgrund der star-
ken Zugbelastung zu einem Versagen der Apophysen-
fuge, sodass das sekunddre Ossifikationszentrum an der
Apophysenfuge aus seinem Bett gel6st wird.

Leider liegen in der Literatur nur widerspriichliche An-
gaben zur Inzidenz vor. Diese ist auch abhangig von der
Patientenselektion, insbesondere auch vom Alter der
Patienten und von der Lokalisation der Verletzung. Die
ersten sekundaren Ossifikationszentren an den unteren
Extremitdten treten bereits ab dem 4. Lebensjahr (Tro-
chanter major) auf und fusionieren i.d.R. bis zum 17. Le-
bensjahr. Allerdings findet die Fusion bei der Spina iliaca
anterior superior und der Tuberositas ischii erst zum
25. Lebensjahr statt.

In der Literatur wird beschrieben, dass Beckenavulsions-
frakturen dieser Regionen tiberwiegend (zu 76 %) bei Jun-
gen vorkommen [7] und dass - je nach Autor - die Spina
iliaca anterior inferior, die Tuberositas ischii oder die Spi-
na iliaca anterior superior am haufigsten betroffen sind,
wahrend Avulsionsverletzungen der Trochanteren und
des Beckenkamms deutlich seltener auftreten [7].

Der Unfallmechanismus ist hdufig hinweisend auf die je-
weilige Verletzung, wobei spdter im Artikel auf die jewei-
ligen Besonderheiten, sowohl hinsichtlich der Therapie
als auch der Komplikationsmdglichkeiten, eingegangen
wird.

Neben der korperlichen Untersuchung ist i.d.R. eine na-
tivradiologische Diagnostik ausreichend. Nur in seltenen
Fillen ist eine weitere Diagnostik, wie z.B. ein MRT bei
V.a. Avulsionsverletzungen bei bislang noch knorpelig
ausgebildeten Ossifkationszentren oder bei V.a. Mitver-
letzung des Labrum acetabulare, erforderlich. Die Rolle
der Sonografie in der Primardiagnostik wird aktuell noch
kontrovers angesehen.

Eine Klassifikation der Avulsionsverletzungen wurde von
McKinney [8] vorgeschlagen. Dabei ist eine Typ-I-Verlet-
zung nicht disloziert, eine Typ-lI-Verletzung um maximal
2 cm, eine Typ-lll-Verletzung um mehr als 2 cm disloziert
und eine Typ-IV-Verletzung weist eine symptomatische
Pseudarthrose bzw. eine schmerzhafte heterotope Ossifi-
kation auf.
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> Abb. 5 Sieben Monate nach dem Unfall besteht eine vollsténdige kno-

cherne Konsolidierung, der Junge gibt keine Schmerzen an und die Be-

weglichkeit ist frei.

> Abb. 6 Extraartikuldres Impingement nach einer Fraktur der Spina ilia-
ca anterior inferior rechts bei einem 14-jdhrigen Eishockeyspieler.

Spina iliaca anterior inferior

Der M. rectus femoris entspringt mit seinem geraden
Kopf an der Spina iliaca anterior inferior. So ist es auch
zu erkldren, dass Verletzungen dort i.d.R. durch kraft-
volle Knieextension und Hiiftflexion zustande kommen
(> Abb. 4).

Die Therapie dieser Verletzung ist initial Gblicherweise
konservativ, bestehend aus Entlastung an 2 Unterarm-
gehstiitzen. Nach dem bereits 1985 veroffentlichten 5-
Stufen-Protokoll von Metzmaker und Pappas [9] wird
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> Abb. 7 Zustand nach Resektion des Fragments rechts.

> Abb. 8 Avulsionsverletzung der Spina iliaca anterior superior rechts, die
konservativ therapiert worden ist.
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empfohlen, in der 1. Woche eine vollstandige Entlastung
einzuhalten, in der 2. bis 4. Woche kénnen passive Bewe-
gungen durchgefiihrt werden und eine Teilbelastung ist
gestattet. Ab Woche 4 bis 6 kdnnen aktive Bewegungen
durchgefiihrt werden, inkl. isokinetischer Ubungen. Ab
der 6. bis 9. Woche sind Ubungen gegen Widerstand,
und ab der 9. Woche sind die gewohnten Aktivitaten wie-
der gestattet.

@ Thieme

In der Mehrzahl der Félle kann so eine vollstdndige Rekon-
valeszenz binnen 3 Monaten erzielt werden [9]
(> Abb. 5).

Allerdings wurde in der Literatur beschrieben, dass Frak-
turen der Spina iliaca anterior inferior rund 4-mal haufi-
ger als andere Avulsionsfrakturen des Beckens zu einer
Beschwerdepersistenz nach 3 Monaten fiithren kénnen
und dass eine Dislokation von mehr als 2 cm ein 26-fach
erhéhtes Risiko einer Pseudarthrose aufweisen wiirde [7].
Des Weiteren besteht auch die Mdéglichkeit eines extra-
artikuldren Impingements, welches bei Beschwerden
eine Resektion des Fragments erforderlich machen
kann (» Abb. 6 und 7).

Ebenso kann im Rahmen dieser Verletzung auch der ante-
rosuperiore Anteil des Labrums verletzt werden, sodass
sich ein femoroazetabuldres Impingement mit einer se-
kundéren Koxarthrose entwickeln kann.

Spina iliaca anterior superior

An der Spina iliaca anterior superior entspringt der M. sar-
torius und der M. tensor fascia lata. Verletzungen in die-
sem Bereich sind beim Rennen, Springen sowie beim
Baseball beschrieben worden (> Abb. 8).

Auch hier wird tblicherweise eine konservative Therapie
empfohlen, bestehend aus nicht steroidalen Antirheuma-
tika (NSAR) und Entlastung des betroffenen Beines fiir 6-
8 Wochen. Eine chirurgische Refixierung wird nur emp-
fohlen, wenn eine Dislokation von mehr als 2 cm einge-
treten ist. Die verspdtete Therapie dieser Verletzungen
kann zu einer Kompression des N. cutaneus femoris late-
ralis mit einer Meralgia paraesthetica fiihren.

Tuberositas ischii

Die Tuberositas ischii ist der Ursprung der ischiokrualen
Muskulatur (,hamstrings“). Dabei handelt es sich um
den langen Kopf des M. biceps, um den M. semitendino-
sus und den M. semimembranosus. Avulsionsverletzun-
gen dieser Region konnen bei forcierter Hiiftbeugung
und gleichzeitiger Kniegelenksextension auftreten, wie
z.B. beim Rennen und insbesondere beim FuRballspielen
(> Abb. 9). Diese Verletzung wird haufig initial verkannt
bzw. die Patienten stellen sich erst verzogert beim Arzt
vor [10].

Wenn zwischenzeitlich weiterhin sportliche Aktivitdten
fortgesetzt werden, besteht eine erhohte Gefahr der Ent-
wicklung einer symptomatischen Pseudarthrose. Dabei
ist einerseits das ,Hamstring-Syndrom* zu nennen, wobei
die Patienten nicht langere Zeit sitzen kénnen, da Anteile
des N. ischiadicus durch die Pseudarthrose oder vernarb-
te Fasern der Hamstrings eingeengt sein kénnen [10]. An-
derseits besteht auch die Gefahr eines ischiofemoralen
Impingements, wobei die Tuberositas ischii in Fehlstel-
lung anheilt und zu einem Impingement des N. ischia-
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dicus zwischen diesem Fragment und dem Trochanter
minor, insbesondere bei AuRenrotation, fiihrt.

Die Behandlung dieser Frakturen erfolgt tblicherweise
konservativ unter Stockmobilisation, insbesondere bei
einer Dislokation von weniger als 15 mm. Ein Autor be-
schrieb 13 Patienten, bei denen bei 5 Patienten mit einer
Dislokation von mehr als 15 mm eine operative Refixie-
rung durchgefiihrt wurde, welche alle sehr gute Ergebnis-
se aufgewiesen hatten [11].

Hinsichtlich der Therapieverfahren ist eine Vielzahl von
Osteosynthesearten beschrieben worden, von der Osteo-
sutur tiber Schrauben bis zur Plattenosteosynthese. Nach
der Osteosynthese wird (blicherweise eine recht lange
Rehabilitationsphase empfohlen, wobei fir 6 Wochen
keine Belastung des betroffenen Beines durchgefiihrt
werden darf und auch empfohlen wird, nicht auf der be-
troffenen Seite zu sitzen.

Trochanter minor

Seltene Verletzung. Am Trochanter minor setzt der
M. iliopsoas an. Avulsionsfrakturen des Trochanter minor
sind daher i.d.R. die Folge von forcierten Beugebelastun-
gen im Hiftgelenk (» Abb. 10). Wir sehen diese Fraktu-
ren bei FuRballspielern. Hier ist die initiale Therapie kon-
servativ.

Trochanter major

Die Mm. gluteus medius und minimus als Hiftgelenks-
abduktoren und ein Teil der ,kleinen AuRenrotatoren
setzen am Trochanter major an. In der Literatur wurde
beschrieben, dass diese sehr seltene Verletzung typi-
scherweise bei flektiertem und auBenrotiertem Hiiftge-
lenk bei adiposen Patienten auftritt. Bei Dislokation des
Trochantor major ist eine operative Versorgung indiziert,
wie beispielhaft in den folgenden Abbildungen
(» Abb. 11 und 12) dargestellt ist.

Epiphysiolysis capitis femoris (ECF)

Pathologie

Die Erstbeschreibung der Erkrankung erfolgte durch Am-
broise Paré 1572. Der Femurkopf (Epiphyse) gleitet (iber
den Schenkelhals (Metaphyse) ab. Hierbei verbleibt der
Femurkopf jedoch im Azetabulum wahrend der Schenkel-
hals relativ gesehen zum Femurkopf nach ventral dis-
loziert. Selten kann der Femurkopf auch in Bezug zum
Schenkelhals nach lateral abrutschen (Valgus Slip). Die
genaue Ursache der ECF ist nicht geklart. Sicher ist, dass
die Wachstumsfuge (Epiphysenfuge) bei der Erkrankung
mechanisch geschwacht ist und daher das Abrutschen
des Femurkopfes erst ermdglicht wird. Es werden sowohl
hormonelle (z.B. Hypothyreose) [12] als auch biomecha-
nische Faktoren (azetabulare Retroversion, Adipositas)
[13] fir die mechanische Schwéchung der Wachstums-
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> Abb. 9 Avulsionsverletzung der Tuberositas ischii links.

> Abb. 10 Avulsionsfraktur des Trochanter minor links bei einem 15-jdh-
rigen Jungen nach Snowboard-Unfall.

fuge und das Abrutschen des Femurkopfes verantwort-
lich gemacht. Jedoch konnte bisher keine These wissen-
schaftlich eindeutig bewiesen werden. In seltenen Fillen
resultiert eine ECF auch aus einem Trauma. Hierbei kann
es einerseits durch die Schwere des Traumas zu einer ech-
ten Fraktur mit Epiphysenlésung (Salter-Harris-1-Frak-
tur), andererseits aber bei bereits bestehender asymp-
tomatischer ECF mit geschwdchter Wachstumsfuge zu
einem akuten Abrutschen des Femurkopfes kommen. In
letzteren Fdllen zeigt sich bei der Operation, dass am
Schenkelhals bereits Kallusbildung vorliegt, was bewei-
send fiir ein bevorstehendes chronisches Geschehen ist
und nicht ausschliesslich fiir eine akute traumatische Ur-
sache spricht. Entscheidend fiir die Prognose der Erkran-
kung ist die Stabilitdt der Wachstumsfuge, d.h. die Ver-
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> Abb. 11 Avulsionsverletzung des Trochanter major links bei einem 13-
jahrigen Jungen mit einem Hyperflexions- und AuBenrotationstrauma
beim Skifahren.

> Abb. 12 Zustand nach offener Reposition und Schraubenosteosynthe-
se des Trochanter major links.
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bindung zwischen Schenkelhals und Femurkopf. Ist bei
einer instabilen ECF die Verbindung zwischen Femurkopf
und Schenkelhals gar nicht mehr oder nicht mehr suffi-
zient vorhanden, droht die weitere Dislokation des Fe-
murkopfes mit Gefdhrdung der femurkopfversorgenden
BlutgefdRe. Bei einer stabilen ECF ist eine mechanische
Beeintrachtigung des Hiftgelenkes durch die Fehlstel-
lung gegeben, aber ein weiteres akutes Abrutschen mit
GefaRschaden initial nicht zu befiirchten. Trotzdem kann
auch eine zundchst stabile ECF in eine instabile ECF kon-
vertieren und umgekehrt. Leider stehen bisher keine suf-

@ Thieme

fizienten klinischen Parameter zur Verfligung, um die
Stabilitdat des Femurkopfes auf dem Schenkelhals klinisch
zu beurteilen, sodass jeder Patient mit einer ECF bis zur
Stabilisation des Femurkopfes sehr vorsichtig behandelt
werden sollte.

Inzidenz

Die Inzidenz der ECF wird mit etwa 1-10/100000 Falle in
den USA angegeben [14,15]. Diese Zahlen scheinen in
etwa mit den Zahlen in Europa Ubereinzustimmen. In
einer Studie von Witbreuk wird die Inzidenz der ECF in
den Niederlanden mit 11,6/100000 angegeben [16]. Die
Erkrankung tritt gemaR Literatur etwas haufiger bei Jun-
gen als bei Mddchen auf. Das durchschnittliche Alter bei
Auftreten der ECF betrdgt bei Jungen 13-15 und bei Mad-
chen 11-13 Jahre (Pubertdt), was als Hinweis fiir eine
hormonelle Mitbeteiligung an der Erkrankung angesehen
wird. Je nach Literatur kann die Erkrankung initial beid-
seits auftreten oder kann im Verlauf der ndchsten Jahre
auch auf der Gegenseite auftreten [17,18]. Daher wird
von vielen Autoren, sowie auch von uns die prophylakti-
sche Fixierung der Gegenseite empfohlen.

Klinik

Wahrend in der englischsprachigen Literatur die Patien-
ten mit ECF meist als Gibergewichtig beschrieben werden,
trifft dies fiir den mitteleuropaischen Patienten nicht re-
gelhaft zu. In unserem Patientenkollektiv befinden sich
sowohl adipdse Patienten mit altersentsprechend zu ho-
hem BMI als auch sportlich schlanke Patienten. Leitsymp-
tome bei der Erstvorstellung beim Kinderarzt sind Knie-
schmerzen und/oder ein hinkendes, aussenrotierendes
Gangbild, meist ohne vorheriges Trauma. Bei der korper-
lichen Untersuchung ist die eingeschrankte Innenrota-
tion und ein spontanes AuBenrotieren des erkrankten
Beines bei Hiiftbeugung (Drehmann-Zeichen) pathogno-
monisch. Trotz dieser typischen klinischen Befunde
kommt es leider sehr oft vor, dass die Kinder ohne wei-
tere Abkldrungen z.B. mit der Diagnose Wachstums-
schmerz zundchst konservativ behandelt werden. Somit
wird die Diagnosestellung meist tiber Wochen bis Monate
verzogert, was zu einer Zunahme der Fehlstellung mit
konsekutiver Schadigung des Hiiftgelenkes fiihren kann.
Auch die beweisende Bildgebung wird aus Strahlen-
schutzgriinden von vielen Arzten zunichst nicht mit in
die Abklarung einbezogen oder es wird lediglich nur eine
a.-p. Aufnahme des Hiiftgelenkes durchgefiihrt. Dies
kann irrefiihrend sein, da in friihen Stadien der Erkran-
kung die Fehlstellung aufgrund der dorsalen Disloka-
tionsrichtung des Femurkopfes nur in der seitlichen Ebe-
ne sichtbar ist (> Abb. 13b).

Bildgebung

Zur Diagnosesicherung sind eine Becken(bersichtsauf-
nahme sowie eine zweite Ebene (Lauenstein-Aufnahme
oder axiale Aufnahme) notwendig. Um ggf. mehr Infor-
mationen (ber den Gelenkschaden oder die Femurkopf-
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> Abb. 13 Knabe 13 Jahre, ECF rechts: a-c praoperative Aufnahme a.-p. und Lauenstein. Die Auflockerung der Wachstumsfuge der rechten Hiifte
ist bereits radiologisch sichtbar. d MRT: Gelenkerguss rechts (Fliissigkeit weiR), aufgelockerte Wachstumsfuge rechts. e-g Postoperative Aufnah-
men a.-p. und Lauenstein bds. nach In-situ-Pinning bds. mit 3,0 mm Vollgewinde-Kirschner-Drédhten.

durchblutung zu bekommen, kann eine MRT (Magnetre-
sonanztomographie) zur Behandlungsplanung hilfreich
sein.

Die ebenfalls in der Literatur zur Abklarung beschriebene
CT (Computertomographie) ist zur exakten Bestimmung
des Abrutschwinkels hilfreich, jedoch aufgrund der ho-
hen Strahlenbelastung fiir die Kinder eher ungeeignet.

Klassifikation

Die ECF wird historisch bez. Symptomdauer in akut
(Symptome <3 Wochen), akut auf chronisch (chronische
Hiftschmerzen mit Exazerbation innerhalb der letzten
3 Wochen) oder chronisch (chronische Hiiftschmerzen
>3 Wochen) eingeteilt [19]. Eine 1993 publizierte Klassi-
fikation [20] von Loder et al. teilt die ECF nach der mecha-
nischen Stabilitdt der Epiphysenfuge in stabil oder instabil
ein. Es sei erwdhnt, dass diese sehr haufig verwendete
Klassifikation auf retrospektiven Daten beruht und die
mechanische Stabilitat lediglich anhand von Rontgenbil-
dern beurteilt wurde. Eine eigene Studie [21] welche die
0.g. klinischen Klassifikationen mit den intraoperativen
Befunden bei ECF-Patienten hinsichtlich der Stabilitat der
Wachstumsfuge verglich, zeigte, dass die Korrelation zwi-
schen klinischen Klassifikationen und intraoperativem Be-
fund ungenau ist. Eine weitere Einteilung der ECF bezieht
sich auf den Abrutschgrad des Femurkopfes im Vergleich
zum Schenkelhals. Eine Dislokation <30° wird als mild,
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30-50° moderat und ein Abrutschen >50° als schwere
ECF bezeichnet. Leider werden die Rontgenaufnahmen
meistens nicht standardisiert durchgefiihrt, sodass auch
hier Messfehler hinsichtlich AusmaR des Abrutschens
entstehen konnen.

Behandlung

Studien (ber den natirlichen Verlauf der Erkrankung
ohne Therapie zeigten die Tendenz des Femurkopfes, im-
mer mehr abzurutschen, was zu einer deutlichen klini-
schen Verschlechterung des Patienten fiihrt [22 - 24]. So-
mit ist das Hauptziel der Behandlung der ECF auch bei
minimalen Abrutschgraden, das weitere Abgleiten des
Femurkopfes zu verhindern und wenn moglich, bei
schweren Dislokationen den mechanischen Konflikt zwi-
schen proximalem Femur und Azetabulum zu beheben.
Hierdurch wird gewahrleistet, dass die Funktion der Hif-
te normalisiert und ein Fortschreiten von Gelenkschaden
maoglichst verhindert wird. Die 1964 von Dunn publizier-
ten exzellenten Ergebnisse [25,26] zur Wiederherstel-
lung der proximalen femoralen Anatomie mittels offe-
nem chirurgischen Verfahren bei ECF konnten von ande-
ren Autoren nicht reproduziert werden (hohe Inzidenz
von avaskuldren Nekrosen des Femurkopfes), sodass die
Standardbehandlung der ECF gemdR Literatur das ,In-
situ-Pinnen“ des Femurkopfes auf dem Schenkelhals dar-
stellt. Je nach Stabilitdt und Abrutschgrad wird vorgdngig
eine geschlossene Reposition vollzogen, um die Position
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> Abb. 14 Knabe 14 Jahre, ECF links: a, b sichtbare Abkippung des Femurkopfes nach dorsal. Die Wachstumsfuge ist bereits abgeschragt als Zei-
chen des chronischen Verlaufes. Ventral zeigt sich eine starke Offset-Stérung im Sinne eines CAM-Impingements. ¢ Intraoperatives Bild vor Offset-
Verbesserung. Das Periost (*) ist elongiert. Der Femurkopf ist stabil auf dem Schenkelhals verankert. Nach Anbohren blutet der Femurkopf aus dem
Bohrloch. d Intraoperatives Bild nach Verbesserung des Kopf-Schenkelhals-Offsets. e, f Postoperatives Rontgenbild a.-p. und Lauenstein links.

Verbesserter ventraler Offset nach chirurgischer Hiiftluxation links mit Fixation des Femurkopfes wie in > Abb. 1. Milde Trochanterdistalisation und
Fixation mit 2 x 3,5-mm-Kortikalisschrauben. Persistenz der dorsalen Fehlstellung der Wachstumsfuge (hat keinen Einfluss wegen Fixation des

Femurkopfes). Prophylaktisches Pinnen auf der Gegenseite.
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des Femurkopfes zu verbessern. Der Nachteil dieses Ver-
fahrens ist, dass die Fehlstellung des Femurkopfes nicht
vollstandig korrigiert wird. Somit ist der Patient haufig
postoperativ weiterhin durch ein aussenrotiertes Gang-
bild beeintrachtigt. Auch kénnen die noch jungen Patien-
ten durch die persistierende Fehlstellung Probleme im
Alltag (Sitzen oder Fahrradfahren) oder bei sportlichen
Aktivitdten bekommen. Viele Patienten miissen sich aus
diesem Grund Folgeoperationen unterziehen. Um nicht
die Femurkopfdurchblutung durch den Folgeeingriff zu
kompromittieren, werden dann haufig inter-/subtroch-
antdre Osteotomien durchgefiihrt, die eine sekundare
Pathologie kreieren, da sie nicht am eigentlichen Ort der
Fehlstellung, dem Schenkelhals, korrigieren. In den letz-
ten 18 Jahren konnte in vielen Publikationen gezeigt wer-
den, dass bereits ein betrdchtlicher intraartikuldrer Scha-
den bei einer ECF vorliegen kann [27 -29] und dass dieser
bei Persistenz der Fehlstellung des Femurkopfes nach In-
situ-Fixation, vor allem bei starken Fehlstellungen, im

weiteren Verlauf noch zunehmen kann. Die Folge ist eine
friihzeitige degenerative Verdnderung des Hiiftgelenkes
[30]. Im Zuge der Entwicklung der chirurgischen Hiift-
luxation durch Ganz [31] wurde eine Operationstechnik
basierend auf den Studien von Dunn entwickelt, um den
Femurkopf bei starkem Abrutsch anatomisch auf den
Oberschenkelhals zu reponieren [32,33]. Zusatzlich kon-
nen in diesem offenen Verfahren die intraartikuldren
Schaden femoral und azetabulér beurteilt und ggf. be-
handelt werden (z.B. Labrumrefixation). Die klinischen
und radiologischen Ergebnisse dieser modifizierten
Dunn-Operation sind vielversprechend [34-36]. Die
Operationstechnik ist anspruchsvoll, zeigt aber bei kor-
rekt ausgefiihrter Technik vergleichbare oder sogar nied-
rigere Komplikationsraten als das In-situ-Fixieren. Es sei
aber darauf hingewiesen, dass der Chirurg zur komplika-
tionsfreien Durchfiihrung dieser Operation (iber eine gro-
Re operative Erfahrung in der hiiftgelenkserhaltenden
Chirurgie verfligen muss. Aus diesen Griinden sollte die
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> Abb. 15 Mddchen 11 Jahre. Seit Monaten Hiiftschmerzen. Beim Treppenhinablaufen einschieBende Schmerzen. a A.-p. Rontgenbild linke Hiifte

3 Monate vor dem akuten Ereignis. Die Auflockerung der Fuge und das milde Abrutschen des Femurkopfes wurde nicht wahrgenommen. Eine
zweite Ebene wurde aus strahlenschutzgriinden nicht durchgefiihrt. b Akutes Abrutschen des Femurkopfes links auf der a.-p. Aufnahme. Eine
zweite Ebene wurde aus Schmerzgriinden nicht durchgefiihrt. ¢ Intraoperatives Bild: Das Periost (*) ist zerrissen und der Femurkopf instabil. Vor

Luxation aus dem Azetabulum muss der Femurkopf unter Sicht prophylaktisch mit 2 kleineren Kirschner-Drdhten gepinnt werden, damit er nicht
vollstdndig disloziert und die femurkopfversorgenden GefdRe abreiRen. d Intraoperatives Bild: Ventral wurde bereits der retinakulare Flap (Periost)
abgel6st (+). Der Femurkopf blutet aus dem Bohrloch. e Intraoperatives Bild: Femurkopf vollstédndig vom Oberschenkelhals abgel6st und ins Aze-
tabulum geschoben (nicht sichtbar). Die Schenkelhalsmetaphyse («) ist bereits deutlich nach dorsal abgeschréagt (Anzeichen fiir Chronizitat). f In-

traoperatives Bild: Nach Reposition des Femurkopfes anatomische Stellung und Fixation mit Kirschner-Drahten. g-i Postoperative Kontrolle a.—p.

und Lauenstein. Korrekte Stellung. Prophylaktische Pinnung auf der Gegenseite.

modifizierte Dunn-Operation nur in ausgewdhlten Zen-
tren angewendet und Patienten rechtzeitig zur addqua-
ten Therapie dorthin {berwiesen werden. Heutzutage
sollte die Therapie der ECF dem Abrutschgrad des HUift-
kopfes, sowie der bereits bestehenden Verdnderung des
Schenkelhals-/Kopfiiberganges angepasst werden. Das
Behandlungschema der ECF des Inselspitals Bern ist in
» Tab.2 dargestellt. Auch bei einseitiger Erkrankung
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empfehlen wir in gleicher Narkose die prophylaktische
In-situ-Fixation der Gegenseite aus den o.g. Griinden (Ri-
siko der bilateralen Erkrankung).

Komplikationen

Die Komplikationsraten bei Behandlung der ECF variieren
in der Literatur sehr stark. Dies nicht zuletzt, da wie oben
erwahnt, die klinischen Klassifikationen nicht eindeutig in
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> Tab. 2 ECF-Behandlungsschema in der Kinderklinik Bern. Risiko der bilateralen Erkrankung.

Gruppe
1
2
3
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Charakteristika
ECF undisloziert (Fuge lediglich aufgelockert) » Abb. 13
ECF-Abrutschung < 20° (Fuge horizontal, metaphysarer Sporn)

ECF >20° (Fuge bereits abgeschragt durch chronische Veranderun-

gen) > Abb. 14

ECF >30° (instabile Fuge, groBe mechanische Beeintrdchtigung bei

stabiler Fuge) » Abb. 15

der Lage sind, die komplikationstrachtigen instabilen ECF
zu detektieren. Die gefiirchtetste Komplikation bei der
ECF-Behandlung stellt die avaskuldre Nekrose (AVN) dar.
Diese kann bereits durch die Erkrankung selbst resultie-
ren oder auch iatrogen bei der chirurgischen Versorgung
hervorgerufen werden. Bei der rein traumatischen ECF
wird in der Literatur eine Inzidenz der AVN von 80-100%
angegeben. Liegt die AVN-Rate bei der stabilen ECF bei
0-4,6% [37] nach In-situ-Fixation, so wird die Inzidenz
der AVN bei instabilen ECF mit 4,7-58% [38] angegeben.
In einer kiirzlich veroffentlichten eigenen Studie tiber die
Langzeitergebnisse der modifizierten Dunn-Operation
zeigten sich bei 42 Patienten nach 10 Jahren Follow-up
keine Falle von avaskuldren Nekrosen [39]. Im eigenen Pa-
tientenkollektiv (noch nicht publiziert) mit intraoperativ
instabilen Wachstumsfugen kam es bei 3/51 Hiiften
(5,8%) zu einer avaskuldren Nekrose. Dies zeigt, dass bei
technisch korrekter Durchfiihrung der Operation mit int-
raoperativ aktivem Erhalt der Femurkopfdurchblutung
die Komplikationsrate fiir schwerwiegende Komplikatio-
nen wie AVN auch bei den komplikationstrachtigen insta-
bilen ECF sehr niedrig gehalten werden kann. Die Entfer-
nung des Osteosynthesematerials darf nicht vor Ver-
schluss der Wachstumsfugen am proximalen Femur er-
folgen, um ein erneutes Abrutschen des Femurkopfes zu
vermeiden.

Fazit

Verletzungen am proximalen Femur und Beckenavul-
sionsverletzungen bei Kindern sowie die Epiphysiolysis
capitis femoris erfordern eine zeitnahe suffiziente Thera-
pie, um Komplikationen wie Fehlstellungen, Pseudarthro-
sen, Impingementsyndrome und Femurkopfnekrosen zu
minimieren. Die Therapieoptionen hangen vom Schwere-
grad der Verletzung/Erkrankung ab und reichen von kon-
servativ, lber Osteosynthesen, bis zur chirurgischen
Hiftluxationen oder modifizierten Dunn-Operation.
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