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Die avaskuläre Hüftkopfnekrose
als schwerwiegende Komplika-
tion nach Femurmarknagelung
bei Kindern und Jugendlichen

Zusammenfassung

Die Marknagelung von Femurfrakturen vor
Abschluû des Wachstums führt in 3±4 % zu
Hüftkopfnekrosen. Zu den genauer be-
schriebenen 14 Fällen der Literatur fügen wir
3 hinzu. Die Analyse der Nekrosen ergibt als
gemeinsamen pathogenetischen Faktor
das anterograde Aufbohren, um Nägel zu
implantieren, die für Erwachsene entwickelt
wurden. Kritisch ist dabei offensichtlich das
Verhältnis zwischen der Dimension des
Nageleintritts und der Schenkelhalsbasis mit
ihrer Nähe zu den Hüftkopfgefäûen und dem
Nageldurchmesser. Wie wichtig die offene
Epiphysenfuge des Kopfes ist, bleibt unklar.
Wegen der Schwere der Komplikation ist
trotz ihrer relativen Seltenheit von der
anterograden Femurmarknagelung mit
klassischem Eintrittspunkt bei Kindern und
Jugendlichen grundsätzlich abzuraten.
Erstrebenswert ist ein neues Marknagel-
design; soll neben der Hüftkopfnekrose auch
die Entstehung einer Coxa valga vermieden
werden, ist dabei die Nageleintrittsstelle
dorsolateral unterhalb der Trochanterapo-
physe zu wählen.
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Eine avaskuläre Nekrose (AVN) des
Hüftkopfes hat beim heranwachsenden
Patienten besonders gravierende Kon-
sequenzen. Sie dürfte trotz gelenkerhal-
tender Eingriffe häufig zur Arthrodese
oder dem künstlichen Gelenkersatz
mit dessen Folgeproblemen einer be-
schränkten Verweildauer führen. Ne-
ben erkrankungsbedingten (M. Per-
thes, Epiphyseolysis capitis femoris),
traumatischen (Schenkelhalsfraktur,
Hüftluxation) und medikamentös in-
duzierten Hüftkopfnekrosen (Steroide,
Zytostatika) ist bei Kindern und Ju-
gendlichen die AVN nach Marknage-
lung eine zwar seltene aber ernstzuneh-
mende, weil iatrogene Komplikation. In
der Literatur sind bisher 14 derartige
Fälle beschrieben [1, 2, 7, 16, 17, 19±21,
27, 29, 30, 32], 9 davon in den letzten
3 Jahren.

In der deutschsprachigen Literatur
sind unseres Wissens seit 1976 [16] keine
Angaben mehr über Femurkopfnekro-
sen nach Marknagelung bei Heran-
wachsenden zu finden, andererseits
steigt generell die Bereitschaft Femur-
frakturen in dieser Altersgruppe zu na-
geln. Wir berichten deshalb über 3 wei-
tere Fälle und diskutieren die Pathoge-
nese dieser Komplikation.

Kasuistik

Fall 1. 15 Jahre, männlich: Femurschaft-
querfraktur beim Fuûballspielen. Nach in-
itialer Extensionsbehandlung antero-

grade Insertion eines 12 mm dicken, un-
verriegelten Marknagels nach Aufboh-
ren; 9 Monate nach Operation erstmals
Hüftschmerzen, nach weiteren 3 Mona-
ten Nagelentfernung. Zu diesem Zeit-
punkt radiologisch Zeichen einer Fe-
murkopfnekrose im Stadium II nach Fi-
cat [8] über die anterolateralen 2/3 des
Hüftkopfes; 18 Monate nach dem
Trauma varisierende und extendierende
intertrochantäre Osteotomie nachdem
die Nekrose inzwischen das Stadium III
erreicht hatte.

3 Jahre nach diesem Eingriff arbei-
tet der inzwischen 20 jährige Mann als
Mechaniker und berichtet vorerst nur
über gelegentliche, wetterabhängige
Schmerzen. Radiologisch ist die Nekro-
sezone weiterhin gut sichtbar, die Kopf-
kontur ist abgeflacht, der Gelenkspalt
noch weit.

Fall 2. 14 Jahre, männlich: 1. gradig offene
Femurschaftschrägfraktur bei Motorschlit-
tenunfall (Abb. 1). Notfallmäûige Stabili-
sierung der Fraktur mit einem antero-
graden, statisch verriegelten Marknagel
nach Aufbohren. Die genaue Dicke des
MN ist nicht bekannt, entsprechend
dem Röntgenbild dürfte sie 12 mm be-
tragen; 8 Monate später erstmalig Hüft-
schmerzen. Radiologisch wurde eine
den gesamten tragenden Anteil des
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Hüftkopfes umfassende Nekrose im Sta-
dium III nachgewiesen.

2 Jahre nach dem Unfall erfolgte zu-
sammen mit der Marknagelentfernung
eine valgisierende und extendierende
intertrochantäre Osteotomie, da die
ventrale Kopfkontur besser erhalten
war. Das Ergebnis der Osteotomie bleibt
abzuwarten.

Fall 3. 12 Jahre, männlich: Femurschaft-
querfraktur bei Skischanzensprung. Nach
konservativer Behandlung Refraktur
3 Monate später. Diese wurde nach Auf-
bohren der Markhöhle mit einem ante-
rograd eingeführten, dynamisch verrie-
gelten 12 mm Marknagel versorgt.
Bereits 21/2 Monate später traten Hüft-
schmerzen mit eingeschränkter Abduk-
tion und Innenrotation auf, radiolo-
gisch zeigte sich eine Hüftkopfnekrose
im Stadium III. Geplant ist eine inter-
trochantäre Osteotomie, um den kolla-
bierten Kopfanteil aus der Belastungs-
zone zu drehen.

Bei keinem der 3 Patienten lagen
Risikofaktoren für eine andere Pathoge-
nese der Hüftkopfnekrose vor. Das
Zeitintervall nach Marknagelung bei
Fall 3 ist kurz. Die Analyse aller
Röntgenbilder nach dem Unfall schlieût
jedoch mit einer normalen Hüftgelenk-
konfiguration und einem aktenkundig
schmerzfreien Gelenk unmittelbar

nach dem Unfall die Möglichkeit einer
zusätzlich erlittenen Hüftluxation als
Ursache nahezu sicher aus.

Diskussion

Die Extensions- und/oder Gipsbehand-
lung gilt als akzeptierter Standard für
die Behandlung von Femurfrakturen
bei jüngeren Kindern [11±13, 24, 25]. Ab
10 Jahren wird zunehmend die Markna-
gelung vorgezogen, unter anderem um
definitive Achsenfehlstellungen zu ver-
meiden [2, 4, 9, 14, 18, 35]. Mit 25±50 %
ist die Valgisierung des Schenkelhalses
durch Schädigung der Trochanterapo-
physe eine relativ häufige Folge der Na-
gelung [9, 16, 22], doch wird die klini-
sche Relevanz als gering erachtet [4].

Während bei Erwachsenen bei ei-
ner Vielzahl genagelter Femurfrakturen
lediglich 2 Fälle mit Femurkopfnekrose
beschrieben sind [15, 23], wird die Ne-
kroserate bei Kindern mit wesentlich
geringeren Fallzahlen mit 3,1±3,8 % an-
gegeben [2, 7, 16, 27]. Die ersten Sym-
ptome in Form von Hüftschmerzen tra-
ten mehrheitlich bis 15 Monate nach
der Nagelung auf. Die radiologische
Diagnosestellung war z. T. wesentlich
verzögert, was mit der anfänglich gerin-
gen und oft wenig spezifischen Sympto-
matik zusammenhängen dürfte. Die
verzögerte Diagnosestellung zeigt aber
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Avascular necrosis of the femoral
head as a serious complication
following femoral nailing in children
and adolescents

Summary

Nailing of femoral fractures before closure
of the growth plates may lead to avascular
necrosis of the femoral head in 3±4 % of
cases. In addition to the 14 cases described
in the literature we present 3 more. Analysis
of these cases reveals a common pathogen-
esis. The nails were all inserted anterograde
and were designed for the adult femur. The
problem appears to be related to the large
diameter of the nail and its entry point in the
relatively small femoral neck basis, close to
the vessels supplying the femoral head. The
role of the open physis remains unclear. Even
though the complication of femoral head
necrosis is rare, it is a severe complication.
Therefore we do not recommend antero-
grade femoral nailing, using the classic entry
point, in children or adolescents. We believe
that there is a need for a new design of
femoral nail. If both femoral head necrosis
and coxa valga are to be avoided, we suggest
that the entry point of the nail should be
dorsolateral, below the trochanteric physis.
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Abb. 13 Fall 2: Nekrose des gesamten
tragenden Anteils des Hüftkopfes im
Stadium III nach Ficat, 8 Monate nach
aufgebohrter Marknagelung
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Tabelle 1
Die 17 beschriebenen Fälle der avaskulären Hüftkopfnekrose

Autoren Alter bei
Trauma [Jahre]

Trauma Implantat
(Nageleintritt)

Erste Symptome Ficat-
Stadium

Junge 1951 [17] 8 k. A. k. A. Keine
5 Jahre

III

8 k. A. k. A. eingeschränkte
Innenrotation
2 Jahre

III

v. d. Oelsnitz 1972 [32] k. A. k. A. Küntscher-Nagel
(k. A.)

Hüftschmerz
8 Jahre

IV

Herzog et al. 1976 [16] k. A. k. A. Küntscher-Nagel
Markraum aufgebohrt
(k. A.)

k. A.
9 Jahre

III

Ekelund und Gretzer 1989
[7]

15 k. A. k. A. Hüftschmerz
6 Jahre

IV

Beaty et al. 1994 [2] 11.5 Verkehrsunfall
Monotrauma

12 mm; Markraum
aufgebohrt
(Fossa piriformis)

Keine Schmerzen
15 Monate

III

Mileski et al. 1994 [19] 14 Verkehrsunfall;
Mehrfachtrauma

11 mm; Markraum
aufgebohrt auf 12,5 mm
(k. A.)

Hüftschmerz
12 Monate

III

Mileski et al. 1995 [20] 12 Intramedulläre
Verkürzungs-
osteotomie

14 mm; Markraum
aufgebohrt
(Fossa piriformis)

Hüftschmerz
11 Monate

III

Thometz und Lamdan
1995 [30]

12.3 Verkehrsunfall
Monotrauma

Küntscher-Nagel
Markraum aufgebohrt
(Fossa piriformis)

Hüftschmerz
9 Monate

III

Astion et al. 1995 [1] 13 Verkehrsunfall;
Mehrfachtrauma

Markraum aufgebohrt
(k. A.)

Hüftschmerz
15 Monate

III

O'Malley et al. 1995 [21] 13 Monotrauma 11 mm; Markraum
aufgebohrt auf 13 mm
(Fossa piriformis)

Eingeschränkte
Innenrotation
2 Jahre

II

Teanby et al. 1995 [29] 13 Sturz
Monotrauma

12 mm; Markraum
aufgebohrt
(Fossa piriformis)

Hüftschmerz
7 Monate

II

Skak et al. 1996 [27] 15 k. A. Markraum aufgebohrt
(k. A.)

k. A.
15 Jahre

IV

15 k. A. Markraum aufgebohrt
(k. A.)

k. A.
15 Jahre

IV

Orler et al. 15 Fuûball
Monotrauma

Markraum aufgebohrt auf
12 mm
(Fossa piriformis)

Hüftschmerz
9 Monate

III

14 Motorschlitten
Monotrauma

Markraum aufgebohrt
(Fossa piriformis)

Hüftschmerz
8 Monate

III

12 Skifahren
Monotrauma

12 mm; Markraum
aufgebohrt auf 12,5 mm
(Fossa piriformis)

Hüftschmerz
21/2 Monate

III



auch, daû kurze Nachkontrollzeiten
(16±32 Monate bei [2, 9, 14, 18]) nicht ge-
nügen, um alle Nekrosefälle zu erfassen.

Von den jetzt bekannten 17 Femur-
frakturen mit Nekrose wurden 13 mit
anterograder Marknagelung nach Auf-
bohren bis 13 mm stabilisiert (Ta-
belle 1). Für die restlichen 4 Fälle fehlen
diesbezügliche Angaben. Bei Verwen-
dung von dünneren, anterograden
Markträgern ohne Aufbohren sind
demgegenüber in der Literatur keine
Kopfnekrosen beschrieben [9, 22, 27].

Das Alter der 17 Patienten anläûlich
der Marknagelung lag zwischen 8 und
15 Jahren. In der Literatur mit gröûeren
Fallzahlen bestand keine geschlechts-
spezifische Häufigkeit. Die erhöhte An-
zahl der Kopfnekrosefälle bei Knaben
entspricht recht genau dem Verhältnis
der erlittenen Femurfrakturen [2, 17, 35].

Als Hauptursache der AVN wird die
Verletzung der Endäste der A. circum-
flexa femoris medialis (ACFM) an der
dorsokranialen Schenkelhalsbasis an-
läûlich der Nagelinsertion angeschul-
digt [1, 4, 16, 19, 21, 30]. Bei älteren Kin-
dern ist der R. profundus der ACFM wie
beim Erwachsenen die Hauptquelle für
die arterielle Blutversorgung des Hüft-
kopfes [5, 10, 26, 31]. Er perforiert die
Gelenkkapsel direkt unterhalb der
Sehne des M. piriformis und zweigt

sich in 2±6 Endäste auf, die dorsokra-
nial, subsynovial dem Schenkelhals ent-
lang verlaufen (Abb. 2).

Beim Erwachsenen beträgt der Ab-
stand zwischen dem kapsulären Gefäû-
durchtritt und der Sohle der Fossa tro-
chanterica, d. h. der hinteren Schenkel-
halsbegrenzung 15 mm [10], bei 12 jäh-
rigen Kindern 9±11 mm [22].
Offensichtlich sind die relativen Dimen-
sionen von kindlicher Schenkelhalsba-
sis und Durchmesser eines aufgebohr-
ten Erwachsenennagels kritisch für
eine Schädigung der Hüftkopfäste der
ACFM. Diese räumliche Enge beim
Kind ist die wichtigste Grundvorausset-
zung, pathogenetisch entscheidend ist
dann das Eröffnen bzw. Aufweiten des
Knochens in der Fossa piriformis zur
Marknagelimplantation. Inwieweit die
offene Wachstumsfuge und die dadurch
fehlenden intraossären Anastomosen
das Risiko zusätzlich erhöhen, läût sich
nicht gut ermessen. Beim Erwachsenen
haben die intraossären Anastomosen
eine gewisse Bedeutung für die Durch-
blutung des zentralen Hüftkopfbe-
reichs, die Kompensation der ausgefal-
lenen Endäste der ACFM für die Versor-
gung der kranialen Hüftkopfhälfte ist je-
doch nach den Untersuchungen von
Sevitt und Thompson [26] nicht gesi-
chert.

¾hnliche Bedingungen beim Er-
wachsenen bestehen bei Nagelung ei-
ner ipsilateralen Femurschaft- und
Schenkelhalsfraktur. Die entspre-
chende Literatur [3, 6, 28, 34] mit mehr-
heitlich kurzer Beobachtungszeit läût
zwar auf eine ca. 5 % Kopfnekroserate
schlieûen, allerdings sind auch hier die
Beobachtungszeiten kurz; auûerdem
läût sich eine Nekroseentstehung auch
mit der Schenkelhalsfraktur allein er-
klären.

Als hypothetische Ursache werden
auûerdem okkulte Hüftluxationen bzw.
nicht entdeckte Schenkelhalsfrakturen
diskutiert [1, 29]. Auch bei unserem
Fall 3 mit sehr frühem Nekrosenachweis
läût sich diese Möglichkeit nicht bewei-
send ausschlieûen, wenn sie auch sehr
unwahrscheinlich ist.

Die Analyse der eigenen und der in
der Literatur beschriebenen Fälle führt
zur Schluûfolgerung, daû eine Femur-
marknagelung vor Wachstumsabschluû
nicht anterograd mit vorherigem Auf-
bohren durchgeführt werden sollte. Für
die anterograde Implantation eines
Marknagels ohne Aufbohren fehlen
zwar noch entsprechende Daten, es ist
aber ein vergleichbares Risiko zu be-
fürchten. Wenn nach dem Vorschlag
von Weber [33] ein Tibianagel mit Ein-
trittsstelle dorsolateral der Trochanter-
apophyse verwendet wurde, sind Hüft-
kopfnekrose und auch Coxa-valga-Fehl-
stellung nicht bekannt. Retrograd ein-
gebrachte Nägel bzw. Markdrähte
ebenso Plattenosteosynthesen des
wachsenden Femur führen offensicht-
lich nicht zu den beschriebenen proxi-
malen Komplikationen.

Angesichts der Attraktivität einer
anterograd durchführbaren stabilen
Marknagelosteosynthese des wachsen-
den Femur, wäre eine technische Neu-
entwicklung begrüûenswert, welche die
beschriebenen Komplikationen vermei-
det.
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