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Diagnostik und Therapie von
Verletzungen des Sprunggelenkes
im Kindes- und Jugendalter

Zusammenfassung:

In den Notaufnahmen und Praxen werden wir hdufig mit Verletzungen des Sprunggelenks bei
Kindern und Jugendlichen konfrontiert. Haufig sind sie Folge von Sport- und Freizeitunfillen. Zur
Differenzierung von ,,einfachen* Distorsionen von strukturellen Verletzungen eignet sich die
Ottawa-Ankle-Rule. Primdre bildgebende Diagnostik ist das konventionelle Rontgenbild in
2 Ebenen. Bei gelenkbeteiligten Frakturen, v.a. den sog. Ubergangsfrakturen im Adoleszentenalter
kann eine Schnittbildgebung zur Beurteilung des Dislokationsausmafles und der prdoperativen
Planung hilfreich sein. Nicht dislozierte Frakturen kbnnen konservativ therapiert werden.
Gelenkstufen und Dehiszenzen sollten nicht belassen werden und eine anatomische Gelenkrekon-
struktion mit stabiler Kompressionsosteosynthese durchgefiithrt werden. Belassene Fehlstellungen
konnen zu Achsabweichungen oder intraartikuldren Inkongruenzen fithren, mit nachfolgenden

Funktionseinschrankungen und Beschwerden. Die Hauptkomplikation stellt die hemmende
Wachstumsstorung dar mit konsekutiver Varusfehlstellung des Sprunggelenks.
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Epidemiologie

Sprunggelenksverletzungen gehoren
zu den hdufigsten Verletzungen auch
bei Kindern und Jugendlichen im kli-
nischen Alltag. Die Inzidenzen stei-
gen, je jinger die Patientin bzw. der
Patient ist. So liegt die durchschnitt-
liche Inzidenz bei Kindern bei
2.85/1000 im Vergleich zu den Ado-
leszenten 1.94/1000, respektive Er-
wachsenen 0.72/1000 [5]. Bei unauf-
falligem radiologischem Befund wur-
de in der Vergangenheit héufig die
Diagnose einer undislozierten Salter-
und Harris [-Verletzung der distalen
Fibula gestellt. Mit zunehmender An-
wendung der Magnetresonanztomo-
grafie (MRT) sinkt die Inzidenz auf
Werte nahe 0%. Dagegen zeigt sich
in ca. zwei Drittel der Félle eine Avul-

im Kindes- und Jugendalter
OUP 2026; 15: 03-07
DOI 10.53180/0up.2026.0003-0007

sionsverletzung des Seitenbandappa-
rates [11].

Neben den Bandverletzungen liegt
der Anteil an Frakturen der langen
Rohrenknochen im Bereich des
Sprunggelenks bei 9% [8]. Damit ge-
horen die Frakturen des distalen Un-
terschenkels zu den héaufigsten kno-
chernen Verletzungen der unteren Ex-
tremitdt im Wachstumsalter. Etwa
11% sind sog. Ubergangsfrakturen, al-
so Frakturen bei bereits begonnenem
Verschluss der Wachstumstugen.

Klassifikation

Das Frakturmuster ist im Wachstums-
alter stereotyp und im Wesentlichen
abhdngig vom Reifezustand der Fuge
als weniger vom Verletzungsmecha-
nismus. Unterschieden wird zwischen

Frakturen mit offenen Wachstums-
fugen und denen im Adoleszenten-
alter mit bereits teilweisem Fugen-
schluss.

Die am héufigsten verwendete
Klassifikation bei noch offenen Fugen
sind die Klassifikationen nach Salter
und Harris oder Aitken [12]. Hier wird
zwischen den metaphysdren Verlet-
zungen, den Fugenldsungen mit oder
ohne metaphysdrer Fraktur (Salter
und Harris I/Aitken O und Salter und
Harris II/Aitken I) und den Gelenk-
frakturen ohne metaphysédrer Betei-
ligung (Salter und Harris I1I/Aitken II)
und mit metaphysdrer Fraktur (Salter
und Harris IV/Aitken III) unterschie-
den (Abb. 1).

Ab einem Alter von ca. 12 Jahren
kommt es zu einem langsamen Ver-
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Abbildung 1: D. Schneidmdiller

Diagnosis and treatment of ankle injuries in children and
adolescents

Summary: In the emergency rooms and medical practices, we are frequently confronted with ankle injuries in
children and adolescents. They are often the result of sports and recreational accidents. The Ottawa Ankle Rule
is suitable for differentiating “simple” sprains from structural injuries. The primary diagnostic imaging method
is the conventional X-ray in two planes. For fractures involving the joint, especially the so-called transitional
fractures of adolescent age, sectional imaging can be helpful for assessing the extent of dislocation and pre-
operative planning. Non-displaced fractures can be treated conservatively. Joint steps and dehiscence should
not be left in place and an anatomical joint reconstruction with stable compression osteosynthesis should be
performed. Malposition that are left in place can lead to axial deviations or intra-articular incongruities, with
subsequent functional restrictions and pain. The main complication is physeal growth arrest with consecutive
varus malalignment of the ankle joint.
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schluss der Wachstumsfuge iiber ei-
nen Zeitraum von etwa 18 Monaten.
Dies fiihrt zu einer Verdnderung des
Frakturverlaufes und damit zur sog.
Ubergangsfraktur [10, 17]. Die Wachs-
tumsfuge verschlie3t sich stereotyp,
beginnend von medial, tiber dorsal
und zum Schluss anterolateral. Die
Fraktur entsteht an der jeweiligen Mi-
neralisationszone der Fuge, sodass je
nach Reifezustand ein mehr oder we-
niger grofies anterolaterales epiphysa-
res Fragment entsteht. Liegt lediglich
diese anterolaterale epiphysare Fraktur
vor, entsprechend einer knéchernen
Avulsion der vorderen Syndesmose, so
spricht man von der sog. Two-plane-
Fraktur. Zusitzliche Torsionskrifte
konnen entsprechend einer hinteren

Volkmann-Dreiecks zu einer zusatzli-
chen dorsalen Fraktur fithren, der sog.
Tri-plane-Fraktur. Bei der Tri-plane
I-Fraktur liegt ein dorsaler metaphysa-
rer Keil vor, der in der Wachstumsfuge
endet. In der sagittalen Ebene er-
scheint das Bild einer Fugenlosung,
im coronaren Bild ist jedoch die Ge-
lenkbeteiligung sichtbar. Bei der Tri-
plane-II-Fraktur liegt neben dem ante-
rolateralen epiphysédren Fragment ein
epi-metaphysdres dorsales Fragment
VOI.

Darauf basierend bietet sich v.a. zu
Dokumentationszwecken und wissen-
schaftlichen Untersuchungen die Ver-
wendung der AO-Klassifikation [6, 14]
fiir lange Rohrenknochen im Kindes-
alter an.

=L

Salter und Harris | Salter und Harris I

Salter und Harris Ill | Salter und Harris IV

Aitken O Aitken |

Aitken Il Aitken Il

Abbildung 1 Klassifikation von Frakturen der distalen Tibia bei offenen Fugen
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Die Fibula zeigt sich meist im dista-
len Schaftbereich frakturiert. Dies stellt
jedoch keine Weber C-Fraktur des Er-
wachsenen dar, da im Gegensatz dazu
die Syndesmose intakt bleibt. Fraktu-
ren in Fugenndhe sind selten, meist
handelt es sich um undislozierte oder
wenig dislozierte Salter- und Harris II-
Verletzungen. Ansonsten finden wir
nach Distorsionstraumata haufig os-
teochondrale Avulsionsverletzungen
des Aufienbandapparates, welche vom
Os subfibulare abzugrenzen sind [9].

Diagnostik

Die klinische Beurteilung nach den

Ottawa-Ankle-Rules zeigt sich auch

beim Kind als zuverldssig [3]. So kann

beim Fehlen folgender Symptome zu-

ndchst auf eine Rontgenaufnahme

verzichtet werden und symptoma-

tisch vorgegangen werden.

» Konnte das Kind nach dem Trauma
keine 4 Schritte gehen?

* Druckschmerz an der hinteren
Kante bzw. Spitze der Malleolen

* Druckschmerz im Bereich Os navi-
culare oder Basis Metatarsale V

Die Sonografie erméglicht die Dar-

stellung undislozierter Frakturen

durch Darstellung einer kortikalen

Stufe und eines subperiostalen Hima-

toms. Ebenso kann sie v.a. beim Ado-

leszenten eine Verletzung der Syndes-

mose ausschliefen.



7 ;

Schrauben

Als Standarddiagnostik steht das
konventionelle Rontgenbild in
2 Ebenen im Vordergrund. Hierbei
kénnen meist ausreichend Fraktur-
typ und Dislokation beurteilt werden
aufgrund der Stereotypie der Fraktur-
muster.

Die €T (Computertomografie) oder
DVT (Digitale Volumentomografie)
ermoglichen bei gelenkbeteiligenden
Verletzungen eine genauere Darstel-
lung der Fraktur bzw. des Dislokati-
onsausmafles sowie eine dreidimen-
sionale Darstellung der Verletzung,
welches bei der OP-Planung hilfreich
sein kann. Hierbei ist auf entsprechen-
de Strahlenreduktionsprogramme zu
achten [13].

Die MRT ermoglicht neben der
Frakturdarstellung die zusdtzliche Be-
urteilung des Knorpels bei v.a. auf
osteochondrale Begleitverletzungen
oder des Bandapparates. Indiziert ist
sie zum Ausschluss okkulter Verlet-
zungen bei starker bzw. persistieren-
der Klinik ohne Verletzungsnachweis
im konventionellen Réntgenbild.

Therapie

Ziel

Ziel ist bei allen metaphysdren Frak-
turen eine zeitnahe achsengerechte
Reposition bei insgesamt geringem
Spontankorrekturpotential mit mog-
lichst wenig Manipulation. Bei Kin-
dern unterhalb des 10. Lebensjahres
kénnen Varusabweichungen bis 5°
und Achsabweichungen in der Sagit-
talebene bis 10° toleriert werden. Im

e

Gegensatz zu den Gelenkverletzun-
gen ist eine anatomische Reposition
nicht erforderlich. Epiphysare Fraktu-
ren benotigen eine anatomische Re-
konstruktion der Gelenkfliche und
moglichst eine Kompressionsosteo-
synthese, um eine Prdarthrose zu ver-
meiden. Hier werden als Grenze die
allgemeinen 2 mm Dehiszenz und
keine Stufenbildung im Gelenk ange-
geben. Hemmende Wachstumssto-
rungen sind zwar meist durch das
Trauma selbst bedingt, das Risiko
kann jedoch durch Vermeidung gro-
ber und wiederholter Repositions-
manover, verspateter Repositionen
und Verletzungen der Fuge durch das
Osteosynthesematerial gesenkt wer-
den [1, 7].

Konservative Therapie

Alle Frakturen innerhalb der Tole-
ranzgrenze koénnen konservativ im
Unterschenkelcast unter Sohlenkon-
takt therapiert werden. Eine radio-
logische Stellungskontrolle wird
nach 5-7 Tagen zum Ausschluss ei-
ner Sekunddrdislokation empfohlen.
Als Dauer der Immobilisation sind
meist 4 Wochen ausreichend. Sollte
in der klinischen und radiologischen
Konsolidationskontrolle keine aus-
reichende Konsolidation sichtbar
sein, so kann diese auf 6 Wochen
ausgedehnt werden. Bei Adoleszen-
ten mit sekunddren Geschlechts-
merkmalen und einem Gewicht tiber
50 kg Korpergewicht sollte an eine
Thromboseprophylaxe gedacht wer-
den [16].

Abbildung 2 Salter- und Harris ll-Verletzung der distalen Tibia. Geschlossene Reposition und Osteosynthese mittels metaphysarer

Operative Therapie

Dislozierte Frakturen erfordern eine
Reposition in entsprechender Anés-
thesie. Liegen keine neurovaskuld-
ren Beeintrdchtigungen oder Weich-
teilkompromittierungen vor, so
kann nach initialer Ruhigstellung
und Schmerztherapie eine operative
Versorgung am Folgetag unter opti-
malen Bedingungen erfolgen. Se-
kundire bzw. verzogerte Reposition
sind mit hoheren Raten an Wachs-
tumsstorungen  vergesellschaftet
[10].

Fugenldsungen werden geschlos-
sen unter Anédsthesie reponiert. Kann
ein stabiles Repositionsergebnis er-
reicht werden, so kann die weitere
Therapie im Unterschenkelcast erfol-
gen. Neigt die Fraktur zur Redisloka-
tion, muss eine Stabilisierung entwe-
der tiber 1 oder 2 fugenkreuzende
Kirschnerdrdhte oder 1 oder 2 meta-
physdren Schrauben bei ausreichend
groflem metaphysdren Keil erfolgen.
Eine offene Reposition ist nur erfor-
derlich, wenn durch Weichteilinter-
position eine achsgerechte Repositi-
on nicht moglich ist. Postoperativ ist
eine additive Ruhigstellung im Un-
terschenkelcast oder Sprunggelenks-
walker bis zur Konsolidation nach
4-6 Wochen erforderlich unter Soh-
lenkontakt. Die Metallentfernung er-
folgt nach Konsolidation, idealerwei-
se in der Sprechstunde bei epikutan
belassenen Drdhten. Eine Entfer-
nung der Schrauben kann bei Irritati-
on der Weichteile oder auf Wunsch
der Patientin bzw. des Patienten
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Abbildung 3 Tri-plane lI-Fraktur mit offener Reposition und Schraubenosteosynthese

nach 3-6 Monaten durchgefiihrt
werden (Abb. 2).

Epiphysdre Frakturen erfordern
eine anatomische Gelenkrekon-
struktion in Andsthesie. Gelingt die-
se nicht sicher geschlossen, sollte ei-
ne offene Reposition erfolgen. Spe-
ziell bei den Ubergangsfrakturen
kann die Reposition durch die Rota-
tion der ventrolateralen epiphysdren
Fragmente erschwert sein, so dass
hier eine offene Gelenkdarstellung
empfohlen wird. Um eine gute Kom-
pression zu erreichen, bietet sich ei-
ne Osteosynthese mittels kantilierter
Spongiosaschrauben mit kurzem Ge-
winde an. Bei noch offenen Fugen
muss darauf geachtet werden, die
Wachstumsfugen entsprechend zu
schonen. Bei den Ubergangsfraktu-
ren kann das Risiko der hemmenden
Wachstumsstérung vernachléssigt
werden, da die Fuge bereits begon-
nen hat, sich zu verschliefen und ei-
ne fugenkreuzende Osteosynthese
durchgefithrt werden kann [18]. Nur
so kann eine Kompression in allen
Frakturebenen des ventrolateralen
Fragmentes bei der Two-plane- und
Tri-plane-II-Fraktur erreicht werden.
Postoperativ wird hdufig zur Protek-
tion ein OSG-Walker trotz Bewe-
gungsstabilitdt bis zur Konsolidation
nach 4-6 Wochen empfohlen unter
Sohlenkontakt. Eine Entfernung der
Schrauben kann bei Irritation der
Weichteile oder auf Wunsch der Pa-
tientin bzw. des Patienten nach 3-6
Monaten durchgefithrt werden
(Abb. 3).

Bei Adoleszenten mit sekundéren
Geschlechtsmerkmalen und einem
Gewicht tiber 50 kg Korpergewicht
sollte an eine Thromboseprophylaxe
bis zum Erreichen der Vollbelastung
gedacht werden.

Nach Gipsabnahme wird eine
schmerzadaptierte Aufbelastung emp-
fohlen. Physiotherapeutische Ubungs-
behandlung sind im Einzelfall v.a.
beim Adoleszenten im Verlauf zur Ver-
besserung der Beweglichkeit und Kraft
indiziert.

Bandverletzungen

Die Therapie der Auflenbandverlet-
zungen erfolgt in aller Regel konserva-
tiv mittels abschwellender Mafinah-
men, Sprunggelenksorthese und ggf.
bei starker initialer Schwellung tem-
pordre Ruhigstellung im Unterschen-
kelcast oder Walker. Anschlieend
kann je nach Ausmaf} ein proprio-
rezeptives Training sinnvoll sein als
Rezidivprophylaxe.

Die operative Therapie ist nur im
Ausnahmefall indiziert, bei Ruptur al-
ler 3 Bdnder oder therapierefraktirer
chronischer Instabilitdt oder Impinge-
mentsymptomatik nach Avulsions-
verletzung.

Prognose und
Nachkontrollen

Die Ergebnisse nach Frakturen des dis-
talen Unterschenkels sind iiberwie-
gend gut. Neben den allgemeinen Ri-
siken finden sich im Wesentlichen
Komplikationen infolge eines gestor-
ten Wachstums.
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In allen Féllen kann es zu einer ge-
ringgradigen Wachstumsstimulation
kommen, welches entweder zu einer
geringen Beinverldngerung aber auch
zu einer Verkiirzung fiihren kann,
wenn diese Stimulation prapubertar
in der Verschlussphase der Wachs-
tumsfuge zu wirken kommt. Relevante
Beinldngenunterschiede sind hier-
durch in aller Regel jedoch nicht zu er-
warten.

Abbildung 4 Hemmende Wachstums-
stérung nach Salter- und Harris lll-Fraktur
konsolidiert mit Gelenkstufe und zuneh-

mender Varusfehlstellung



Die Hauptkomplikation stellt die
partiell hemmende Wachstumssto-
rung dar. Die Inzidenzen liegen um
die 12-15% [2, 15]. Hier kommt es zu
einer Wachstumsbriickenbildung in
der Regel auf der medialen Seite, wel-
ches zu einem zunehmenden Fehl-
wachstum in den Varus mit gleich-
zeitiger Beinverkiirzung fiithrt. Je
nachdem, wie lange die Patientin
bzw. der Patient an dieser Stelle noch
wachst, kann dies zu erheblichen
Fehlstellungen fithren. Daher ist eine
frithe Diagnose wichtig, um ggf.
frithzeitig eingreifen zu konnen. Je
nach Alter des Kindes und Ausmaf}
der Wachstumsbriicke kann eine Re-
sektion der Briicke erfolgen mit dem
Ziel, dass die Fuge weiterwdchst oder
ein vollstindiger Fugenschluss kann
durchgefiihrt werden. Damit wird ei-
ne Varusabweichung verhindert, so

dass sekundidr ein Beinldngenaus-
gleich erfolgen kann. Das Risiko einer
Wachstumsstorung erhoht sich bei
Hochenergietraumata und bei jun-
gem Patientenalter. Ebenso scheint
das initiale Dislokationsausmaf}
sowie eine begleitende Fibulafraktur
v.a. bei den intraartikuldren Verlet-
zungen einen negativen Einfluss zu
haben, wobei hier die Daten in der Li-
teratur unterschiedlich sind (Abb. 4)
[2, 4].

Frihzeitige Arthrosen nach Ge-
lenkverletzungen finden sich selten,
sind aber moglich. Das Risiko steigt
mit verbleibenden Stufenbildungen
und Dehiszenzen.
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