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Frakturen des Sprunggelenks
im Kindes- und Jugendalter

Ankle fractures in young children and adolescents

Zusammenfassung: Verletzungen des Sprunggelenks

gehoren zu den haufigen Verletzungen im klinischen
Alltag. Frakturen der distalen Tibia machen dabei einen An-
teil von ca. 9 % aller Frakturen der langen R6hrenknochen
bei Kindern und Jugendlichen aus.
Unterschieden wird zwischen fugennahen Frakturen bei
noch offenen Wachstumsfugen, welche meist nach Salter
und Harris oder Aitken klassifiziert werden, und den sog.
Ubergangsfrakturen, einer speziellen Frakturform bei bereits
begonnenem Fugenschluss. Das Korrekturpotenzial am
Sprunggelenk ist gering, sodass groRere Fehlstellungen nicht
belassen werden kénnen. Ebenso sollte eine anatomische Re-
konstruktion der Gelenkflache angestrebt werden, um das
Risiko einer posttraumatischen Arthrose zu minimieren.
Wachstumsstérungen kénnen nach allen Frakturen auftreten,
auch wenn eine ideale Rekonstruktion erreicht wurde. Deren
Auftreten ist nicht vorhersehbar oder vermeidbar. Durch eine
optimale Therapie konnen das Risiko reduziert und iatrogene
Fugenverletzungen vermieden werden.
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Abstract: Ankle fractures are seen frequently in clinical rou-
tine. 9 % of all long bone fractures in childhood and adoles-
cence are fractures of the distal tibia. There is a differenti-
ation between the fracture with open physis (Salter and Har-
ris I-IV resp. Aitken I—IIl ) and the fractures with a closing
growth plate — so called transitional fractures.

Due to less spontaneous compensation in this area greater
malposition and articular displacement are not tolerable. In
epiphyseal fractures the main priority is the anatomical re-
construction of the articular surface. With an optimal conser-
vative and surgical treatment, the risk of specific compli-
cations like iatrogenic growth plate injuries, bone growth
disorders with varus deviation of the distal tibia and post-
traumatic arthrosis can be reduced.
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schen Wachstumsfugenldsungen ohne
(Salter und Harris I/Aitken 0/43t-E/1) und
mit (Salter und Harris II/Aitken 1/43t-E/2)
Beteiligung der Metaphyse.

Einleitung Wachstumsfuge ein verdndertes Fraktur-
muster.

Verletzungen des Sprunggelenks gehoren

zu den hdufigsten Verletzungen bei Kin-

dern- und Jugendlichen im Kklinischen Klassifikation

Alltag [1, 2]. Frakturen der distalen Tibia
machen ca. 9 % aller Frakturen der lan-
gen Rohrenknochen aus [3]. Man unter-
scheidet Frakturen bei noch offenen
Wachstumsfugen von Verletzungen bei
bereits beginnendem Fugenschluss, den
sogenannten Ubergangsfrakturen mit ei-
nem Anteil von ca. 10 % aller Frakturen
der distalen Tibia. Diese zeigen aufgrund
der biomechanischen Besonderheiten

der Dbereits teilweise verschlossenen

Die Klassifikation der Frakturen der dista-
len Tibia unterscheidet zwischen Fraktu-
ren mit offenen Wachstumsfugen und
den sog. Ubergangsfrakturen.

Bei noch offenen Fugen ist die Eintei-
lung nach Salter und Harris [4] oder Ait-
ken am weitesten verbreitet. Daran orien-
tiert sich ebenfalls die AO-Kinder-Klassifi-
kation, wobei die distale Tibia dem Code
43t-E entspricht. Wir unterscheiden zwi-

Davon prognostisch und therapeu-
tisch abzugrenzen sind die gelenkbetei-
ligenden epiphysdren Frakturen als Ver-
letzungen Salter und Harris III (Aitken II/
43t-E/3) oder mit metaphysdrer Betei-
ligung als Salter und Harris IV (Aitken III/
43t-E/4), s. Abb. 1.

In der Adoleszenz ab einem Alter von
ca. 12 Jahren kommt es zu einem langsa-
men Verschluss der Wachstumsfuge, von
medial beginnend, nach lateral-dorsal
fortschreitend und zum Schluss verkno-

1

Klinikum Garmisch-Partenkirchen, BG-Unfallklinik Murnau

© Deutscher Arzte-Verlag | OUP 1 2014; 3 (4) W




D. Schneidmiiller et al.:
Frakturen des Sprunggelenks im Kindes- und Jugendalter
166 Ankle fractures in young children and adolescents

———

Aitken 0 | 1l 11
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Abbildung 1 Kilassifikation der Frakturen der distalen Tibia bei noch offenen Wachstumsfugen nach Salter und Harris, Aitken, AO-Klassifikation.

chert der ventrolaterale Bereich, s. Abb. 2.
Hierdurch kommt es zu einer Verdnde-
rung des Frakturverlaufs. Einwirkende
Krifte werden durch den bereits verkno-
cherten Anteil in das Gelenk abgeleitet.
Bei noch weit offenen Fugen liegt die
Fraktur meist weit medial im Sinne einer
Innenknochelfraktur (s. Abb. 3). Je weiter
der Fugenverschluss fortgeschritten ist,
desto weiter lateral verlduft die Fraktur-
linie bei der Ubergangsfraktur. Liegt ledig-
lich die ventrolaterale epiphysare Fraktur
vor, so spricht man von der Twoplane-
Fraktur (43t-E/5). Kurz vor Fugenschluss
bricht ein ventrolaterales Fragment im

Sinne eines knochernen Syndesmosen-

ausrisses aus, welche als Sonderform der Abbildung 2 Verschluss der Wachstumsfuge am linken Sprunggelenk von medial tiber dorsal
Twoplane-Fraktur auch nach dem Erst- nach ventrolateral. 1 = Beginnendener Verschluss, 3 = Nahezu verschlossene Fuge, Rot = Bereits
beschreiber als Tilleaux-Fraktur bezeich- verknécherter Anteil der Wachstumsfuge.
net wird (s. Abb. 4). Wirken zusatzliche
Torsionskrifte ein, so kann zusatzlich ei-
ne dorsale Fraktur entsprechend dem
hinteren Volkmann-Dreieck auftreten,
die sog, Triplane-Fraktur (43t-E/5). Betrifft
diese Fraktur lediglich die Metaphyse, so
spricht man von der Triplane-I-Fraktur (s.
Abb. 5). Verlauft diese dorsale Fraktur
durch Epi- und Metaphyse so spricht man
von der Triplane-1I-Fraktur (s. Abb. 5, 6).
Isolierte Frakturen der distalen Fibu-
la (43f-M2/3 oder 43f-E1/2) sind selten,
meist im Sinne eines knochernen Band-

ausrisses zu beobachten. Im {iberwie- b

genden Teil lassen Fibulafrakturen als

Kombinationsverletzung zu einer Epi- Abbildung 3a-b Innenkndchelfraktur disloziert mit Fraktur der Fibulaepiphyse eines
physenlésung der distalen Tibia beob- 11-jéhrigen Jungens. Kompressionsosteosynthese mittels Schraube.
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Abbildung 4 Epiphysare Ubergangsfraktur
bei beginnendem Fugenschluss; Twoplane-
Fraktur (Tilleaux-Fraktur).

Abbildung 5 Epi-metaphysare Ubergangs-
fraktur bei beginnendem Fugenschluss;
Triplane-Fraktur Typ | (a) und Typ Il (b).

achten. Rein ligamentédre Verletzungen
nach Supinationstrauma sind ebenfalls
am wachsenden Skelett selten. Sie wer-
den mit zunehmender Skelettreife ver-
mehrt beim Adoleszenten beobachtet.

Diagnostik, Bildgebung

In der Diagnostik steht das konventio-
nelle Rontgenbild in 2 Ebenen im Vor-
dergrund. In manchen Féllen kann eine
zusdtzliche Schragaufnahme nach Bro-
den in der Diagnostik von Ubergangs-
frakturen hilfreich sein. Bei der Fraktu-
rentitdt kann hinsichtlich der genauen
Beurteilung der Dislokation und zur
Operationsplanung eine dreidimensio-
nale Schnittbildgebung (MRT/CT) sinn-
voll sein (s. Abb. 6) [5, 6].

2201313:0
eindaufnah

Abbildung 6a-f Triplane-II-Fraktur eines 14-jahrigen Jungen. Darstellung in den mit-

gebrachten konventionellen Rontgenaufnahmen, Frakturverlauf im CT und Versorgung

mittels Kompressionsosteosynthese.

Therapie

Die Indikation zu einer Reposition und
ggf. Osteosynthese richtet sich nach
dem Dislokationsausmaf} und der alters-
spezifischen Moglichkeit der Spontan-

korrektur. Hinsichtlich der Toleranz-
grenzen existieren keine evidenzbasier-
ten Daten. Die hier angegebenen (s. Tab.
1, 2) Daten entsprechen den Durch-
schnittwerten aus der Literatur [7, 8, 9,
10].

© Deutscher Arzte-Verlag | OUP | 2014; 3 (4)




168

D. Schneidmiuiller et al.:

Frakturen des Sprunggelenks im Kindes- und Jugendalter
Ankle fractures in young children and adolescents

Epiphysenléosungen < 10L) “

Re-Antekurvation

Valgus

Varus, Rotation

Ad latus

10° 5°
5-0° 5¢
0° 0°

% Schaftbreite

Tabelle 1 Toleranzgrenzen fur die Spontankorrektur bei Frakturen der distalen Tibia bei Kindern.

Epiphysenfrakturen, Ubergangsfrakturen

Keine Gelenkstufe,

Frakturdehiszenz < 2mm

Tabelle 2 Epyphysen- und Ubergangsfrakturen.

Grundsitzlich sind die Moglichkei-
ten der Spontankorrektur im Bereich des
Sprunggelenks gering. Bei Gelenkfraktu-
ren gelten die gleichen Kriterien, wie in
der Erwachsenentraumatologie. Gelenk-
stufen und groflere Dehiszenzen sollten
zur Vermeidung einer Gelenkinkongru-
enz nicht belassen werden. Frakturen in-
nerhalb der angegebenen Toleranzgren-
zen konnen konservativ im Unterschen-
kelgips therapiert werden.

Dislozierte Fugenldosungen sollten
unter Allgemeinandsthesie in Operati-
onsbereitsschaft reponiert werden. Nicht
selten kommt es nach anatomischer Re-
position zu einer Redislokation. In diesen
Situationen muss dann eine Sicherung
des Repositionsergebnisses mittels einer
K-Draht-Osteosynthese erfolgen. Liegt
ein ausreichend grofler metaphysarer Keil
vor, kann auch eine Schraubenosteosyn-
these metaphysdr unter Schonung der
Wachstumsfuge durchgefiihrt werden. Ei-
ne offene Reposition ist nur selten bei
Vorliegen eines echten Repositionshin-
dernisses erforderlich. Gelenkfrakturen
sollten anatomisch rekonstruiert werden.
Bei geringer Dislokation kann dies ggf. ge-
schlossen perkutan erfolgen, im Zweifel
sollte hier jedoch zur Sicherung der Ge-
lenkkongruenz eine offene Reposition
durchgefiihrt werden. Die Osteosynthese
erfolgt als Kompressionsosteosynthese
mittels Schrauben, welche parallel zur
Wachstumsfuge und Gelenkfldache fugen-

schonend eingebracht werden (Abb. 3).
Bei den Ubergangsfrakturen kann, v.a. bei
bereits weit fortgeschrittenem Fugen-
schluss, zur besseren Kompression ein
schrager Schraubenverlauf von ventrola-
teral nach dorsomedial gewdhlt werden.
Dabei kann die Wachstumsfuge bei be-
reits grofltenteils verschlossener Fuge
durchkreuzt werden, ohne dass Wachs-
tumsstorungen zu befiirchten waren.

Eine begleitende Fraktur der distalen
Fibula stellt sich meist durch eine Reposi-
tion der Tibia ein. Verbleibende Defor-
mierungen konnen der Spontankorrektur
uberlassen werden. Bei verbleibenden In-
stabilitditen reicht in aller Regel eine
K-Draht-Retention.

Ergebnisse, Prognose

Das Outcome wird v.a. durch das Auftre-
ten einer Wachstumsstérung oder einer
Fritharthrose bestimmt [11, 12, 13, 14].
Wachstumsstorungen fiithren aufgrund
eines partiellen medialen vorzeitigen Fu-
genschlusses zu einer konsekutiven Va-
rusfehlstellung. Die Rate liegt bei offenen
Fugen je nach Literaturangabe zwischen
12 und 40 %, v.a. nach Salter und Harris I
und II Frakturen [15, 16]. Diese sind we-
der vorhersehbar noch immer vermeid-
bar durch z.B. eine offene anatomische
Reposition. Vielmehr kénnen durch wie-
derholte Repositionsmanodver oder mehr-

fache  fugenkreuzende  Bohrungen
Wachstumsstorungen provoziert werden.
Das Risiko einer relevanten Wachstums-
storung steigt mit dem Ausmaf} der Dis-
lokation, der Qualitdt des Repositions-
ergebnisses, dem Zeitpunkt und sowie der
Anzahl der Repositionsmandover [14, 15,
16,17, 18, 19] .

Bei Ubergangsfrakturen hingegen
muss aufgrund des bereist begonnen Fu-
genschlusses nicht mit signifikanten
Wachstumsstérungen mehr gerechnet
werden [20].

Das Risiko einer Arthroseentwicklung
nach epiphysdren Frakturen steigt mit
dem Dislokationsausmafd und dem Repo-
sitionsergebniss [14]. Untersuchungen
mit einem entsprechend langem Nach-
untersuchungszeitraum sind selten, so-
dass eine Inzidenzangabe schwierig ist.
Eine Arbeit von Caterini und Mitarbeiter
uber 68 Sprunggelenkfrakturen gibt eine
Haufigkeit von 11,8 % nach Salter Il und
IV Frakturen an [21].

Fazit fiir die Praxis

Sprunggelenksverletzungen sind héufig
im klinischen Alltag. Beim {iberwiegen-
den Anteil handelt es sich um Prellungen
und Distorsionen. Bei den Frakturen
muss therapeutisch sowie prognostisch
zwischen Fugenldsungen und epiphysa-
ren Gelenkfrakturen unterschieden wer-
den. In der Adoleszenz kommt zudem ei-
ne spezielle Frakturform der sog. Uber-
gangsfrakturen hinzu. Entscheidend fiir
das Outcome ist das Auftreten von Kom-
plikationen, wie z.B. eine Fritharthrose
oder Wachstumsstorungen. Diese sind
nicht vermeidbar. Durch eine optimale
Therapie kann jedoch das Risiko reduziert
werden.
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