
Unter den Verletzungen der langen Röh-
renknochen im Wachstumsalter machen 
Frakturen des distalen Unterschenkels et-
wa 8 % aus [6]. In Abhängigkeit vom Al-
ter kommen rein metaphysäre Fraktu-
ren, Wachstumsfugenlösungen, epiphy-
säre Frakturen im eigentlichen Wachs-
tumsalter, Übergangsfrakturen und knö-
cherne Bandausrisse vor. Die typischen 
Außenknöchelfrakturen des Erwachse-
nen sind dagegen vor dem Verschluss der 
Wachstumsfugen eine absolute Rarität. 
Wie in jeder anderen Körperregion be-
stimmt die Erstellung einer posttrauma-
tischen Wachstumsprognose das zielge-
richtete therapeutische Handeln. Die dis-
talen Wachstumsfugen von Tibia und Fi-
bula tragen ca. 45 % zum Längenwachs-
tum ihrer Knochen bei. Die Integration 
wachstumsassoziierter Korrekturprozesse 

in das Therapiekonzept kann zu einer sti-
mulativen Wachstumsstörung mit der Fol-
ge einer meist milden Beinlängendifferenz 
führen. Die Rate hemmender Wachstums-
störungen nach Frakturen im Sprungge-
lenkbereich ist abhängig von der Fugenbe-
teiligung und bei Fugenlösungen (Salter-
Harris I und II) sowie epiphysären Frak-
turen (Salter III und IV) besonderes hoch.  
Hemmende Wachstumsstörungen können  
durch therapeutische Maßnahmen nicht 
völlig verhindert werden. Die Vorausset-
zungen für ein unbeeinträchtigtes weiteres 
Wachstum lassen sich jedoch verbessern.

Diagnostik

Sprunggelenkfrakturen folgen wie alle 
Frakturen im Wachstumsalter stereoty-
pen Verletzungsmustern. Deren Kennt-

nis steht für den Kindertraumatologen 
vor jeglicher bildgebenden Diagnostik. 
Das Diagnostikum der Wahl ist das kon-
ventionelle Röntgenbild in 2 Ebenen. Die 
Sonographie hat im Gegensatz zur oberen 
Extremität für die Diagnostik und Ver-
laufsbeobachtung am Sprunggelenk noch 
keinen festen Stellenwert. Die Compu-
ter- (CT) und Magnetresonanztomogra-
phie (MRT) spielen eine untergeordnete 
Rolle. Sie sind nicht geeignet, die fehlen
de Kenntnis und ein fehlendes Verständ
nis der altersspezifischen Verletzungsfor
men zu ersetzen. Wer die Fraktur nicht  
kennt, wird sie auch im Schnittbild nicht 
erkennen und verstehen. Die Strahlenbe-
lastung der CT ist im Einzelfall bei kom-
plexen Frakturen Jugendlicher, die sich 
nicht in das Schema der typischen Über-
gangsfrakturen einfügen lassen, zur The-
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Abb. 1 9 14-jähriger Jun-
ge. a Grob dislozierte 
Wachstumsfugenlösung 
Salter-Harris II. b Geschlos-
sene Reposition, perkutane 
Kirschner-Draht-Osteosyn-
these. Knöcherne Konsoli-
dierung nach 6 Wochen

 

Übersichten
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rapieplanung gerechtfertigt. Die MRT hat  
ihre Stärke zur Detektion „okkulter“ Frak-
turen, d. h. in Fällen mit frakturtypischer 
Klinik ohne röntgenologischen Nach-
weis [14], bei Verdacht auf eine trauma-
tische Osteochondrosis dissecans [2] und  
zur Darstellung der knöchernen Brücke 
im Falle einer hemmenden Wachstums-
störung [12].

Metaphysäre Frakturen

Rein metaphysäre Frakturen sind oft Ver
letzungen des Kleinkind- und Schul- 
alters (Altersgipfel 5–8 Jahre). Inkomplet- 
te Frakturen in Form von Stauchungsbrü-
chen überwiegen. Vollständige Frakturen  
sind seltener. Wenn eine Fehlstellung ent
steht, liegt diese meist in der Sagittalebe
ne, die Antekurvation überwiegt. Die Be-
handlung kann meist konservativ im 
Oberschenkelgips durchgeführt werden. 
Sollte eine Achskorrektur notwendig sein, 
kann diese in Form einer Gipskeilung, im 
Einzelfall auch als Reposition in Narkose 
durchgeführt werden. Eine operative Sta-
bilisierung ist nur selten nötig. Es kom-
men dann gekreuzte Kirschner-Drähte 
oder eine absteigendende intramedulläre 

Schienung infrage. Wachstumsstörungen 
spielen keine relevante Rolle [12].

Wachstumsfugenlösungen 
Salter-Harris I und II

Wir sehen Wachstumsfugenlösungen als 
die am weitesten distal gelegenen meta-
physären Frakturen des Unterschenkels an  
(„Fugen-Schaft-Frakturen“). Die Litera-
turangaben sind trotz zahlreicher Studien 
sehr unterschiedlich. Das Durchschnitts-
alter wird einheitlich mit ca. 11 Jahren an-
gegeben. Wachstumsfugenlösungen mit 
metaphysärem Keil überwiegen diejeni-
gen ohne in einem Verhältnis von bis zu 
8:1. Die Spontankorrekturfähigkeit post-
traumatisch verbliebener Fehlstellungen 
wird bis zum 10. Lebensjahr mit 20° in  
der Frontal- und Sagittalebene angegeben. 
Danach wird das Maximum mit 10° in al-
len Ebenen benannt [12]. Eigene Studien 
ergaben, dass die häufigsten Fehlstellun-
gen, Antekurvation und Valgus, in jedem 
Lebensalter ab einer Abweichung von 10° 
einer Reposition zugeführt werden [8, 9]. 
Die Rate posttraumatischer, hemmender 
Wachstumsstörungen wird in der Litera-
tur extrem unterschiedlich zwischen 2,2 

Abb. 2 9 14-jähriger Jun-
ge. a Undislozierte Über-
gangsfraktur (“two-plane 
fracture”). b Ausheilungs-
bild nach 8 Wochen

 

Abb. 3 8 4-jähriges Mädchen. Hemmende 
Wachstumsstörung 12 Monate nach konserva-
tiver Behandlung einer nach kranial dislozier-
ten Innenknöchelfraktur Salter-Harris IV. Es ist 
eine Gelenkstufe verblieben und eine knöcher-
ne Brücke über die Fuge entstanden. Die Wachs-
tumsstörung der Tibia und die zunehmende 
Überlänge der Fibula führen zu einer Varusfehl-
stellung
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und 50 % angegeben. Im eigenen Patien-
tengut fanden wir 2,9 % korrekturbedürf-
tige Wachstumsstörungen. Risikofakto-
ren sind der Unfallmechanismus, der pri-
märe Dislokationsgrad, die offene Reposi-
tion und mehrfache Repositionsmanöver, 
v. a. aber das unzureichende Repositions-
ergebnis. Entwickelte sich eine Wachs-
tumsstörung, war das Repositionsmanö-
ver schlechter [16], verblieb nach Reposi-
tion eine Lücke in der Wachstumsfuge, 
kam es in drei Viertel der Fälle zu einer 
hemmenden Wachstumsstörung [1]. Bei 
gutem Repositionsergebnis kamen hem-
mende Wachstumsstörungen nur halb so 
oft vor wie bei schlechtem. Andererseits 
fanden andere Autoren keine vermehr-
ten Wachstumsstörungen bei bleibender 
Erweiterung der Fuge, andere empfahlen, 
ein Klaffen der Fuge eher zu belassen als 
mehrfach zu reponieren [7].

Die Therapie der undislozierten 
Wachstumsfugenlösung kann konserva-
tiv erfolgen [10]. Wir legen dazu für 10 Ta-
ge eine Unterschenkelgipsschiene, zirku-
lieren danach und lassen, da es sich dem 
Charakter nach um Querfrakturen han-
delt, schmerzadaptiert belasten. Die Ru-
higstellungszeit beträgt insgesamt 4 bis 
6 Wochen. Dislozierte Frakturen können 
meist geschlossen reponiert werden. Die 
Fixation erfolgt i.d.R. perkutan durch ka-
liberstarke Kirschner-Drähte (. Abb. 1). 
Große metaphysäre Keile laden zu 
Schraubenosteosynthesen ein, die je-
doch keine ausreichende, zusätzliche Sta-
bilität mit sich bringen und eine additive 
Ruhigstellung nicht vermeiden können. 
Eine Osteosynthese der oft distal diaphy-
sär frakturierten Fibula führen wir nicht 
durch. Die postoperative Nachbehand-
lung entspricht der primär konservativen 
Behandlung im Gips. Indikationen zur of-
fenen Reposition ergeben sich kaum. Die 
Entfernung vermeintlich in den Fraktur-
spalt eingeschlagenen Periosts zur Ver-
meidung hemmender Wachstumsstörun-
gen ist nicht erforderlich. Dies konnte ex-
perimentell belegt werden [3, 15].

Sehr selten kommen isolierte Wachs-
tumsfugenlösungen der distalen Fibula 
vor. Sie sind meist undisloziert und be-
dürfen nur der kurzfristigen Ruhigstel-
lung und Entlastung.

Epiphysenfrakturen 
Salter-Harris III und IV

Die Epiphysenfrakturen im eigentlichen 
Wachstumsalter (Salter-Harris  III und 
IV) haben immer einen gelenkbeteili-
genden, epiphysären, sagittal verlaufen-
den Frakturanteil („Fugen-Gelenk-Frak-
turen“). Dieser kreuzt die Wachstumsfu-
ge auf der vulnerablen, epiphysären Sei-
te im Stratum germinativum. Die Kraft 
sucht sich von dort aus den Weg immer 
nach medial, mit oder ohne Ausbildung 
eines metaphysären Keils. Die epiphysäre 
Frakturlinie liegt meist außerhalb der Be-
lastungszone der Tibia. Die typische Epi-
physenfraktur des Wachstumsalters ist 
die Innenknöchelfraktur. Deren Alters-
gipfel liegt unterhalb des 10. Lebensjah-
res, also noch im aktiven Wachstumsalter. 
Dementsprechend häufig sind hemmen-
de Wachstumsstörungen mit klinisch re-
levanten Folgen [11]. Die in diesen Fällen 
sekundär entstehende Fehlstellung ist im-
mer ein Varus. Die Innenknöchelfraktur 
kann auf Röntgenaufnahmen im anteri-
or-posterioren Strahlengang leicht über-
sehen werden. Bei entsprechendem kli-
nischen Verdacht muss zusätzlich eine 
Röntgenaufnahme in 15–20° Innenrota-
tion angefertigt werden.

Im Falle einer Dislokation ist zu be-
denken, dass nicht nur eine Verschiebung 
der Gelenklinie, sondern vor allem auch 
der Wachstumsfuge vorliegt. Beide Struk-
turen sollten anatomiegerecht wiederher-
gestellt werden. Zur Vermeidung einer 
hemmenden Wachstumsstörung mit kli-
nischen Folgen muss die im Rahmen der 
Knochenbruchheilung immer entstehen-
de knöcherne Brücke über die Wachs-
tumsfuge so klein wie möglich gehalten 
werden. Dazu empfehlen sich im Falle 
einer Dislokation die offene Reposition 
und die Fixation mit einer Kompressions-
schraubenosteosynthese. Die epiphysäre 
Schraube verläuft dabei parallel zum Ge-
lenk und zur Wachstumsfuge. Es ist da-
rauf zu achten, die Wachstumsfuge nicht 
durch einen ansteigenden Schraubenver-
lauf zusätzlich zu verletzen. Bei Vorliegen 
eines ausreichend großen metaphysä-
ren Keils kann eine weitere unterstützen-
de Schraube metaphysär parallel zur Fuge 
verwendet werden [12].
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Zusammenfassung
Hintergrund.  Frakturen im Bereich des 
Sprunggelenks im Wachstumsalter machen 
etwa 8 % aller Frakturen der langen Röhren-
knochen aus.
Diagnostik.  Voraussetzung für eine exak-
te Diagnostik ist die Kenntnis der stereoty-
pen Verletzungsmuster. In Abhängigkeit vom 
Alter kommen rein metaphysäre Frakturen, 
Wachstumsfugenlösungen, epiphysäre Frak-
turen im eigentlichen Wachstumsalter, Über-
gangsfrakturen und knöcherne Bandausris-
se vor.
Therapie.  Die Erstellung einer posttrauma-
tischen Wachstumsprognose bestimmt das 
zielgerichtete therapeutische Handeln. Hem-
mende Wachstumsstörungen können durch 
therapeutische Maßnahmen nicht völlig ver-
hindert werden.
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Ankle fractures in children. 
Diagnostics, therapy 
and growth disorders

Abstract
Background.  Fractures of the ankle during 
the growth period account for approximately 
8 % of all fractures of the long bones.
Diagnostics.  The prerequisite for an exact di-
agnosis is knowledge of the stereotype in-
jury patterns. Purely metaphyseal fractures, 
growth plate separation, epiphyseal frac-
tures in the growth phase, transitional frac-
tures and bony avulsions can occur depend-
ing on age.
Therapy.  The establishment of a posttrau-
matic growth prognosis determines the tar-
geted therapeutic action. Inhibitory growth 
disorders cannot be completely avoided by 
therapeutic measures.

Keywords
Ankle fractures · Medial malleolus fractures · 
Child · Growth plate · Growth disorders
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Übergangsfrakturen

Übergangsfrakturen finden sich bei Ju-
gendlichen, nachdem der Verschluss der 
distalen Tibiawachstumsfuge bereits be-
gonnen hat. Der Ablauf des Verschlusses 
ist bekannt und beginnt mit der Ausbil-
dung einer medioventral gelegenen knö-
chernen Brücke über die Wachstumsfu
ge. Die Ossifikation der Fuge breitet sich  
von dort aus nach lateral und dorsal fort. 
Übergangsfrakturen haben immer einen 
epiphysären sagittal verlaufenden Frak-
turaspekt. Dieser liegt i.d.R. in der Belas
tungszone der Tibiagelenkfläche lateral  
der bereits ossifizierten Fugenzone. Die 
Kraft sucht sich dann horizontal ihren 
Weg nach lateral im Verlauf der noch of
fenen Fuge. Liegen nur diese beiden Frak
turlinien vor, spricht man von einer „Two
plane-Fraktur“. Unmittelbar vor Ende des  
Wachstumsfugenverschlusses handelt es 
sich um einen knöchernen Ausriss der 
vorderen Syndesmose (Tillaux-Fraktur). 
Liegt zusätzlich eine dorsale Frakturlinie 
in der Frontalebene vor, handelt es sich 
um eine „Triplane-Fraktur“. Endet diese 
Frakturlinie auf Höhe der Wachstumsfu
ge und gewinnt sie dort Anschluss an den  
horizontalen Frakturverlauf, ist es eine 
Triplane-I-Fraktur, läuft die frontale Frak
tur durch die Epiphyse in das Gelenk, ist  
es eine Triplane-II-Fraktur [17, 18]. Auf-

grund des bereits begonnenen und in vie-
len Fällen schon weit fortgeschrittenen 
Wachstumsfugenverschlusses sind hem-
mende Wachstumsstörungen nicht zu be-
fürchten. Da es sich jedoch stets um ge-
lenkbeteiligende Frakturen handelt, ist 
auf Erhalt bzw. Wiederherstellung der 
Gelenkkongruenz zu achten.

Undislozierte Frakturen werden 
selbstverständlich konservativ behandelt 
(. Abb. 2). Dislozierte Frakturen werden 
meist offen reponiert, um die Gelenkflä-
che exakt wiederherstellen zu können. Die 
Osteosynthese erfolgt mit Kompressions-
schrauben. Es empfiehlt sich, zunächst 
die Gelenkfläche zu rekonstruieren und 
danach die ggf. vorliegenden metaphysä-
ren Frakturlinien zu reponieren und zu fi-
xieren.

In der Literatur gibt es Hinweise auf 
eine erhöhte Rate an symptomatischen 
Früharthrosen nach Übergangsfraktu-
ren [5].

Knöcherne Bandausrisse

Von knöchernen (Seiten-)Bandausris-
sen am Sprunggelenk ist fast immer die 
Außenknöchelspitze betroffen. Einen 
eigentlichen Altersgipfel gibt es nicht. Die 
Formen reichen von knorpeligen Avul-
sionen des Außenbandapparats im Klein-
kindalter bis zur Fibulafraktur Typ We-

ber A bei Jugendlichen. Radiologisch fin-
det sich nach Distorsionen des Sprung-
gelenks oft ein abgerundetes Os subfibu-
lare. Dies kann sowohl anlagebedingt als 
auch posttraumatisch entstanden sein, ist 
jedoch nie akute Folge einer gerade erlit-
tenen, frischen Verletzung [4].

Die Behandlung des frischen, knö-
chernen Bandausrisses erfolgt konserva-
tiv analog zur rein ligamentären Verlet-
zung des Außenbandapparats [10]. Wir 
nutzen dazu vorgefertigte oder individuell 
angepasste Sprunggelenkorthesen. Chro-
nische, objektivierbare Instabilitäten nach 
knöchernen fibularen Bandausrissen sind 
eine Seltenheit und betreffen am ehesten 
jugendliche Leistungssportler [13].

Behandlung posttraumatischer 
Fehlstellungen

Vor der i.d.R. nur operativ möglichen Be-
handlung einer posttraumatischen Fehl-
stellung am Sprunggelenk steht eine ex-
akte und subtile Analyse der Problematik. 
Diese beinhaltet darüber hinaus eine fun-
dierte Wachstumsprognose. Zunächst gilt 
es zu definieren, ob eine belassene Fehl-
stellung oder tatsächlich eine hemmende 
Wachstumsstörung vorliegt. Wenn anam-
nestisch möglich muss analysiert werden, 
ob die Fehlstellung im Verlauf unverän-
dert bleibt, sich verringert oder verstärkt. 
Eine posttraumatisch belassene Fehlstel-
lung wird bei ausreichendem Restwachs-
tum spontan eine Verbesserung erfahren. 
Meist handelt es sich um eine Valgusfehl-
stellung. Dagegen ist der zunehmende Va-
rus bei initial korrekten Achsverhältnis-
sen nahezu beweisend für eine posttrau-
matische, hemmende Wachstumsstörung 
(. Abb. 3).

Im Falle einer posttraumatisch belasse-
nen Fehlstellung, deren Ausgleich durch 
Wachstumsprozesse aufgrund des Alters 
oder des Ausmaßes nicht abgewartet wer-
den darf, kann nur eine Korrekturosteo-
tomie vorgeschlagen werden kann. Liegt 
dagegen eine hemmende Wachstumsstö-
rung mit Ausbildung einer knöchernen 
Fugenbrücke vor, ist eine Vielzahl von As-
pekten zu beachten. Einen Überblick da-
zu und zu den möglichen Therapieoptio-
nen bietet . Tab. 1.

Tab. 1  Übersicht zum operativen Vorgehen bei klinisch relevanten Folgen hemmender 
Wachstumsstörungen

Befund Alter Methoden

Kleine knöcherne Brücke < 6–8 Jahre Spontanverlauf abwarten (Chance auf 
wachstumsassoziierte Brückensprengung)

Größere knöcherne Brücke, 
Zunahme Fehlstellung (Varus)

Brückenresektion, Rezidivvorbeugung mit 
Platzhalter (Knorpel, Fett, Zement)

Zusätzlich korrekturbedürfti-
ge Fehlstellung

Einzeitige, simultane Achskorrektur?

Knöcherne Brücke 8–12 Jahre Brückenresektion, Rezidivvorbeugung mit 
Platzhalter (Knorpel, Fett, Zement)

Zusätzlich Fehlstellung, Bein-
längendifferenz

Achskorrektur, Verlängerung

(Hemi)-Epiphysiodese?

Fehlstellung > 12 Jahre  
(Fugenschluss)

Korrekturosteotomie

Fehlstellung mit Verkürzung Kombinierte Korrektur (Hexapod)

Gelenkstufen Alle Altersklassen ???
(Notwendigkeit, intraartikulär korrigieren 
zu müssen, möglichst primär vermeiden: 
keine Gelenkstufen belassen)

Die Methodenauswahl erhebt keinen Anspruch auf Vollständigkeit. Die Altersgrenzen sind individuell. Relevant 
ist das noch zu erwartende Restwachstum.
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Fazit für die Praxis

55 Die Frakturen des Sprunggelenks im 
Wachstumsalter folgen stereotypen 
Verletzungsmustern, die jeder kinder-
traumatologisch Tätige kennen muss.
55 Das konventionelle Röntgenbild ist 
das Diagnostikum der Wahl.
55 Bei Beteiligung der noch offenen 
Wachstumsfugen drohen hemmen-
de Wachstumsstörungen, die zu einer 
Beinlängendifferenz und zu einer zu-
nehmenden posttraumatischen Fehl-
stellung führen können.
55 Bei Übergangsfrakturen ist auf die Re-
konstruktion der Gelenkoberfläche 
zu achten.
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