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Fehlverheilte Frakturen am
Unterschenkel und Sprunggelenk

Epidemiologie und Diagnostik

Unterschenkelfrakturen sind die dritt-
häufigsten pädiatrischen Knochenver-
letzungen (10,8 %), wobei sich Häu-
figkeit des Auftretens sich nicht sig-
nifikant mit dem Alter ändert. Dabei
betrifft nur ein geringer Anteil den dis-
talen Unterschenkel einschließlich der
Sprunggelenkfrakturen. Knapp 12% der
distalen Unterschenkelfrakturen waren
Übergangsfrakturen und zeigten einen
Altersgipfel nach dem 12. Lebensjahr
[12].

Radiologische Diagnostik

Anteroposteriore und laterale Röntgen-
aufnahmenmüssen immerdieKnie-und
Knöchelgelenke abbildenund sollten im-
mer dann gemacht werden, wenn eine
Tibia- und/oder Fibulafraktur vermu-
tet werden. Eine Schnittbildgebung mit
Computertomographie (CT) ist nur in
seltenenFällennotwendig.Meistwird sie
bei unklaren Situationen im Sprungge-
lenkbereichundhier v. a. zurBeurteilung
der Übergangsfrakturen eingesetzt.

Tab. 1 Korrekturgrenzen der Achsenab-
weichung amUnterschenkelschaft [10]

<8 Jahre >8 Jahre

Valgus 5° 5°

Varus 10° 5°

Antekurvation 10° 5°

Rekurvation 5° 0°

Verkürzung 10mm 5mm

Rotation 5° 5°

Klassifikationen

Ein optimales Klassifizierungssystem
sollte leicht angewendet werden können.
Es sollte eine geringe Variabilität zwi-
schen den Beobachtern zeigen, Hinweise
über den Mechanismus der Verletzung
und der Pathomorphologie liefern, die
ErforschungvonFaktoren,diedasErgeb-
nis beeinflussen, und Gruppenansamm-
lungen ähnlicher Läsionenmit einzelnen
Behandlungsoptionen erleichtern. Es ist
allerdings unmöglich, alle diese An-
forderungen in einem einzigen System
zu erfüllen. Eine Doppelklassifizierung
könnte schoneherdiemeistendieserAn-
forderungen erfüllen. Der Nutzen einer
„umständlichen“ Forschungsklassifika-
tion ist die evtl. Schaffung einer eher

Abb. 18 a 15-jähriger Junge, 65 kg/167 cm,mit geschlossener Unterschenkelfraktur.bOperative
StabilisierungmitVerriegelungsmarknagelüberatypischenZugangvordemPesanserinus (roter Pfeil)

mächtigen und relevanten klinischen
Klassifikation. Eine optimale Fraktur-
klassifikation müsste daher dynamisch
und an Fortschritten in der Entwicklung
durch vermehrtesWissen orientiert sein,
was kaum umsetzbar wäre [2].

Nah an das Ziel einer idealen Klassi-
fikation kommt heute die Klassifikation
der Arbeitsgemeinschaft Osteosynthese
– PCCF („pediatric comprehensive clas-
sification of long bone fractures“) [20].

Wachstumsverhalten und
Korrekturgrenzen

DasLängenwachstumderTibia generiert
sich etwa zu60%ausderproximalenund
zu 40% aus der distalenWachstumsfuge.
Das Sistieren des Längenwachstums er-
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Abb. 28 a 14-jähriger Junge, 63 kg, 178 cm,mit geschlossener distaler Unterschenkelspiralfraktur,
einstrahlendbis in dieMetaphyse.bOperative Stabilisierungmit distaler Schraubenosteosynthese
undVerriegelungsmarknagelung über atypischen Zugang vor demPes anserinus (roterPfeil)

Abb. 38 a 14-jähriger Jungemit pathologisch instabiler distaler Tibiaschaftfraktur.bOperative Sta-
bilisierungmit Verriegelungsmarknagel über atypischen Zugang vor demPes anserinus, 3Monate
postoperativ

folgt distal deutlich früher als proximal,
was bei etwaigen Wachstumsstörungen
berücksichtigt werden muss. Torsions-
winkelveränderungen amUnterschenkel
sind im Alter von bereits 10 bis 14 Jah-
ren geschlechtsabhängig nicht mehr zu
erwarten, somit finden sich danach kei-
ne weiteren physiologischen Außenro-
tationsveränderungen. Für etwaige The-
rapieentscheidungen sollten die Korrek-
turgrenzen am Unterschenkel beachtet
werden. Die Korrekturgrenzen werden
in der Literatur sehr inhomogen spezifi-
schenAltersklassen zugeordnet, gemein-
sam ist all den Angaben der enge Kor-
ridor der Grenzen (. Tab. 1). Auffallend
dabei ist, dass insgesamt in allen Ebenen
einegeringespontaneKorrekturfähigkeit
auszumachen ist [6, 22].

Therapieziel

Das Therapieziel muss eine achsenge-
rechte Ausheilung mit voller Beweglich-
keit im Knie und im Sprunggelenk sein.
Dabei sollten möglichst folgende Krite-
rien berücksichtigt werden:
4 eine primäre definitive Versorgung,
4 möglichst keine Verfahrenswechsel,
4 keine mehrfachen Repositionsmanö-

ver,
4 keine Übertherapie/Untertherapie,
4 keine unnötigen röntgenologischen

Mehrbelastungen,
4 keine posttraumatischen Fehlstellun-

gen.

Problem der Stabilisierung im
Adoleszentenalter

Im Adoleszentenalter stehen wir häu-
fig vor der Frage, wie Frakturen außer-
halb der engen Toleranzgrenzen stabili-
siert werden. Bei der operativen Stabili-
sierung von Unterschenkel- und Tibia-
frakturen haben wir die elastisch stabile
intramedulläre Nagelung (ESIN), Fixa-
teur externe und Plattenosteosynthesen
zur Verfügung. Verriegelungsnägel ha-
ben bisher keinen Stellenwert.

Die bei Kindern am häufigsten ver-
wendete Osteosynthese ist die ESIN und
wird v. a. aufgrund des minimalinvasi-
ven Zugangs bevorzugt. Bei Adoleszen-
ten ist die Technik aber aufgrund des oft
hohen Körpergewichtes und der Größe
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der Jugendlichen nicht mehr anwend-
bar. Hier haben sich in den letzten Jah-
ren die eingeschobenen winkelstabilen
Plattenosteosynthesen und der Fixateur
externe durchgesetzt. Bisher nicht er-
wähnt wurde die Möglichkeit von Ver-
riegelungsnägeln. Um einen Zugang und
eine Verletzung der proximalen Tibia-
apophyse zu vermeiden, haben wir bei
10 jugendlichen Patienten im Alter zwi-
schen 13 und 16 Jahren bei offenen Apo-
physen und offenen/partiell offenen Fu-
gen Verriegelungsnägel medial oberhalb
desPes anserinus eingebracht (. Abb. 1,2
und 3). Bedingung waren eine Körper-
größe >155 cm, ein Körpergewicht ober-
halb von 50 kg und einMarkraumdurch-
messer vonmindestens 8mm. In keinem
Fall erfolgte eine Aufbohrung. Alle Nä-
gel konnten problemlos implantiert wer-
den. Bei einer Fraktur, die weit in die
distale Metaphyse reichte, wurde addi-
tiv eine Schraubenosteosynthese vorge-
nommen(. Abb.2).Letztlichkonntenal-
le Frakturen achsgerecht zur Ausheilung
gebracht werden. Somit haben wir nun
eineweitereAlternative in der operativen
Behandlung von groß gewachsenen und/
oder übergewichtigen Adoleszenten, so-
fernderMarkraumdurchmessermindes-
tens 8mm beträgt.

Fehlheilungen und Fehl-
stellungen

Die Therapie von Fehlheilungen und
Fehlstellungen im Bereich des Unter-
schenkels/Sprunggelenks erfordert sehr
viel Erfahrung und fachliche Vorausset-
zungen, um die Behandlung konsequent
umsetzen zu können. Bei der Knochen-
fehlheilung im Kindes- und Jugendalter
unterscheidenwir äquivalent zuErwach-
senen folgende Arten:
4 verzögerte Frakturheilung – Kno-

chenheilung innerhalb von 6 Mona-
ten nicht erfolgt,

4 Pseudoarthrose – Knochenheilung
länger als 6 Monate nicht erfolgt,

4 Infektpseudarthrose – ausblei-
bende Knochenheilung, bedingt
durch Infektion im Bruchbe-
reich (. Abb. 4a–e).

In der Literatur wird die Rate der ver-
zögerten Frakturheilung mit 16%, der

Zusammenfassung · Abstract

Trauma Berufskrankh 2017 · 19 (Suppl 2):S119–S125 DOI 10.1007/s10039-017-0275-5
© Springer Medizin Verlag GmbH 2017

E. Gercek · T. Nusselt · M. Nienhaus · E. Rothenbach · A. Bernhardt · F. Hartmann

Fehlverheilte Frakturen amUnterschenkel und Sprunggelenk

Zusammenfassung
Fehlverheilte Frakturen oder Heilungsstörun-
gen an Unterschenkel und Sprunggelenk bei
Kindern sind eine seltene Entität, die einer
stringenten Behandlung in der Hand von
Spezialisten bedarf. Sowohl bei konservativer
als auch bei operativer Therapie können
Heilungsstörungen auftreten. Insofern ist
es notwendig, bei einer Fehlstellung die
engen altersbezogenen Toleranzgrenzen
zu beachten, um funktionshemmende
Deformitäten als Komplikation zu vermeiden.
Der begleitendeWeichteilschadenkann einen

konservativen Therapieansatz limitieren, v. a.
wenn offene Weichteilschädenvorgefunden
werden. Die Therapie der Fehlheilungen ist
individuell. Daneben gilt es auch, drohende
Fehlheilungen zu verhindern, die v. a. im
Adoleszentenalter bei groß gewachsenen
und übergewichtigen Jugendlichen auftreten
können.

Schlüsselwörter
Tibia · Heilungsstörung · Deformität ·
Therapie · Weichteilschaden

Malunion of fractures of the lower leg and ankle

Abstract
Malunion or healing disorders of fractures
of the lower leg and ankle in children are a
rare entity, which need stringent treatment
in the hand of specialists. Healing disorders
can occur by conservative and also by surgical
treatment; therefore, in cases of malunion it
is necessary to pay attention to the narrow
age-related tolerance limits, in order to avoid
the complication of functional impairment
due to deformities. The accompanying soft
tissue damage can be limited by conservative

treatment approaches, especially when open
soft tissue injuries are involved. The treatment
of malunion is individual-specific. Impending
malunions must also be avoided, which can
particularly occur in adolescence in rapidly
growing and overweight adolescents.

Keywords
Tibia · Nonunion · Deformity · Therapy · Soft
tissue damage

Pseudarthrosemit 7,5 % sowie der Infek-
tionoberflächlichmit8%undtiefmit3%
angegeben [1, 23]. Ursachen sind man-
gelhafte Ruhigstellung im Gipsverband
bei instabilenBruchsituationen, unzurei-
chende oder fehlende osteosynthetische
Versorgung mit Bewegungen und/oder
Defektsituationen im Bruchbereich, Stö-
rung der Durchblutung oder Infektion
vonKnochen und/oderWeichteilen. Un-
erlässlich für die Knochenbruchheilung
sind neben einer Infektfreiheit, die unge-
störte Blutversorgung aus demKnochen-
innern, über die Knochenhaut (Periost)
sowie die umgebenden Weichteile.

Relevante Achsabweichungen und
Beinlängendifferenzen sind bei korrekt
durchgeführter und kontrollierter kon-
servativer Therapie nicht zu erwarten.
Die spontane Korrektur einer signifi-
kanten axialen Fehlstellung nach einer
diaphysären Fraktur des Unterarms oder
eines Oberschenkels eines Kindes ist

üblich. Die Korrektur einer Angula-
tionsfehlstellung des Tibiaschaftes ist
jedoch oft unvollständig, sodass im Ver-
lauf von Behandlungen auch über eine
Gipskeilung nachgedacht werden sollte
[4].

Fehlstellungen nach Frakturen am
Unterschenkel und Sprunggelenk kön-
nen je nach Ausprägung erheblich be-
einträchtigen und sind bei Kindern
auf die Knochenheilung zurückzufüh-
ren. Dabei unterscheiden wir Achs-
und Drehfehlstellungen, Verkürzungen
und Verlängerungen sowie Wachstums-
störungen im Fugenbereich. Generell
akzeptierte Parameter für die Heilung
am Unterschenkel sind:
4 <10° Angulation,
4 <2 cm Verkürzung,
4 <50% Translation, in Abhängigkeit

vom Alter,
4 Rotation entsprechend der Gegensei-

te.
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Abb. 49 a 13-jähriger
Jungemit Infektpseudar-
throse nach I° offener
Fraktur und Fixateur-exter-
ne-Therapie.bNachweis
der entzündlichen Reakti-
on in derMagnetresonanz-
tomographie. c Klinisches
Bild bei Erstvorstellung,
diskrete Überwärmung.
dOperative Revisionmit
Pseudarthroseausräu-
mung, Korrekturosteosyn-
thesemit winkelstabiler
Platte undDefektfül-
lungmit absorbierbarem
Gentamicin-Calcium-
sulphate-Hydroxylapatit-
Biocomposite. eAushei-
lungsbild vorMetallentfer-
nung

Abb. 58 Open-wedge-Osteotomie für die Kor-
rektur der Varusdeformität

Sekundäre Valgusfehlstellungen sind die
häufigsten sekundären Fehlstellungen.
Verzögerte Heilung und Fehlheilung
sind ungewöhnlich nach Niedrigener-
gietibiafrakturen bei Kindern. Fehlhei-
lungen treten bei Kindern häufiger nach
offenen Frakturen auf. Hope und Co-
le berichteten über die Ergebnisse von
offenen Tibiafrakturen bei 92 Kindern
(22 Grad I, 51 Grad II und 19 Grad III
nach Gustilo und Anderson [9]). Spü-
lung und Débridement wurden bei der
Aufnahme durchgeführt, Antibiotika
wurden für 48 h gegeben; 65 (71%)
der 92 Frakturen wurden reponiert und
in einem Oberschenkel-Gips immobi-
lisiert. Eine externe Fixierung wurde
für instabile Frakturen, Verletzungen
mit signifikantem Weichgewebeverlust
und Frakturen bei Patienten mit Mehr-
fachverletzungen verwendet [11]. Außer
Frage steht heute, dass bei offenen Frak-
turen eine Ruhigstellung mit Fixateur
externe als Goldstandard zu betrachten
ist. Bisher gibt es keine veröffentlichten

Studien, die direkt und prospektiv die
Verwendung von flexiblen intramedul-
lären Nägeln mit externer Fixierung für
offene Tibiaschaftfrakturen vergleichen.
EineAusbehandlung imFixateur externe
kann die Zeit bis zur Heilung bei einigen
Patienten verlängern, insbesondere bei
offenen Frakturen, die sich oft aus hoch-
energetischen Verletzungen ergeben [7,
13, 15].

Deformität durch Achsabwei-
chungen und Fehlrotation

Eine spontane Korrektur einer signifi-
kanten axialen Fehlstellung nach einer
diaphysären Fraktur des Unterarms oder
des Oberschenkelknochens eines Kindes
ist inAbhängigkeit desAlters oftmöglich
[4]. Das Remodeling einer Tibiaschaft-
fraktur hingegen ist oft inkomplett. In-
sofern sollte, so weit wie möglich eine
anatomische Reposition und Retention
vorgenommen werden. Swaan und Op-
pers [24] zeigten an Tibiaschaftfrakturen
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Abb. 69 aAngulations-
fehlstellungmit ausge-
prägtemRückfußvalgusbei
einem 11-jährigen Jungen.
b Temporäre partielle Epi-
physiodese zur Korrektur.
RadiologischerVerlaufüber
18Monate. c Klinisches Bild
vor undnach temporärer
Epiphysiodese

von 86 Kindern bei Mädchen zwischen 9
und12JahrenundJungenzwischen1und
8 Jahren und Jungen von 11 bis 12 Jah-
ren nur etwa 50% Spontankorrektur der
Angulation. Nicht mehr als 25% der De-
formitätwurdenbeiKindernüber13 Jah-
ren korrigiert. Weber et al. [25] zeigten,
dass ein Bruchmit Varusfehlstellung von
5 bis 13 Grad vollständig auf der Ebe-
ne der Epiphysenfuge korrigiert wurde.
Die meisten Kinder mit Valgusdeformi-
täten von 5 bis 7 Grad hatten hingegen
keine adäquate Korrektur. Shannak [19]
überprüfte die spontane Korrektur bei
der Behandlung von 117 Kindern mit
Tibiaschaftfraktur, die in Oberschenkel-
gipsen behandelt wurden. Deformitäten
in 2 Ebenen korrigierten nicht so voll-
ständig wie die in einer einzigen Ebene.
Die kleinste Korrektur trat bei retrokur-
vatur angulierten Frakturen auf, gefolgt
von Frakturen mit Valgusfehlstellung.

Behandlungsbedürftige Achsfehlstel-
lungen werden, wenn möglich, durch
Osteotomien im metaphysären Bereich
vorgenommen (. Abb. 5). Dabei sind

die Grenzen einer Osteotomie, z. B.
der Open-wedge-Osteotomie bei Va-
rusdeformität zu berücksichtigen. In
der Regel werden erst Achsfehler über
10° durch Osteotomien korrigiert. Die
Öffnungs-Keil-Osteotomie ist für eine
Korrektur anwendbar, wenn dieWinkel-
verformung 25 Grad oder weniger und
die Beinlängendiskrepanz 25 mm oder
weniger beträgt [18]. Eine weitere Mög-
lichkeit, Achsfehler auszugleichen, ist
eine temporäre oder definitive partielle
Epiphysiodese (. Abb. 6).

RotatorischeFehlstellungenvonmehr
als 10 Grad können eine signifikante
Funktionsstörung hervorrufen und eine
spätere derotierende Osteotomie der Ti-
bia erfordern. Am häufigsten wird die
derotierende Osteotomie der Tibia im
supramalleolaren Bereich der distalen
Tibia durchgeführt.DieTibiawirdosteo-
tomiert, gedreht und intern fixiert. Die
Fibula kann intakt bleiben, besonders
für eine geplante Derotation vonweniger
als 20 Grad. Die Aufrechterhaltung der
Kontinuität der Fibula erhöht die Stabi-

lität und begrenzt die Möglichkeit, eine
iatrogene Winkeldeformität der Tibia
herbeizuführen.

Beinlängendiskrepanz

Eine Hyperämie, die mit der Frakturre-
paratur assoziiert ist, kann die Wachs-
tumsfugen im betroffenen Bein anregen
und eine Wachstumsbeschleunigung
erzeugen. Eine Wachstumsbeschleuni-
gung nach Tibiafraktur wird seltener
als nach Femurfrakturen bei Kindern
vergleichbaren Alters gesehen. Shannak
et al. [19] zeigten, dass die durchschnitt-
liche Wachstumsbeschleunigung der
Tibia eines Kindes nach einem Bruch
etwa 4,5mm beträgt. Mehrfragmentä-
re Frakturen haben das größte Risiko
für ein stimulatives Wachstum mit Ver-
längerung. Swaan und Oppers [24]
berichteten, dass kleinere Kinder eine
höhere Chance für eine Wachstumsbe-
schleunigung mit Verlängerung haben
als ältereKinder. Ein stimulativesWachs-
tum nach Tibiafraktur tritt bei Kindern
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• Autogenes Fettgewebe
• Silastic (Silastic® Medical Silicone)
• Cranioplast (Methylmethacrylat)
• Knochenwachs

Abb. 78 Technik der Resektion von Knochenbrücken im Bereich derWachstumsfuge lageabhängig.
IndieResektionshöhlewirdzurVerhinderungeinerneuenKnochenbrückeeinInterponateingebracht.
Ohne Interponat kommt es sehr häufig zumRezidiv

unter 10 Jahren auf, während ältere Kin-
der eine leichte Wachstumshemmung
durch die Fraktur haben können. Das
Ausmaß einer Frakturverkürzung wirkt
sich auch auf die Wachstumsstimulation
aus. Frakturen mit signifikanter Verkür-
zung haben mehr Fugenwachstum nach
Frakturheilung als Verletzungen ohne
Verkürzung [14]. EineAngulation imBe-
reich der Frakturzone scheint hingegen
das Ausmaß eines stimulativen Wachs-
tums nicht zu beeinflussen [8]. Sollte
eine Beinlängendifferenz von mehr als
2 cm erwartet werden, kann eineWachs-
tumshemmung der Gegenseite über eine
temporäre oder definitive Epiphyseo-
dese vorgenommen werden [3]. Dabei
ist es notwendig, möglichst exakt die
zu erwartende Beinlängendifferenz und
die voraussichtliche Körpergröße des
Patienten zu bestimmen. Andere Mög-
lichkeiten, Unterschiede auszugleichen,
sind die Verkürzungsosteotomie der

Gegenseite oder eine Verlängerung der
betroffenen Seite (ab 2 cm Beinlängen-
unterschied) über eine Kallusdistraktion
mit einem Ringfixateur. Vorteil hierbei
ist, dassAchsfehler gleichzeitig korrigiert
werden können. Ein geringer Beinlän-
genunterschied hingegen, sollte am/im
Schuh ausgeglichen werden.

Vorzeitiger Fugenschluss oder
Wachstumsstörungen bei
distalen Frakturen

Posttraumatische Deformitäten werden
oftdurch einenWachstumsstillstand ver-
ursacht. Diese treten eher nach Salter-
Harris-Typ-III- und -IV-Frakturen auf,
bei denen sich eine Fugenbrücke an der
Bruchstelle entwickelt, was zu einer Va-
rusdeformität führt, die mit fortgesetz-
temWachstum fortschreitet. Spiegel et al.
[21] berichteten überWachstumsproble-
me bei 9 von66Patientenmit Salter-Har-

ris-Typ-II-Frakturen. Eine aktuelle Stu-
die von Rohmiller et al. [17] analysierte
das Ergebnis von 91 Salter-Harris-Typ-
I- und -II-Frakturen der distalen Tibia.
Sie identifizierten einen vorzeitigen Fu-
genverschluss in 40%, und fanden eine
höhere Tendenz zum vorzeitigen Fugen-
schluss bei verbliebener stärkerer Dislo-
kation im Frakturbereich. Deshalb wird
eine operative Reposition zur Wieder-
herstellung der korrekten anatomischen
Ausrichtung empfohlen, um das Risiko
einesvorzeitigenFugenschlusseszuredu-
zieren. Spontane Lösungen von Wachs-
tumsfugenbrücken wurden in der Lite-
ratur [5] berichtet, sind aber selten. In
Abhängigkeit von der Größe der Fugen-
brücke (-verknöcherung), der Achsab-
weichungoderVerkürzungunddemver-
mutlichen Restwachstum ist über ver-
schiedene Operationsverfahren nachzu-
denken. Als Verfahren stehen zur Ver-
fügung: Resektion der Knochenbrücke
mit Interposition, Epiphyseodese der be-
troffenen Fuge oder der Fuge der ge-
sunden Gegenseite bei Beinlängendiffe-
renz, Korrekturosteotomie oder Verlän-
gerung und Achskorrektur. Beträgt das
Restwachstum der Fugemehr als 2 Jahre,
wird die Resektion der Knochenbrücke
empfohlenmit Interposition von Fett, Si-
lastik, Cranioplast oder Knochenwachs
in die Resektionshöhle zur Vermeidung
der Bildung einer neuen Knochenbrücke
(. Abb. 7). Dabei sollte diese nicht mehr
als 50% der Wachstumsfugen umfassen
[16, 26]. Letztlich bleibt aber aufgrund
fehlenderDatenlageunklar,wie vielRest-
wachstumnotwendig istundwelcheGrö-
ße einer Knochenbrücke maximal für
eine Resektion sinnvoll ist.

Fazit für die Praxis

4 Die Behandlung fehlverheilter Frak-
turen mit funktionshemmenden De-
formitäten oder Heilungsstörungen
an Unterschenkel und Sprunggelenk
bei Kindern sind schon seit Jahrzehn-
ten ein weites Feld von Diskussionen,
Irrtümern und unterschiedlichen
Ansichten.

4 Die engen Korrekturgrenzen am
Unterschenkel sollten bekannt sein.

4 Die Therapie ist abhängig vom Alter
des Patienten, der Größe sowie der
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vorhandenen und zu erwartenden
Fehlstellung und der funktionellen
Einschränkung.

4 Techniken wie Verlängerung oder
Verkürzung,Achs-/Rotationskorrektur
durch Osteotomien, Wachstumslen-
kungmit partieller oder vollständiger
Epiphysiodese sollten bekannt sein.

4 Drohende Fehlheilungen gilt es zu
verhindern, die v. a. im Adoleszen-
tenalter bei groß gewachsenen und
übergewichtigen Jugendlichen auf-
treten können, wo die spezifischen
Techniken der Kindertraumatologie
an ihre Grenzen stoßen.
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