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Epidemiologie und Diagnostik

Unterschenkelfrakturen sind die dritt-
héufigsten padiatrischen Knochenver-
letzungen (10,8 %), wobei sich Hau-
figkeit des Auftretens sich nicht sig-
nifikant mit dem Alter dndert. Dabei
betriftt nur ein geringer Anteil den dis-
talen Unterschenkel einschliefllich der
Sprunggelenkfrakturen. Knapp 12 % der
distalen Unterschenkelfrakturen waren
Ubergangsfrakturen und zeigten einen
Altersgipfel nach dem 12. Lebensjahr
[12].

Radiologische Diagnostik

Anteroposteriore und laterale Rontgen-
aufnahmen missen immer die Knie- und
Knochelgelenke abbilden und sollten im-
mer dann gemacht werden, wenn eine
Tibia- und/oder Fibulafraktur vermu-
tet werden. Eine Schnittbildgebung mit
Computertomographie (CT) ist nur in
seltenen Fallen notwendig. Meist wird sie
bei unklaren Situationen im Sprungge-
lenkbereich und hier v. a. zur Beurteilung
der Ubergangsfrakturen eingesetzt.

Tab.1 Korrekturgrenzen der Achsenab-
weichung am Unterschenkelschaft [10]

<8 Jahre >8 Jahre
Valgus 5° 5°
Varus 10° 5°
Antekurvation  10° 5°
Rekurvation 5° 0°
Verkiirzung 10 mm 5mm
Rotation 5° 5°
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Fehlverheilte Frakturen am
Unterschenkel und Sprunggelenk

Klassifikationen

Ein optimales Klassifizierungssystem
sollte leicht angewendet werden konnen.
Es sollte eine geringe Variabilitit zwi-
schen den Beobachtern zeigen, Hinweise
tiber den Mechanismus der Verletzung
und der Pathomorphologie liefern, die
Erforschung von Faktoren, die das Ergeb-
nis beeinflussen, und Gruppenansamm-
lungen dhnlicher Lasionen mit einzelnen
Behandlungsoptionen erleichtern. Es ist
allerdings unmoglich, alle diese An-
forderungen in einem einzigen System
zu erfillen. Eine Doppelklassifizierung
konnte schon eher die meisten dieser An-
forderungen erfiillen. Der Nutzen einer
»umstdndlichen Forschungsklassifika-
tion ist die evtl. Schaffung einer eher

michtigen und relevanten klinischen
Klassifikation. Eine optimale Fraktur-
klassifikation miisste daher dynamisch
und an Fortschritten in der Entwicklung
durch vermehrtes Wissen orientiert sein,
was kaum umsetzbar wire [2].

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

Wachstumsverhalten und
Korrekturgrenzen

Das Lingenwachstum der Tibia generiert
sich etwa zu 60 % aus der proximalen und
zu 40 % aus der distalen Wachstumsfuge.
Das Sistieren des Langenwachstums er-

Abb. 1 A a15-jdhrigerJunge, 65 kg/167 cm, mit geschlossener Unterschenkelfraktur. b Operative
Stabilisierung mit Verriegelungsmarknagel liber atypischen Zugang vor dem Pes anserinus (roter Pfeil)
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Abb. 2 A a14-jihriger Junge, 63 kg, 178 cm, mit geschlossener distaler Unterschenkelspiralfraktur,
einstrahlend bis in die Metaphyse. b Operative Stabilisierung mit distaler Schraubenosteosynthese
und Verriegelungsmarknagelung Uiber atypischen Zugang vor dem Pes anserinus (roter Pfeil)

Abb. 3 A a 14-jahriger Junge mit pathologisch instabiler distaler Tibiaschaftfraktur. b Operative Sta-
bilisierung mit Verriegelungsmarknagel iiber atypischen Zugang vor dem Pes anserinus, 3 Monate
postoperativ
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folgt distal deutlich frither als proximal,
was bei etwaigen Wachstumsstérungen
berticksichtigt werden muss. Torsions-
winkelverdnderungen am Unterschenkel
sind im Alter von bereits 10 bis 14 Jah-
ren geschlechtsabhéngig nicht mehr zu
erwarten, somit finden sich danach kei-
ne weiteren physiologischen Auflenro-
tationsverdnderungen. Fiir etwaige The-
rapieentscheidungen sollten die Korrek-
turgrenzen am Unterschenkel beachtet
werden. Die Korrekturgrenzen werden
in der Literatur sehr inhomogen spezifi-
schen Altersklassen zugeordnet, gemein-
sam ist all den Angaben der enge Kor-
ridor der Grenzen (8 Tab. 1). Auffallend
dabei ist, dass insgesamt in allen Ebenen
eine geringe spontane Korrekturfihigkeit
auszumachen ist [6, 22].

Therapieziel

Das Therapieziel muss eine achsenge-

rechte Ausheilung mit voller Beweglich-

keit im Knie und im Sprunggelenk sein.

Dabei sollten moglichst folgende Krite-

rien berticksichtigt werden:

= eine primire definitive Versorgung,

= moglichst keine Verfahrenswechsel,

== keine mehrfachen Repositionsmano-
ver,

= keine Ubertherapie/Untertherapie,

== keine unnétigen roéntgenologischen
Mehrbelastungen,

== keine posttraumatischen Fehlstellun-
gen.

Problem der Stabilisierung im
Adoleszentenalter

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

Die bei Kindern am haufigsten 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 Korpergewichtes und der Grofie



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-
wihnt wurde die Moglichkeit von Ver-
riegelungsnigeln. 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 Verriegelungsnagel medial oberhalb
des Pes anserinus eingebracht (@ Abb. 1,2
und 3). Bedingung waren eine Korper-
grofle >155 cm, ein Korpergewicht ober-
halb von 50 kg und ein Markraumdurch-
messer von mindestens 8 mm. In keinem
Fall erfolgte eine Aufbohrung. Alle Ni-
gel konnten problemlos implantiert wer-
den. Bei einer Fraktur, die weit in die
distale Metaphyse reichte, wurde addi-
tiv eine Schraubenosteosynthese vorge-
nommen (B Abb. 2). Letztlich konnten al-
le Frakturen achsgerecht zur Ausheilung
gebracht werden. Somit haben wir nun
eine weitere Alternative in der operativen
Behandlung von grof} gewachsenen und/
oder tibergewichtigen Adoleszenten, so-
fern der Markraumdurchmesser mindes-
tens 8 mm betrégt.

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 kénnen. Bei der Knochen-

fehlheilung im Kindes- und Jugendalter

unterscheiden wir dquivalent zu Erwach-

senen folgende Arten:

= verzogerte Frakturheilung — Kno-
chenheilung innerhalb von 6 Mona-
ten nicht erfolgt,

== Pseudoarthrose - Knochenheilung
langer als 6 Monate nicht erfolgt,

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

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

Fehlverheilte Frakturen oder Heilungsstorun-
gen an Unterschenkel und Sprunggelenk bei
Kindern sind eine seltene Entitdt, die einer
stringenten Behandlung in der Hand von
Spezialisten bedarf. Sowohl bei konservativer
als auch bei operativer Therapie kdnnen
Heilungsstorungen auftreten. Insofern ist

es notwendig, bei einer Fehlstellung die
engen altersbezogenen Toleranzgrenzen

zu beachten, um funktionshemmende
Deformitaten als Komplikation zu vermeiden.
Der begleitende Weichteilschadenkann einen
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konservativen Therapieansatz limitieren, v. a.
wenn offene Weichteilschaden vorgefunden
werden. Die Therapie der Fehlheilungen ist
individuell. Daneben gilt es auch, drohende
Fehlheilungen zu verhindern, die v. a. im
Adoleszentenalter bei gro8 gewachsenen
und tUibergewichtigen Jugendlichen auftreten
konnen.

Schliisselworter
Tibia - Heilungsstorung - Deformitat -
Therapie - Weichteilschaden

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

Malunion of fractures of the lower leg and ankle

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

Pseudarthrose mit 7,5 % sowie der Infek-
tion oberflachlich mit8 % und tiefmit3 %
angegeben [1, 23]. Ursachen sind man-
gelhafte Ruhigstellung im Gipsverband
beiinstabilen Bruchsituationen, unzurei-
chende oder fehlende osteosynthetische
Versorgung mit Bewegungen und/oder
Defektsituationen im Bruchbereich, St6-
rung der Durchblutung oder Infektion
von Knochen und/oder Weichteilen. Un-
erlésslich fiir die Knochenbruchheilung
sind neben einer Infektfreiheit, die unge-
storte Blutversorgung aus dem Knochen-
innern, iiber die Knochenhaut (Periost)
sowie die umgebenden Weichteile.
Relevante Achsabweichungen und
Beinldngendifferenzen sind bei korrekt
durchgefiihrter und kontrollierter kon-
servativer Therapie nicht zu erwarten.
Die spontane Korrektur einer signifi-
kanten axialen Fehlstellung nach einer
diaphysiren Fraktur des Unterarms oder
eines Oberschenkels eines Kindes ist

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

Fehlstellungen nach Frakturen am
Unterschenkel und Sprunggelenk kon-
nen je nach Auspragung erheblich be-
eintrichtigen und sind bei Kindern
auf die Knochenheilung zuriickzufiih-
ren. Dabei unterscheiden wir Achs-
und Drehfehlstellungen, Verkiirzungen
und Verldngerungen sowie Wachstums-
storungen im Fugenbereich. Generell
akzeptierte Parameter fiir die Heilung
am Unterschenkel sind:
== <10° Angulation,
== <2 cm Verkiirzung,
= <50 % Translation, in Abhdngigkeit

vom Alter,
== Rotation entsprechend der Gegensei-

te.
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Abb. 5 A Open-wedge-Osteotomie fiir die Kor-
rektur der Varusdeformitét
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Sekundére Valgusfehlstellungen sind die
hiufigsten sekunddren Fehlstellungen.
Verzogerte Heilung und Fehlheilung
sind ungewohnlich nach Niedrigener-
gietibiafrakturen bei Kindern. Fehlhei-
lungen treten bei Kindern haufiger nach
offenen Frakturen auf. Hope und Co-
le berichteten iiber die Ergebnisse von
offenen Tibiafrakturen bei 92 Kindern
(22 Grad I, 51 Grad II und 19 Grad III
nach Gustilo und Anderson [9]). Spii-
lung und Débridement wurden bei der
Aufnahme durchgefiihrt, Antibiotika
wurden fiir 48h gegeben; 65 (71 %)
der 92 Frakturen wurden reponiert und
in einem Oberschenkel-Gips immobi-
lisiert. Eine externe Fixierung wurde
fur instabile Frakturen, Verletzungen
mit signifikantem Weichgewebeverlust
und Frakturen bei Patienten mit Mehr-
fachverletzungen verwendet [11]. Aufler
Frage steht heute, dass bei offenen Frak-
turen eine Ruhigstellung mit Fixateur
externe als Goldstandard zu betrachten
ist. Bisher gibt es keine veréffentlichten

Abb. 4 <« a 13-jéhriger
Junge mit Infektpseudar-
throse nach I° offener
Fraktur und Fixateur-exter-
ne-Therapie. b Nachweis
der entziindlichen Reakti-
onin der Magnetresonanz-
tomographie. cKlinisches
Bild bei Erstvorstellung,
diskrete Uberwérmung.

d Operative Revision mit
Pseudarthroseausrau-
mung, Korrekturosteosyn-
these mit winkelstabiler
Platte und Defektfiil-

lung mit absorbierbarem
Gentamicin-Calcium-
sulphate-Hydroxylapatit-
Biocomposite. e Aushei-
lungsbild vor Metallentfer-
nung

Studien, die direkt und prospektiv die
Verwendung von flexiblen intramedul-
ldren Négeln mit externer Fixierung fir
offene Tibiaschaftfrakturen vergleichen.
Eine Ausbehandlung im Fixateur externe
kann die Zeit bis zur Heilung bei einigen
Patienten verldngern, insbesondere bei
offenen Frakturen, die sich oft aus hoch-
energetischen Verletzungen ergeben (7,
13, 15].

Deformitat durch Achsabwei-
chungen und Fehlrotation

Eine spontane Korrektur einer signifi-
kanten axialen Fehlstellung nach einer
diaphyséren Fraktur des Unterarms oder
des Oberschenkelknochens eines Kindes
istin Abhéngigkeit des Alters oft moglich
[4]. Das Remodeling einer Tibiaschaft-
fraktur hingegen ist oft inkomplett. In-
sofern sollte, so weit wie moglich eine
anatomische Reposition und Retention
vorgenommen werden. Swaan und Op-
pers [24] zeigten an Tibiaschaftfrakturen



von 86 Kindern bei Méadchen zwischen 9
und 12 Jahren und Jungen zwischen 1 und
8 Jahren und Jungen von 11 bis 12 Jah-
ren nur etwa 50 % Spontankorrektur der
Angulation. Nicht mehr als 25 % der De-
formitit wurden bei Kindern iiber 13 Jah-
ren korrigiert. Weber et al. [25] zeigten,
dass ein Bruch mit Varusfehlstellung von
5 bis 13 Grad vollstindig auf der Ebe-
ne der Epiphysenfuge korrigiert wurde.
Die meisten Kinder mit Valgusdeformi-
titen von 5 bis 7 Grad hatten hingegen
keine addquate Korrektur. Shannak [19]
tberpriifte die spontane Korrektur bei
der Behandlung von 117 Kindern mit
Tibiaschaftfraktur, die in Oberschenkel-
gipsen behandelt wurden. Deformitéten
in 2 Ebenen korrigierten nicht so voll-
standig wie die in einer einzigen Ebene.
Die kleinste Korrektur trat bei retrokur-
vatur angulierten Frakturen auf, gefolgt
von Frakturen mit Valgusfehlstellung.
Behandlungsbediirftige Achsfehlstel-
lungen werden, wenn médglich, durch
Osteotomien im metaphysiren Bereich
vorgenommen (8 Abb. 5). Dabei sind

die Grenzen einer Osteotomie, z.B.
der Open-wedge-Osteotomie bei Va-
rusdeformitit zu beriicksichtigen. In
der Regel werden erst Achsfehler tiber
10° durch Osteotomien korrigiert. Die
Offnungs-Keil-Osteotomie ist fiir eine
Korrektur anwendbar, wenn die Winkel-
verformung 25 Grad oder weniger und
die Beinldngendiskrepanz 25 mm oder
weniger betrigt [18]. Eine weitere Mog-
lichkeit, Achsfehler auszugleichen, ist
eine temporire oder definitive partielle
Epiphysiodese (B Abb. 6).

Rotatorische Fehlstellungen von mehr
als 10 Grad kénnen eine signifikante
Funktionsstérung hervorrufen und eine
spitere derotierende Osteotomie der Ti-
bia erfordern. Am hiufigsten wird die
derotierende Osteotomie der Tibia im
supramalleolaren Bereich der distalen
Tibia durchgefiihrt. Die Tibia wird osteo-
tomiert, gedreht und intern fixiert. Die
Fibula kann intakt bleiben, besonders
fir eine geplante Derotation von weniger
als 20 Grad. Die Aufrechterhaltung der
Kontinuitit der Fibula erhoht die Stabi-

Abb. 6 <« a Angulations-
fehlstellung mit ausge-
pragtem RuckfuBBvalgus bei
einem 11-jahrigen Jungen.
b Tempordre partielle Epi-
physiodese zur Korrektur.
Radiologischer Verlauf iiber
18 Monate. cKlinisches Bild
vor und nach temporarer
Epiphysiodese

litdt und begrenzt die Moglichkeit, eine
iatrogene Winkeldeformitit der Tibia
herbeizufithren.

Beinldngendiskrepanz

Eine Hyperamie, 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 betragt. Mehrfragmenti-
re Frakturen haben das grofite Risiko
fiir ein stimulatives Wachstum mit Ver-
lingerung. Swaan und Oppers [24]
berichteten, dass kleinere Kinder eine
hohere Chance fiir eine Wachstumsbe-
schleunigung mit Verldngerung haben
als dltere Kinder. Ein stimulatives Wachs-
tum nach Tibiafraktur tritt bei Kindern
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« Autogenes Fettgewebe

« Silastic (Silastic® Medical Silicone)
« Cranioplast (Methylmethacrylat)

« Knochenwachs

Abb. 7 A Technik der Resektion von Knochenbriicken im Bereich der Wachstumsfuge lageabhangig.
Indie Resektionshéhle wird zur Verhinderung einer neuen Knochenbriicke einInterponat eingebracht.

Ohne Interponat kommt es sehr hdufig zum Rezidiv

unter 10 Jahren auf, wihrend iltere Kin-
der eine leichte Wachstumshemmung
durch die Fraktur haben koénnen. Das
Ausmaf3 einer Frakturverkiirzung wirkt
sich auch auf die Wachstumsstimulation
aus. Frakturen mit signifikanter Verkiir-
zung haben mehr Fugenwachstum nach
Frakturheilung als Verletzungen ohne
Verkiirzung [14]. Eine Angulation im Be-
reich der Frakturzone scheint hingegen
das Ausmaf3 eines stimulativen Wachs-
tums nicht zu beeinflussen [8]. Sollte
eine Beinlingendifferenz von mehr als
2 cm erwartet werden, kann eine Wachs-
tumshemmung der Gegenseite iiber eine
temporidre oder definitive Epiphyseo-
dese vorgenommen werden [3]. Dabei
ist es notwendig, moglichst exakt die
zu erwartende Beinlidngendifferenz und
die voraussichtliche Korpergrofie des
Patienten zu bestimmen. Andere Mog-
lichkeiten, Unterschiede auszugleichen,
sind die Verkiirzungsosteotomie der
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Gegenseite oder eine Verlingerung der
betroffenen Seite (ab 2 cm Beinldngen-
unterschied) iiber eine Kallusdistraktion
mit einem Ringfixateur. Vorteil hierbei
ist, dass Achsfehler gleichzeitig korrigiert
werden konnen. Ein geringer Beinldn-
genunterschied hingegen, sollte am/im
Schuh ausgeglichen werden.

Vorzeitiger Fugenschluss oder
Wachstumsstorungen bei
distalen Frakturen

Posttraumatische Deformititen werden
oft durch einen Wachstumsstillstand ver-
ursacht. Diese treten eher nach Salter-
Harris-Typ-III- und -IV-Frakturen auf,
bei denen sich eine Fugenbriicke an der
Bruchstelle entwickelt, was zu einer Va-
rusdeformitdt fithrt, die mit fortgesetz-
tem Wachstum fortschreitet. Spiegel etal.
[21] berichteten iber Wachstumsproble-
me bei 9 von 66 Patienten mit 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
hohere Tendenz zum vorzeitigen Fugen-
schluss bei verbliebener stirkerer Dislo-
kation im Frakturbereich. Deshalb wird
eine operative Reposition zur Wieder-
herstellung der korrekten anatomischen
Ausrichtung empfohlen, um das Risiko
einesvorzeitigen Fugenschlusses zuredu-
zieren. Spontane Losungen von Wachs-
tumsfugenbriicken wurden in der Lite-
ratur [5] berichtet, sind aber selten. In
Abhingigkeit von der Gréfle der Fugen-
briicke (-verkndcherung), der Achsab-
weichung oder Verkiirzung und dem ver-
mutlichen Restwachstum ist iiber ver-
schiedene Operationsverfahren nachzu-
denken. Als Verfahren stehen zur Ver-
fiigung: Resektion der Knochenbriicke
mit Interposition, Epiphyseodese der be-
troffenen Fuge oder der Fuge der ge-
sunden Gegenseite bei Beinlidngendiffe-
renz, Korrekturosteotomie oder Verldn-
gerung und Achskorrektur. Betréigt das
Restwachstum der Fuge mehr als 2 Jahre,
wird die Resektion der Knochenbriicke
empfohlen mit Interposition von Fett, Si-
lastik, Cranioplast oder Knochenwachs
in die Resektionshéhle zur Vermeidung
der Bildung einer neuen Knochenbriicke
(8 Abb. 7). Dabei sollte diese nicht mehr
als 50 % der Wachstumsfugen umfassen
[16, 26]. Letztlich bleibt aber aufgrund
fehlender Datenlage unklar, wie viel Rest-
wachstum notwendig ist und welche Gro-
e einer Knochenbriicke maximal fiir
eine Resektion sinnvoll ist.

Fazit fiir die Praxis

== Die Behandlung fehlverheilter Frak-
turen mit funktionshemmenden De-
formitaten oder Heilungsstérungen
an Unterschenkel und Sprunggelenk
bei Kindern sind schon seit Jahrzehn-
ten ein weites Feld von Diskussionen,
Irrtiimern und unterschiedlichen
Ansichten.

== Die engen Korrekturgrenzen am
Unterschenkel sollten bekannt sein.

== Die Therapie ist abhdangig vom Alter
des Patienten, der GroBe sowie der



vorhandenen und zu erwartenden
Fehlstellung und der funktionellen
Einschrankung.

Techniken wie Verlangerung oder
Verkiirzung, Achs-/Rotationskorrektur
durch Osteotomien, Wachstumslen-
kung mit partieller oder vollstandiger
Epiphysiodese sollten bekannt sein.
Drohende Fehlheilungen gilt es zu
verhindern, die v. a. im Adoleszen-
tenalter bei gro3 gewachsenen und
tibergewichtigen Jugendlichen auf-
treten kdnnen, wo die spezifischen
Techniken der Kindertraumatologie
an ihre Grenzen stof3en.
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