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Definition und Basisinformationen 

Definition 

Die Unterschenkelschaftfraktur ist definiert als Fraktur von sowohl Tibia als auch Fibula 
im Bereich der Diaphyse. Abzugrenzen ist sie von der Tibiaschaftfraktur, bei welcher 
die Fibula keine Fraktur aufweist. Eine Sonderform der Tibiaschaftfraktur ist die 
sogenannte Toddler-Fraktur (siehe S. 4, Besonderheiten), welche nur im 
Kleinkindesalter auftritt.   

Inzidenz 

o Die Inzidenz der Schaftfrakturen im Bereich des Unterschenkels liegt bei ca.
71/100.000 Kindern und Jugendlichen/Jahr (Gonser et al., 2020; Hedström et al., 2010; 
Kraus et al., 2005; Mäyränpää et al., 2010; Stenroos et al., 2018).

o Tibia- und Unterschenkelschaftfrakturen machen ca. 6% aller Frakturen im Kindesalter
aus (Naranje et al., 2016).

o Sie machen ca. 5 – 10 % aller Frakturen der langen Röhrenknochen und ca. 1/3 aller
Frakturen am Unterschenkel aus (Kamphaus et al., 2014; Kraus et al., 2005).

o In ca. 80 – 90 % der Fälle liegen die Frakturen im mittleren oder distalen Drittel (Choi
et al., 2021; Fernandez, 2016).

Frakturtypen (Kraus et al., 2005; Murphy et al., 2021; Schalamon et al., 2011) 

o Unterschenkelschaftfraktur – ca. 10 – 30% der Frakturen im Bereich des
Unterschenkelschafts; sie ist definiert als die kombinierte Fraktur von Tibia und Fibula
und kann unterschieden werden in:
 Komplette Unterschenkelschaftfraktur – hierbei sind sowohl Tibia als auch

Fibula komplett durchgebrochen; dieser Frakturtyp ist unter Umständen
(Schrägfraktur, Fraktur beider Knochen auf gleicher Höhe) als sehr instabil
anzusehen.

 Inkomplette Unterschenkelschaftfraktur – hierbei ist bei Tibia und/oder
Fibula noch mindestens eine Kortikalis intakt.

o Isolierte Tibiaschaftfraktur – ca. 70 – 90% der Frakturen im Bereich des
Unterschenkelschafts.

o Isolierte Fibulaschaftfraktur – dieser Frakturtyp ist sehr selten.
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Die Unterscheidung zwischen isolierten Tibiaschaftfrakturen und 
Unterschenkelschaftfrakturen (Fraktur von Tibia und Fibula) ist wichtig, da hierdurch 
maßgeblich die Stabilität der Fraktur bestimmt wird und dies im Weiteren die Therapie 
beeinflusst. Aus dem gleichen Grund sind die sorgfältige Bestimmung des Frakturtyps 
(Querfraktur, Schrägfraktur, Spiralfraktur, etc.) sowie die Unterscheidung zwischen 
kompletter und inkompletter Tibia- oder Unterschenkelschaftfraktur wichtig. 
 
Die Frakturen können auftreten als: 
o Querfrakturen  
o Schrägfrakturen 
o Spiralfrakturen 
o Mehrfragmentfrakturen 
 
Zudem muss unterschieden werden zwischen: 
o Geschlossenen Frakturen 
o Offenen Frakturen – diese können nach Gustilo und Anderson gegliedert werden in 

(Gustilo et al., 1984; Gustilo & Anderson, 1976): 
o Grad I – Wunde < 1cm, wenig Verschmutzung/sehr kleiner Weichteilschaden; 

Durchspießung von innen nach außen 
o Grad II – Wunde 1 – 10cm, moderater Weichteilschaden; Durchspießung von 

außen nach innen 
o Grad III – wird unterteilt in: 

 IIIA – Wunde > 10cm, ausgeprägter Weichteilschaden, welcher sich 
jedoch decken lässt 

 IIIB – ausgedehnte Deperiostierung, Weichteildeckung nur mittels 
rekonstruktiver Maßnahmen möglich 

 IIIC – rekonstruktionspflichtige Gefäßverletzung, unabhängig vom 
Ausmaß des Weichteilschadens  

 

Alters- und Geschlechtsverteilung 

 
o Der Altersgipfel liegt zwischen dem 8. und 14. Lebensjahr, wobei differenziert werden 

kann – für isolierte Tibiafrakturen liegt er zwischen 8 – 10 Jahren, für 
Unterschenkelschaftfrakturen zwischen 12 – 13 Jahren (Stenroos et al., 2018; von 
Laer, 2011). 

o Im Kleinkindesalter zeigt sich insgesamt kaum ein Unterschied bei der 
Frakturhäufigkeit bezogen auf das Geschlecht. Ab ca. dem 9. Lebensjahr treten die 
Frakturen deutlich häufiger bei Jungen auf (Murphy et al., 2021; Naranje et al., 2016). 
 
 

Ätiologie und Pathogenese 

 
o Die Unfallursache ist bei Kleinkindern häufig nicht bekannt (Mäyränpää et al., 2010).  
o Auch banale Stürze mit Torsionskomponente können bei Kleinkindern eine 

Tibiaschaftfraktur (siehe Toddler-Fraktur) verursachen (Wijtzes et al., 2021).  



o Im Kleinkindesalter besteht eine geringere Widerstandsfähigkeit des Knochens 
gegenüber Rotationskräften. Körperdrehungen bei fixiertem Fuß können ausgedehnte 
Spiral- oder Schrägfrakturen im Bereich des Tibiaschafts verursachen (Fernandez, 
2016). 

o Bei älteren Kindergartenkindern und Schulkindern nehmen Sport- und 
Freizeitaktivitäten als Ursache für Verletzungen zu. Hierbei überwiegen dann eher 
Querfrakturen der Tibia durch eine direkte Gewalteinwirkung auf das Schienbein 
(Hedström et al., 2010; Mäyränpää et al., 2010).  

o Mit zunehmendem Alter nimmt die Teilnahme am Straßenverkehr mit 
Verkehrsunfällen als Verletzungsursache stetig zu. Eine direkte Gewalteinwirkung von 
lateral führt häufig zu einer Unterschenkelschaftfraktur, kann aber auch zu der sehr 
seltenen, isolierten Fibulafraktur führen (Hedström et al., 2010).  
 
 

Leitsymptome 

Schwellung, Hämatom, Deformierung, schmerzbedingte Schonhaltung des betroffenen 
Unterschenkels und Unfähigkeit der Belastung. Im Kleinkindesalter zeigt sich mitunter nur ein 
Schonhinken. 

Beachte: Eine Unterschenkelschaftfraktur kann nur durch ein entsprechend schweres, 
hochenergetisches Trauma verursacht werden. Bei Vorliegen einer solchen Verletzung ist eine 
gründliche Untersuchung des Patienten zwingend erforderlich, um weitere 
Begleitverletzungen (Abdominal-, Thorax-, Wirbelsäulen- oder Schädel-Hirn-Trauma) nicht zu 
übersehen (Stewart et al., 2013). 

 
 
 

Besonderheiten 

 

Wachstum und Anatomie am Unterschenkel 

o Das Längenwachstum der Tibia erfolgt unter nahezu paritätischer Beteiligung beider 
Epiphysenfugen mit einem leichten Überwiegen der proximalen Epiphysenfuge (55 vs. 
45%) (Murphy et al., 2021). 

o Am proximalen Unterschenkel sind Tibia und Fibula über das nahezu unbewegliche 
Tibiofibulargelenk (Amphiarthrose) miteinander verbunden, welches durch die Ligg. 
capitis fibulae anterius et posterius verstärkt wird. Im Weiteren sind beide 
Unterschenkelknochen über fast ihre gesamte Länge durch die Membrana interossea 
cruris und oberhalb des Sprunggelenks durch die vordere und die hintere Syndesmose 
verbunden (Canares & Lockhart, 2013).  
 

Die Toddler-Fraktur  

o Tritt im Alter von 1 – 3 Jahren auf und beschreibt eine nicht-dislozierte Spiralfraktur 
des Tibiaschafts, häufig im distalen Drittel. Die Frakturlinie ist hierbei so dezent, dass 



diese durchaus auch nur als Fissur bezeichnet werden kann. Die Fibula ist hierbei intakt 
(Tenenbein et al., 1990).   

o In der Regel durch banale Stürze mit Torsionskomponente verursacht (Wijtzes et al., 
2021).  

o Die Sonographie kann bei V.a. eine Toddler-Fraktur das Röntgen am Unterschenkel 
ersetzen. Sie kann in geübter Hand eine Toddler-Fraktur klar identifizieren und andere 
relevante knöcherne Verletzungen am Tibiaschaft ausschließen. Bei unklarem 
Sonographiebefund und Beschwerdepersistenz sollte im Verlauf ein Röntgenbild 
angefertigt werden. Die Diagnosestellung kann dennoch erschwert sein, da auf den 
initialen Röntgenbildern häufig kein eindeutiger Frakturspalt zu erkennen ist. Wurde 
der Unfall nicht beobachtet und besteht lediglich eine Laufverweigerung, so muss eine 
Vielzahl an Differentialdiagnosen (Fraktur an anderer Stelle (bspw. Fraktur eines 
Mittelfußknochens oder eine okkulte Fersenbeinfraktur, eitrige Coxitis, Coxitis fugax, 
Osteomyelitis, maligne Erkrankungen, u.a.) in Betracht gezogen werden (Sawyer & 
Kapoor, 2009), wobei die Sonographie in der Diagnosefindung ebenfalls einen 
wichtigen Stellenwert hat.  
 
 

Pathologische Fraktur 

o In jedem Alter kann eine Unterschenkelschaftfraktur auch als pathologische Fraktur 
auftreten, z.B. bei Osteogenesis imperfecta, neuromuskulären Erkrankungen, 
Knochenzysten, benignen oder malignen Tumoren und Stoffwechselerkrankungen 
(Canavese et al., 2016). Für die Behandlung von Knochenzysten wird an dieser Stelle 
auf die S1 Leitlinie Knochenzysten verwiesen (Canavese et al., 2016; Kaiser, 2019). 

o Insbesondere beim Krankheitsbild der Osteogenesis imperfecta bestehen besondere 
Anforderungen an das langfristige Therapiekonzept und eine etwaige Osteosynthese. 
Ein entsprechendes Konsensuspapier gibt hierzu einen Überblick (Hoyer-Kuhn et al., 
2017). 
 

Nicht akzidentelle Verletzung 

o An das Vorliegen einer nicht akzidentellen Fraktur muss im Kindesalter grundsätzlich 
gedacht werden.  

o Bei Kindern unter einem Jahr liegt bei einer Tibia- oder Unterschenkelschaftfraktur 
(insbesondere bei Tibiakantenabrissen oder Spiralfrakturen) in bis zur Hälfte aller Fälle 
eine nicht akzidentelle Ursache der Fraktur vor (Leventhal et al., 2008; Maguire et al., 
2013).  

o Für das Vorgehen bei dem Verdacht auf eine nicht-akzidentelle Verletzung im 
Kindesalter wird an dieser Stelle auf die S3+ Kinderschutzleitlinie verwiesen 
(Kinderschutzleitlinienbüro, 2019) 

 
 

Stressfrakturen der Tibia  

Stressfrakturen (Ermüdungsbrüche) treten durch repetitive (z.B. sportliche) Belastungen 
eines Knochens (meist der unteren Extremität) auf und sind durch eine diskrete Infraktion 



gekennzeichnet, die im initialen Röntgen meist nicht sichtbar ist (Matcuk et al., 2016). Im 
Kindesalter sind Stressfrakturen zwar ungewöhnlich, können jedoch insbesondere bei 
Jugendlichen vorkommen und betreffen in knapp einem Drittel der Fälle die Tibia. Einer 
Stressfraktur kann eine Insertionstendinopathie vorausgehen. Die Dauer vom Beginn der 
Beschwerden bis zur Diagnose beträgt durchschnittlich 5 Wochen.  

 
 

Diagnostik 

Anamnese des Unfallhergangs und klinische Untersuchung von Durchblutung, Motorik und 
Sensibilität. Bezüglich der Sensibilität ist insbesondere das sensible Innervationsgebiet des N. 
peroneus, welcher sich in einen oberflächlichen (N. peroneus superficialis) und einen tiefen 
Ast (N. peroneus profundus) aufteilt, zu prüfen. Der N. peroneus superficialis innerviert den 
anterolateralen Unterschenkel sensibel, wohingegen sich das sensible Innervationsgebiet des 
N. peroneus profundus auf den ersten Zwischenzehenraum beschränkt. Zudem ist die 
Beurteilung etwaiger Weichteilverletzungen wichtig. Zur sicheren Diagnosestellung ist eine 
Bildgebung erforderlich. 

 
o Röntgen in 2 Ebenen 

Stets mit angrenzenden Gelenken (Knie und Sprunggelenk) nach zuvor individuell 
angepasster Analgesie (bei eindeutigem Befund mit sicherer OP-Indikation sollte 
die 2. Ebene intraoperativ in Narkose nachgeholt werden). 

 
o Sonographie  

Bei unklarer Laufverweigerung im Kleinkindalter kann mittels Sonographie entlang 
der Tibiavorderkante eine operationspflichtige Fraktur des Unterschenkels 
ausgeschlossen werden. Nach Rückgang der akuten Schmerzen und erneuter 
klinischer Untersuchung kann ggf. eine gezielte Röntgendiagnostik durchgeführt 
werden (Ackermann, 2022). Bei Verdacht auf eine (Stress-)Fraktur der Tibia kann 
versucht werden, mittels Ultraschall ein subperiostales Hämatom als Hinweis für 
eine Fraktur darzustellen. An dieser Stelle wird zudem auf die S2e-Leitlinie 
Fraktursonographie verwiesen (Ackermann, 2023). 

Kontrastmittelverstärkter Ultraschall (CEUS) ist eine geeignete Methode zur 
Beurteilung der ossären Perfusion im Rahmen des Heilungsprozesses. Im CEUS 
zeigen sich Perfusionsunterschiede im Bereich des Frakturspaltes von 
Tibiafrakturen mit regulärem Heilungsverlauf und solchen, die eine aseptische 
oder Infekt-bedingte Pseudarthrose ausgebildet haben (Fischer et al., 2020).  

o MRT 

Geeignet zum Nachweis von: 
• Stressfrakturen (Gremillion et al., 2023) 



• pathologischen Frakturen 
 
Beachte: Das MRT dient hierbei der Identifizierung der zugrundeliegenden 
Pathologie und kann dadurch wichtige Hinweise für die Planung einer operativen 
Therapie liefern. 

 

     Klassifikation 

o Klassifikation nach AO-PCCF (Pediatric comprehensive classification of long bone 
fractures) (T. F. Slongo et al., 2007) 
 
 42-D = Fraktur der Unterschenkeldiaphyse 
 42-D/2 Grünholzfraktur der Unterschenkeldiaphyse 
 42-D/4.1 Querfraktur (<30°), einfach 
 42-D/4.2 Querfraktur (<30°), komplex (Mehrfragmentfraktur) 
 42-D/5.1 Schräg-/Spiralfraktur (>30°), einfach 
 42-D/5.2 Schräg-/Spiralmehrfragmentfraktur (>30°), komplex (mit 

Biegungskeil) 

Hinweis zur AO-PCCT: Bei einer Unterschenkelschaftfraktur bezieht sich die Kodierung 
des kinderspezifischen Kodes und des Schweregrades (2 oder 4.1;4.2;5.1;5.2) auf den 
schwerer verletzten Schaft von Tibia oder Fibula (i.d.R. auf die Tibia). Liegt eine 
isolierte Tibia- oder Fibulaschaftfraktur vor, wird nach der 2. Stelle ein „t“ (Tibia oder 
„f“ (Fibula) eingefügt (42t-D oder 42f-D). 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abb. 1. Anterior-posteriores und laterales Röntgenbild 
des Unterschenkels eines 11-jährigen, männlichen 
Patienten mit Tibiaschaftfraktur; Entsprechend der AO-
PCCF-Klassifikation handelt es sich um 42-D/5.2. 



Abb. 2. Flowchart zur Therapie der Tibia-, Fibula- und Unterschenkelschaftfrakturen im Kindesalter; MIPO, 
minimally invasive plate osteosynthesis; 

Therapie und Verlauf  

 

 

 

 

 

Behandlungsziel 

Ziel ist die achsgerechte und vollständige Ausheilung der Fraktur mit Erreichen der vollen 
Beweglichkeit in den angrenzenden Gelenken ohne Beinlängendifferenz. Folgende 
Kriterien sollten bei der Therapiewahl berücksichtigt werden:  

o primär definitive Versorgung  
o Patientenkomfort 
o Schnelle Mobilisierung des Patienten 
o möglichst keine Verfahrenswechsel  
o keine mehrfachen Repositionsmanöver  
o keine Übertherapie/Untertherapie  
o keine unnötigen röntgenologischen Mehrbelastungen gemäß dem ALARA-Prinzip (as 

low as reasonably achievable) 
o keine posttraumatischen Fehlstellungen 

 
 
 
 
 



Abb. 3. Korrekturgrenzen am Unterschenkelschaft im Kindesalter 

Gefahr der sekundären Dislokation (Fernandez, 2016): 

o Isolierte Tibiaschaftfrakturen neigen in bis zu 40 % der Fälle aufgrund der muskulären 
Zugrichtung und der intakten Fibula zu einer sekundären Varusfehlstellung. Rotations- 
und Rekurvationsfehlstellungen können sich zusätzlich sekundär entwickeln.  

o Bei der Unterschenkelschaftfraktur kommt es aufgrund der fehlenden Fibulastabilität 
durch den anterolateralen Muskelzug zu einer Valgusfehlstellung, jedoch können sich 
auch andere Fehlstellungen entwickeln.  

 

Korrekturgrenzen 

Das spontane Korrekturpotential für in Fehlstellung verheilte Tibia- und 
Unterschenkelschaftfrakturen ist sehr begrenzt. Die folgende Tabelle gibt einen Überblick über 
die Korrekturgrenzen in Abhängigkeit vom Alter der Patienten (Dwyer et al., 2007; Murphy et 
al., 2021; Shannak, 1988; von Laer, 2011). 

 

Korrekturgrenzen (Remodellierung) am Unterschenkelschaft 
 < 5 Jahre > 5 Jahre  

Valgus 10° 5° 
Varus 10° 5° 

Antekurvation 10° 5° 
Rekurvation 5° 0° 
Verkürzung 10mm 5mm 

Rotation 0° 0° 
   

 

 

 

Konservative Therapie 

Grundsätzlich ist die konservative Therapie mittels Ruhigstellung bei einer Tibia- bzw. 
Unterschenkelschaftfraktur in vielen Fällen möglich. Nimmt man die Patientenzufriedenheit 
bzgl. der wahrgenommenen Schmerzen und der wahrgenommenen eigenen Mobilität über 
die Dauer der Behandlung als Maß, so ergab sich in einer retrospektiven Analyse von 141 
Patienten kein signifikanter Unterschied zwischen der Behandlung im Gips und der operativen 
Versorgung mittels ESIN-Osteosynthese (Torres-Izquierdo et al., 2023). 
  

Indikation  

o Prinzipiell ist eine konservative Therapie mit oder ohne Reposition (in Analgosedierung 
oder Narkose) im primär gespaltenen Oberschenkelgips anzustreben. Nicht-tolerabel 
dislozierte Frakturen sind durch die Reposition in eine tolerable Stellung zu 
überführen. Für den Fall, dass das Repositionsergebnis im Gips nicht stabil gehalten 
werden kann, soll dann eine Osteosynthese durchgeführt werden.  

 
 



 

Der Gips (Weißgips oder Hardcast) 

o Zur Retention einer Tibia- bzw. Unterschenkelschaftfraktur sollte in der Regel ein 
gespaltener Oberschenkelgips angelegt werden. Das Sprunggelenk und der Fuß sind in 
den Gips miteinzuschließen, wobei die Zehen frei bleiben müssen, um periphere 
Durchblutung, Sensibilität und Motorik prüfen zu können. Nach Anlage des 
Oberschenkelgipses ist die achsgerechte Frakturstellung radiologisch zu 
dokumentieren. In der Literatur ist auch eine Valgisierung des Oberschenkelgipses bei 
der Primäranlage beschrieben, um einer sekundären Varusfehlstellung bei isolierten 
Tibiaschaftfrakturen vorzubeugen (Fernandez, 2016).  

o Der gespaltene Gips kann dann im Rahmen der routinemäßigen radiologischen 
Stellungskontrolle nach ca. 7 Tagen zirkuliert oder mit einer straffen Binde umwickelt 
werden und die Fraktur kann bei achsgerechter Frakturstellung so ausbehandelt 
werden. Bei Auftreten einer sekundären Dislokation soll eine Gipskeilung oder der 
Wechsel auf ein operatives Verfahren erwogen werden. 

 

 

Nachsorge/Mobilisation 

o Mobilisation je nach Alter und Compliance des Patienten an Unterarmgehstützen 
unter Entlastung des betroffenen Beines (i.d.R. ab Grundschulalter möglich) oder im 
Rollstuhl (vorzugsweise mit Beinauflage für das betroffene Bein) 

o Aufgrund der Immobilisierung muss ab Pubertätsbeginn für den Zeitraum der 
Entlastung des Beines eine Thromboembolieprophylaxe gemäß der S3-Leitlinie 
Prophylaxe der venösen Thromboembolie erfolgen (Encke et al., 2015).  

o Ärztliche Gipskontrolle inkl. Kontrolle von peripherer Durchblutung, Motorik und 
Sensibilität am Folgetag. 

o Ggf. Zirkulieren des Gipses (v.a. bei dislokationsgefährdeten Frakturen) oder 
„Nachwickeln“ (s.o.) nach ca. 5 – 7 Tagen 

o Radiologische Stellungskontrolle nach 7 – 10 Tagen bei dislokationsgefährdeten 
Frakturen (die radiologische Stellungskontrolle ist bei Toddler-Frakturen nicht 
erforderlich). 

o Bei weiterhin achsgerechter bzw. tolerabler Stellung der Fraktur kann diese 
konservativ im Gips ausbehandelt werden, die Ruhigstellungsdauer beträgt i.d.R. 4 
Wochen.  

o Bei Gipsabnahme sollte eine radiologische Konsolidierungskontrolle erfolgen (nicht 
bei Toddler-Frakturen). In geübter Hand kann dies auch sonographisch erfolgen. Bei 
ausreichender Kallusbildung kann schmerzadaptiert mit dem Belastungsaufbau an 
Unterarmgehstützen begonnen werden. Ggf. kann bei noch bestehenden Schmerzen 
ein Unterschenkel-Sarmiento-Brace oder eine Laufschuh-Orthese angelegt werden. 
Nach Gipsabnahme besteht oft ein vorübergehendes Humpeln in Außenrotation des 
Oberschenkels, worauf im Vorfeld hingewiesen werden sollte und welches sich im 
Verlauf spontan zurückbildet. 

o Schmerzadaptierte Vollbelastung des Beines im Verlauf. Ca. 6 – 8 Wochen nach Unfall 
kann von einer vollständigen Konsolidierung ausgegangen und die Sportfreigabe 
erteilt werden. Bei Jugendlichen kann ggf. zum rascheren Erreichen eines normalen 
Gangbildes eine physiotherapeutische Mobilisation sinnvoll sein.  



Abb. 4, A – C. A. Anterior-posteriores Röntgenbild des Unterschenkels eines 11-jährigen, männlichen 
Patienten mit isolierter Tibiaschaftfraktur an Tag 0; B. Anterior-posteriores Röntgenbild desselben 
Unterschenkels nach 7 Tagen. Es zeigt sich die für die isolierte Tibiaschaftfraktur typische zunehmende 
Varusfehlstellung der Tibia; C. Anterior-posteriores Röntgenbild desselben Unterschenkels während der 
Gipskeilung an Tag 8. Der ca. auf Frakturhöhe eingebrachte, semizirkuläre Spalt im Gips ist deutlich zu 
erkennen. Durch Valgisierung des Gipses kann der Varusfehlstellung der Tibia entgegengewirkt werden. Der 
Spalt kann bspw. mit einem Stück Holz/Kork stabilisiert werden und wird dann mit zusätzlichen Gipsbinden 
verschlossen.  

 

Beachte: Zeigt sich in der radiologischen Konsolidierungskontrolle eine gute Kallusbildung, 
kann schmerzadaptiert mit der Belastung begonnen werden. Barnett et al. konnten für 
einen frühzeitigen Belastungsaufbau nach durchschnittlich 3,3 Wochen eine kürzere Zeit 
bis zur radiologisch vollständigen Konsolidierung (7,4 Wochen) nachweisen, ohne dass 
hierdurch die Rate an sekundären Dislokationen zugenommen hatte (Barnett et al., 2021). 
Jenkins et al. kamen zu ähnlichen Ergebnissen (Jenkins et al., 2009). 

 

Gipskeilung 

Diese kann in bis zu 20% der Fälle notwendig werden (Gregson & Thomas, 1994; Ho et 
al., 2015). 

o Eine korrekt durchgeführte Gipskeilung kann Varus- und Valgus- sowie 
Antekurvations- und Rekurvations-Fehlstellungen ausgleichen. 

o Zwischen Zirkulieren eines Weißgipses und Gipskeilung müssen mindestens 24 
Stunden liegen, damit der Weißgips sicher ausgehärtet ist. Bei einer Ruhigstellung im 
Kunststoff-Gips (Hardcast) muss nach dem Zirkulieren nicht bis zum Folgetag gewartet 
werden um die Keilung durchzuführen, da der Hardcast schneller aushärtet.  

o Das Redressionsergebnis der Gipskeilung muss während der Durchführung mittels 
Bildwandler kontrolliert werden. 

o Ca. 5 – 7 Tage nach Gipskeilung soll eine weitere radiologische Stellungskontrolle zum 
Ausschluss einer erneuten Dislokation durchgeführt werden. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



0perative Therapie 

Instabile Frakturen, welche im Gips nicht ausreichend retiniert werden können (siehe 
konservative Therapie), sollen osteosynthetisch versorgt werden (Fernandez, 2016; Kinney et 
al., 2016; Rapp et al., 2014). Weitere Indikationen sind offene Frakturen, ein (drohendes) 
Kompartmentsyndrom (Osteosynthese in Kombination mit Kompartmentspaltung), 
Polytrauma, ein sog. „floating knee“ (kombinierte ipsilaterale Femur- und Tibiafraktur) sowie 
bei begleitenden neurovaskulären Verletzungen (Cruz et al., 2019; Flynn et al., 2011; Pandya, 
2016; Vallamshetla et al., 2006; Yue et al., 2000). Kleiner et al. konnten zeigen, dass die Rate 
an osteosynthetischen Versorgungen von Frakturen am Unterschenkel von 57% im Jahre 2000 
auf 74% im Jahr 2012 angestiegen ist (Kleiner et al., 2019). Für die definitive operative 
Versorgung der Tibia- und Unterschenkelschaftfrakturen stehen verschiedene 
Osteosyntheseverfahren zur Verfügung, welche im Folgenden vorgestellt werden. 

 

Die elastisch-stabile intramedulläre Nagelung (ESIN-Osteosynthese) 

Dieses Verfahren kann bei fast allen der oben genannten Indikationen angewandt werden. 
Auch bei offenen Frakturen (Gustilo 1 und 2) ist die ESIN-Osteosynthese eine sichere Methode 
mit vergleichbaren Infektions- und Komplikationsraten (Pandya & Edmonds, 2012). Bei 
drittgradig-offenen Frakturen, Trümmer-Frakturen und dem „floating knee“ sollte dem 
Fixateur externe der Vorzug gegeben werden. Zudem ist die ESIN-Osteosynthese das 
Verfahren der Wahl bei sekundär dislozierten Frakturen als Alternative zur Gipskeilung. Bei der 
Versorgung einer offenen Fraktur mit einem Fixateur externe kann diese ggf. in Kombination 
mit einer ESIN-Osteosynthese erfolgen. In einer prospektiven Studie von Ertürk et al. konnte 
für diese kombinierte Osteosynthese eine kürzere Anwendungsdauer des Fixateur externe 
sowie eine schnellere Konsolidierung der Fraktur bei geringerer Rate an Pin-Infektionen 
nachgewiesen werden. Der Grund für die höhere Belastbarkeit der ESIN-Osteosynthese am 
Unterschenkel liegt in der rein axialen Belastung der Tibia begründet, wohingegen am Femur 
sowohl axiale als auch tangentiale Kräfte auf den Knochen wirken und so bei ungenügender 
Stabilität der Osteosynthese zu einer Achsabweichung führen können (Marengo et al., 2016). 
Bei Spiralfrakturen und insbesondere bei Patienten mit einem großen Körpergewicht (>50kg) 
können Verriegelungsschraubkappen (sog. ‚end caps‘) zum Einsatz kommen. Diese können der 
ESIN-Osteosynthese eine deutlich erhöhte zusätzliche axiale Stabilität verleihen (Chen et al., 
2016; Nectoux et al., 2008; T. Slongo et al., 2011). 

 

Operatives Vorgehen unter Bildwandler-Kontrolle (Egger et al., 2020; Ertürk et al., 2013; 
Hunter, 2005; Lascombes et al., 2006; Nectoux et al., 2008; T. Slongo et al., 2011; T. F. Slongo, 
2005; Vasilescu & Cosma, 2014): 

o Eintrittspunkte der zwei ESIN an der proximalen Tibiametaphyse symmetrisch 
anteromedial und anterolateral 

o Auf ausreichende Stärke des Osteosynthesematerials achten. Bei Verwendung von zwei 
Nägeln sollte die Nagelstärke ca. 33 – 40% der Breite des Markraums an der schmalsten 
Stelle entsprechen;  

o Der Frakturlokalisation angepasstes Vorbiegen der ESIN zum Erreichen einer optimalen 
Aufspannung auf Frakturhöhe 



o Paralleles Vortreiben der beiden ESIN zum Vermeiden des Korkenzieher-Phänomens 
(hierbei windet sich einer der beiden ESIN um den anderen, wodurch der Effekt der 
Aufspannung verloren geht). 

o Die ESIN-Enden sollten knapp vor der distalen Wachstumsfuge zu liegen kommen und 
dabei mit den Enden leicht divergierend nach dorsal ausgerichtet sein, sodass die Tibia in 
ihrer physiologischen leichten Antekurvation retiniert wird.  

o Auch der Einsatz eines additiv angebrachten Fixateur externe kann in Ausnahmefällen in 
der Initialphase zusätzliche Stabilität verleihen.  

 

Intraoperative Fehlerquellen, welche zu einem Therapieversagen (sekundäre 
Achsabweichung trotz ESIN-Osteosynthese) führen können (Lascombes et al., 2006; Vasilescu 
& Cosma, 2014):  

o Fehlende 3-Punkt-Aufspannung der Nägel 
o Asymmetrische Aufspannung der Nägel 
o Unterschiedliche Nagelstärken 
o Unterschiedliche Höhe der Eintrittsstellen der Nägel 

 

Postoperativer Verlauf nach ESIN-Osteosynthese 

Die ESIN-Osteosynthese ist übungs- und bewegungsstabil und erfordert keine zusätzliche 
Ruhigstellung. Bei Querfrakturen ist eine sofortige schmerzadaptierte Belastung an 
Unterarmgehstützen möglich, in der Praxis jedoch häufig verzögert realisierbar. Bei 
Schrägfrakturen empfiehlt sich zunächst ein Sohlenkontakt mit Belastungsbeginn und –aufbau 
ca. 3 – 4 Wochen nach der Operation. Ca. 4 Wochen nach der Operation soll eine radiologische 
Konsolidierungskontrolle erfolgen. Von einer guten Konsolidierung kann ausgegangen werden, 
wenn 3 der 4 Kortikales sicher durchbaut sind. Der bildmorphologische Grad der 
Konsolidierung kann mit dem RUST-Score objektiviert werden (Leow et al., 2020; Whelan et 
al., 2010). Die Belastungsfreigabe richtet sich jedoch klinisch nach der Schmerzfreiheit des 
Kindes und nicht nur nach der Konsolidierung im Röntgenbild. Sie sollte ca. 7 – 8 Woche nach 
der Operation möglich sein. Die Metallentfernung ist ca. 6 Monate nach der Operation 
anzustreben und ihr sollte eine präoperative radiologische Durchbauungs- und Lagekontrolle 
des Osteosynthesematerials vorausgehen. Nach offenen Frakturen sollte die Metallentfernung 
etwas später durchgeführt werden, da hier mit einer verlängerten Konsolidierung gerechnet 
werden muss (Leow et al., 2020; Pandya & Edmonds, 2012; Thabet et al., 2022). 

Vorteile der ESIN-Osteosynthese sind das kosmetisch ansprechende Ergebnis, der Wegfall 
einer Ruhigstellung im Gips sowie die Ermöglichung von Mikrobewegungen im Frakturspalt, 
welche zu einer rascheren Kallusbildung und somit Konsolidierung führen. Somit wird die 
Therapie-Akzeptanz seitens der Patienten und Familien verbessert. 

 

Der Fixateur externe 

Die Anwendung dieses Osteosyntheseverfahrens ist prinzipiell immer möglich, sollte jedoch 
vorrangig bei schweren Mehrfragmentfrakturen, drittgradig offenen Frakturen oder 
drohendem oder bestehendem Kompartmentsyndrom zur Anwendung kommen (Hong et al., 
2021; Murphy et al., 2021).  



Plattenosteosynthese 

Die Plattenosteosynthese ist ebenfalls den komplexen, meist mehrteiligen oder offenen (Grad 
I – II) Tibia- und Unterschenkelschaftfrakturen vorbehalten. Hierbei kann die Technik der 
minimal-invasiven Plattenosteosynthese (MIPO, minimally invasive plate osteosynthesis) zur 
Anwendung kommen. In einer retrospektiven Untersuchung von 14 Patienten mit offenen 
Tibiaschaftfrakturen, welche mittels MIPO versorgt wurden, konnten Özkul et al. sehr gute 
Ergebnisse bei geringer Komplikationsrate nachweisen (Murphy et al., 2021; Özkul et al., 
2016).  

 

Therapie der Toddler-Fraktur 

Die Ruhigstellung als Therapie der Toddler-Fraktur hat v.a. die Schmerzlinderung zum Ziel – 
eine Instabilität und ein damit verbundenes Risiko der Dislokation bestehen nicht (Murphy et 
al., 2021; Sapru & Cooper, 2014). Vor diesem Hintergrund kann bei nur mildem 
Beschwerdebild auch erwogen werden, auf eine Ruhigstellung zu verzichten. Das Kind wird das 
Bein ohnehin erst dann wieder belasten, wenn es schmerzfrei (und die Fraktur somit 
konsolidiert) ist. Eine ausführliche Aufklärung der Eltern ist in diesem Fall jedoch besonders 
wichtig, um diese für die bestehende Verletzung zu sensibilisieren.  

Wird sich für eine Ruhigstellung entschieden, ist eine dorsale Oberschenkelgipslonguette 
ausreichend. Die Ruhigstellungsdauer richtet sich nach der Beschwerdedauer und sollte 2-3 
Wochen nicht überschreiten. Bei früherer Beschwerdefreiheit und freiwilliger Belastung des 
Beines kann die Ruhigstellung auch vorzeitig beendet werden. 

Beachte: Die Anlage einer dorsalen, ausreichend breiten Oberschenkelgipslonguette kann 
hierbei sinnvoller sein als das Anlegen eines zirkulären (gespaltenen) Oberschenkelweißgipses, 
da im Kleinkindesalter aufgrund der Proportionen des in der Regel kurzen und sich nach distal 
konisch verjüngenden Oberschenkels ein zirkulärer Gips häufiger verrutscht.  

 

 

Therapie der Stressfraktur der Tibia 

Die Therapie dieser vorrangig bei sportlich sehr aktiven Jugendlichen auftretenden Fraktur 
besteht in einer Pausierung der physischen Überbeanspruchung und einer Entlastung des 
betroffenen Beines ggf. in Kombination mit einer Ruhigstellung (Orthese). Physiotherapie kann 
in Erwägung gezogen werden, dient jedoch v.a. dem Muskelaufbau nach langer Inaktivität und 
nicht der Frakturheilung selbst. Die Dauer bis zur Wiederaufnahme der vollen sportlichen 
Belastung beträgt durchschnittlich 16 Wochen. Eine Osteosynthese ist in der Literatur nur in 
Ausnahmefällen bei Versagen der konservativen Therapie beschrieben (Changstrom et al., 
2015; Gremillion et al., 2023). 

 

 

 

 



Komplikationen 

 

Komplikationen der konservativen Therapie 

Bei der konservativen Therapie im Gips kann es zu einem Kompartment-Syndrom kommen 
(s.u.). Eine Gipskontrolle ist daher v.a. bei höhergradigen Frakturen mit zu erwartender 
Weichteilschwellung am Folgetag nach Anlage eines gespaltenen Oberschenkelgipses obligat, 
zudem ist eine sorgfältige Aufklärung der Patienten bzw. der Sorgeberechtigten über mögliche 
Symptome durchzuführen. Unter einem Gips können sich an der Haut zudem Druckstellen 
bilden, diese treten v.a. an den Akren auf und können durch eine adäquate Polsterung und 
sorgfältige, faltenfreie Gipsanlage vermieden werden. Die sekundäre Dislokation ist ebenfalls 
eine mögliche Komplikation, welcher durch die korrekte Anlage des Gipses (nicht zu locker, 
Cast-Index beachten) entgegengewirkt werden kann – dennoch ist eine sekundäre Dislokation 
gemäß den stereotypen Dislokationsrichtungen (isolierte Tibiaschaftfraktur – 
Varusfehlstellung; Unterschenkelschaftfraktur – Valgusfehlstellung) nicht immer vermeidbar. 
Der Patient sowie die Eltern sollten daher bereits am Unfalltag über diese Möglichkeit 
aufgeklärt werden. Eine weitere, sehr seltene Komplikation im Kindesalter stellt die 
Thrombose bei langer Immobilisierung dar. Um diese zu vermeiden, sollte bei gegebener 
Indikation eine Thrombose-Prophylaxe (siehe entsprechende Leitlinie) durchgeführt werden.  

 

Komplikationen nach (ESIN-)Osteosynthese (Furlan et al., 2011; Gordon et al., 2007; Pogorelić 
et al., 2022; Rapp et al., 2014; Sankar et al., 2007): 

Die ESIN-Osteosynthese ist insgesamt mit einer geringeren Komplikationsrate als die 
Osteosynthese mittels Fixateur externe behaftet (Hong et al., 2021; Kubiak et al., 2005; 
Pandya, 2016). Die Studienlage diesbezüglich ist jedoch heterogen und ein Vergleich der 
Therapiemodalitäten häufig nur retrospektiv erfolgt, sodass ein Bias bezüglich der Auswahl der 
verwendeten Osteosynthese wahrscheinlich erscheint (Alsharef et al., 2023; Blondel et al., 
2010; Jeremić et al., 2023; Myers et al., 2007). Mögliche Komplikationen sind 
Wundinfektionen, das Auftreten eines Kompartmentsyndroms, Refrakturen, Pseudarthrosen 
sowie sekundäre oder durch die Osteosynthese fixierte Dislokationen (Deakin et al., 2010; 
Gordon et al., 2007; Landau et al., 2023). Letztere treten vor allem bei technisch mangelhafter 
Durchführung der ESIN-Osteosynthese auf. Hierdurch kann es zu postoperativen 
Achsabweichungen des Unterschenkels kommen (Lascombes et al., 2006). Außerdem kann es 
insbesondere bei Schräg-, Spiral- oder Mehrfragmentfrakturen durch fehlende Stabilität und 
Fraktursinterung zu einem Herausrutschen der Nägel kommen, was zu Hautirritationen bis hin 
zur Perforation führen kann (Rapp et al., 2014). Die Rate an behandlungsbedürftigen 
Beinlängendifferenzen (>1cm) ist sehr gering (Griffet et al., 2011; Rapp et al., 2014; Swindells 
& Rajan, 2010). 

 

 
o Das Kompartment-Syndrom  

 
Die Inzidenz für das Kompartmentsyndrom bei Kindern mit einer Tibia- oder 
Unterschenkelschaftfraktur schwankt in der Literatur zwischen 1 – 12%, bei 
Jugendlichen zwischen 12 – 19 Jahren wird sie mit bis zu 20% angegeben (McQueen et 



al., 2015; Obey et al., 2023; Shore et al., 2013; Villarreal et al., 2020). Besonders 
gefährdet für die Entwicklung eines Kompartmentsyndroms sind Jugendliche über 14 
Jahren, Patienten mit offenen Unterschenkelfrakturen sowie Patienten, welche eine 
Unterschenkelfraktur im Rahmen eines Verkehrsunfalls (im Sinne eines 
Hochrasanztraumas) erlitten haben (McQueen et al., 2015; Shore et al., 2013; Villarreal 
et al., 2020). Neben Sensibilitätsstörungen sowie Zeichen der Minderperfusion (Kühle, 
Blässe, verlängerte Rekapillarisierungszeit) ist das erste und wichtigste klinische 
Warnzeichen eines Kompartmentsyndroms der ungewöhnlich starke Schmerz, 
welcher sich auch durch eine optimierte Analgesie kaum lindern lässt. Insofern ist eine 
regelmäßige Erfassung der numerischen Rating-Skala für Schmerzen sinnvoll (Mauser 
et al., 2013). Engmaschige Kontrollen sowie die Dokumentation von peripherer 
Durchblutung, Motorik und Sensibilität sind Pflicht, um ein Kompartmentsyndrom 
rechtzeitig zu erkennen. 

Abschwellende Maßnahmen (lokale Kühlung, Hochlagern der betroffenen Extremität) 
sollten als begleitende Maßnahmen standardmäßig und konsequent bei allen 
Frakturen durchgeführt werden. Bei Auftreten eines Kompartmentsyndroms ist jedoch 
sofortiges Handeln erforderlich und eine operative Kompartmentspaltung indiziert. 

 

 

o Pseudarthrose 

Diese Komplikation ist bei Kleinkindern nicht beschrieben. Bei Jugendlichen tritt sie nur 
sehr selten auf. Offene (Mehrfragment-)Frakturen sind häufiger betroffen. Die 
Indikation zur Revisionsoperation sollte individuell gestellt und das passende 
Osteosyntheseverfahren (ESIN, Plattenosteosynthese, Tibianagel oder Fixateur 
externe) gewählt werden (Ebraheim et al., 2017; Shah et al., 2014; Von Rüden et al., 
2021). 

 

 

 

Prognose 

 

Tibiaschaft- und Unterschenkelschaftfrakturen haben regelhaft eine sehr gute Prognose. In der Regel 
ist eine Vollbelastung nach ca. 6 Wochen möglich. Transiente Gangbildveränderungen bilden sich in 
den meisten Fällen spontan zurück und bedürfen nur selten physiotherapeutischer Unterstützung. 
Klinische Nachuntersuchungen zum Ausschluss einer Beinlängendifferenz sollten 6, 12 und 24 Monate 
nach Unfall erfolgen und bei Besonderheiten bis zum Abschluss des Wachstums fortgesetzt werden. 
Relevante Achsabweichungen und Beinlängendifferenzen sind bei korrekt durchgeführter und 
kontrollierter konservativer Therapie unwahrscheinlich. Knapp die Hälfte der konservativ behandelten 
Patienten entwickeln keine Beinlängendifferenz, bei ca. 40% tritt im Verlauf eine Verlängerung bis ca. 
1,5 cm auf (häufiger bei Kindern unter 10 Jahren) und bei einem kleinen Anteil kommt es zu einer 
Verkürzung des betroffenen Beines um ca. 1,5 cm (häufiger Kinder älter als 10 Jahre) (De Palma & 
Schiavone Panni, 1984; Scharf et al., 1983; Wessel et al., 1997). 
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Verfahren zur Konsensfindung  
 
Erstellung im Auftrag der Deutschen Gesellschaft für Kinderchirurgie. Ziel war die Abstimmung und 
Aktualisierung der Leitlinie zum Management der Unterschenkelschaftfrakturen im Kindesalter 
mittels Delphi-Konferenzen. Die namentlich aufgeführten Mitglieder der Lenkungsgruppe Leitlinien 



der Deutschen Gesellschaft für Kinderchirurgie, Dr. Göbel, Prof. Wessel, PD Dr. Lieber, Prof. 
Schmittenbecher, Dr. Leutner und Dr. Krickeberg fungierten als Expertengruppe.  
Die Konsentierung hat im Delphi-Verfahren schriftlich per mail stattgefunden. Es wurden insgesamt 3 
Delphi-Runden benötigt. Die Rückmeldung erfolgten per mail. Entweder wurde dem Inhalt 
zugestimmt oder es konnten Änderungsvorschläge eingebracht werden. 
Da es sich um eine S1 Leitlinie handelt und nur begrenzte Ressourcen vorliegen, wurden nicht alle 
mit der Erkrankung beteiligten Fachgesellschaften involviert. 
Interessen und Umgang mit Interessenkonflikten: Die Interessenerklärungen wurden mit dem AWMF 
Formblatt erhoben und auf thematische Relevanz und auf geringe, moderate und hohe 
Interessenkonflikte von Herrn Leutner bewertet. Die Erklärung von Herrn Dr. Leutner wurde von 
Herrn Prof. Schmittenbecher bewertet. Es gab keine Interessenkonflikte, die eine Konsequenz 
erforderlich gemacht hätte. Gemäß der AWMF-Regel haben wir die Interessenkonflikte wie folgt 
kategorisiert:  

- Vorträge für die Industrie als gering (Management: Limitierung von Leitungsfunktionen) 
- Berater- und Gutachtertätigkeit/Drittmittelforschung als moderat (Management: führt zur 

Stimmenthaltung)  
- Eigentümerinteressen wie Patente sowie eine überwiegende Tätigkeit für die Industrie als 

hoch (Ausschluss von Beratungen) 
 

 

Die am Leitlinienprojekt beteiligten Fachgesellschaften/Organisationen haben eine schriftliche 
Vereinbarung zu den Verwertungsrechten der Leitlinieninhalte getroffen, die besagt, dass die 
Deutsche Gesellschaft für Kinder- und Jugendchirurgie e.V. (DGKJCH) die Autor*innen 
(Leitliniengruppe) in Hinsicht auf die weitere Verwertung vertritt. Die Autor*innen, vertreten 
durch die federführenden Fachgesellschaften, räumen der AWMF das Nutzungsrecht für die 
elektronische Publikation im Informationssystem „AWMF online“ im World Wide Web (WWW) 
des Internet ein. 
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