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@ CrossMark

Anatomische Grundlagen

Die Behandlung von Funktionsstérun-
gen und unfallbedingten Folgezustinden
nach Sprunggelenkfrakturen setzt das
Wissen um die anatomischen Grund-
lagen des Sprunggelenkes und Fufles
voraus.

Eine anatomische Gliederung des Fu-
Bes lasst sich in 3 Abschnitte vorneh-
men: Rickfufl, Mittelfuf und Vorfuf3.
Der Riickfufl ist der Skelettabschnitt vom
oberen Sprunggelenk (Talokruralgelenk)
bis zur Chopart-Gelenklinie (Articulatio
tarsi transversa), er umfasst die beiden
Knochen Talus (Sprungbein) und Kalka-
neus (Fersenbein). Nach distal schlief3t
sich der Mittelfuf3 und ab den Zehen-
grundgelenken der Vorfuf$ an.

Der Talus ist der Schaltknochen zwi-
schen Unterschenkel und Fufd und bildet
das obere und untere Sprunggelenk sowie
mit dem Talonavikulargelenk (Sprung-
bein-Kahnbein-Gelenk) den medialen
Abschnitt des Chopart-Gelenkes.

Die vom Talus gebildeten Gelen-
ke sind iiber eine kinematische Kette
miteinander verkniipft [1]. Aufgrund
der groflen Krifte, die auf das obere
Sprunggelenk wirken, ist der Gelenk-
aufbau relativ einfach ausgebildet und
auf Stabilitdt ausgerichtet. Es besitzt eine
Drehachse, die durch die Knochelspitzen
verlduft und bei plantar auf dem Boden
aufgesetztem Fuf} etwa horizontal in der
Frontalebene des Korpers liegt.

Der Kalkaneus ist der grofite Fuflwur-
zelknochen und macht den Hauptanteil
der Fufllingswolbung und der laterale
Fuf3sdule aus. Er besteht aus dem méch-
tigen Tuber calcanei, an dem kranial die
Achillessehne inseriert und plantar die
kurzen Fufimuskeln (M. abductor digiti
minimi bzw. M. abductor hallucis), die
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zusammen mit den hier ebenfalls anset-
zenden Bandsystemen (Plantaraponeu-
rose und Lig. plantarelongum) die Langs-
wolbung des Fufles abfangen.

Die obere Fliche des Kalkaneus trégt
3 Gelenkfacetten, die mit dem Talus arti-
kulieren und das subtalare Gelenk bilden.

Die Kardanfunktion des oberen und
unteren Sprunggelenkes spielt biome-
chanisch eine wichtige Rolle bei der
Achsausrichtung des Riickfufes und des
Unterschenkels. Die Mobilitit des un-
teren Sprunggelenkes von etwa 60° mit
der Eversions/Inversionsbewegung hat
einen groflen Einfluss auf die Valgus-
und Varusausrichtung des Fufles. Sie
kann sowohl eine pathologische Achs-
ausrichtung im oberen Sprunggelenk
kompensieren, als auch der Grund sein
fir eine verbleibende Fehlstellung des
Fules in der koronaren Ebene nach
Achskorrektur durch eine supramal-
leoldre Osteotomie (SMOT).

Knorpelchirurgie

Die hdufigste Ursache fiir osteochondrale
Verletzungen am Sprunggelenk sind Su-
pinations- und Pronationstraumata, die
sich vielfach im Sport ereignen. In der Li-
teratur wird eine Rate von gut 2 % beglei-
tender Knorpelschidden angegeben [2].
Auch eine verbleibende Bandinstabilitit
oder Fehlstellung kann Knorpelschidden
verursachen. Unbehandelte Knorpelde-
fekte konnen neben der typischen Be-
schwerdesymptomatik auch in einer pro-
gredienten Arthrose miinden. Fiir be-
stimmte umschriebene Knorpelpatholo-
gien haben sich arthroskopische oder li-
mitiert offene Operationsverfahren eta-
bliert, die die Ausbildung eines Ersatz-
knorpels im osteochondralen Defekt er-
moglichen. Beispielhaft seien die Mikro-

frakturierung und die autogene matrixin-
duzierte Chondrogenese genannt. Hier-
bei wird durch die Anbohrung des Kno-
chens im Defekt ein Blutpfropf (Super-
clot) erzeugt, aus dem durch kérpereige-
ne Zellen (Blutstammzellen) und andere
wichtige Komponenten die Regenerati-
on eines Ersatzknorpels (Faserknorpel)
ermoglicht wird. Zusétzlich kann mit der
Auflage einer schiitzenden Kollagenma-
trixmembran der Heilungsprozess unter-
stiitzt werden ([3, 10]; @ Abb. 1).

Syndesmosenrevision

Bandverletzungen der distalen tibiofi-
bularen Syndesmose entstehen bei etwa
1-11% aller Sprunggelenkdistorsionen
und im hohergradigen Verletzungsmus-
ter der Sprunggelenkfrakturen. In der
Klassifikation nach Danis und Weber
[4] ist beim Typ B mit Fibulafraktur auf
Hohe der Syndesmose die Syndesmo-
se meist mit verletzt, beim Typ C mit
der Fraktur oberhalb der Syndesmose
immer.

Die operative Behandlung der chroni-
schen Instabilitdt ist komplex und erfor-
dert eine genaue Planung und bestmogli-
che intraoperative Darstellung der anato-
mischen Gelenkeinstellung. Die Diagno-
sesicherung erfolgt neben der klinischen
Untersuchung durch eine seitenverglei-
chende Computertomographie und eine
dem Revisionseingrift vorangestellte bi-
lanzierende Arthroskopie. Intraoperativ
ist bei einer Aufweitung des Syndesmo-
senspaltes um 2 mm im Rotationstest die
Diagnose gesichert [5].

Sinnvoll ist eine operative Rekon-
struktion der Syndesmose bei nach-
gewiesener relevanter Instabilitit der
Sprunggelenkgabel mit entsprechender
klinischer Symptomatik und Fehlen von
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sekunddren  Arthroseverinderungen.
Zur Verfiigung stehen einige Operati-
onstechniken, die jeweils anspruchsvoll
sind. Sehr hilfreich zur exakten Re-
konstruktion sind intraoperative 3-D-
Rontgentechniken. Zur Rekonstruktion
einer bandstabilen Syndesmosenfithrung
sind in der Literatur Techniken mit einer
Augmentation der Bandziige der Syndes-
mose mit autologem Sehnentransplantat
(z. B. Plantarissehne) beschrieben, wobei
die modifizierte Technik nach Castaing

Abb.1 A K.norpe.ls.ersatzverfahren bgi umschriebengrosteochondraler Lasion (O'CL) der lateralen T§1- auf gehobenem technischem Niveau alle
lusschulter in limitiert offener Technik. Mikrofrakturierung (@ mehrfache 10 mm tiefe Bohrungen mit

K-Draht 0,8 mm), b Situs nach Auflage der Bilayer-Struktur der Chondro-Gide® Matrix (Fa. Geistlich, 3 .Syndesmosenbande.r er.setzen .kann.
Wolhusen, Schweiz) Bei allen Verfahren ist die zumindest

temporér abgesicherte Einstellung der
distalen Fibula in der tibialen Inzisur
mit Stellschraube oder Flaschenzugsys-
temen obligat. Fehlheilungen der Fibula
mit Verkiirzung oder Torsionsfehlern
miissen erkannt und ebenfalls korrigiert
werden (8 Abb. 2).

Die postoperative Nachbehandlung
orientiert sich an dem Schema zur
Behandlung akuter Syndesmosenver-
letzungen, wobei die Entfernung der
Stellschraube(n) individuell terminiert
werden sollte. Optional verwenden wir
auch zusitzlich Flaschenzugsysteme, die

dann dauerhaft belassen werden.

Abb. 2a,b A Bohrungskanéle zum Durchzug des Sehnentransplantates supramalleoldr bei der Syn- In @ Abb. 3 ist der klinische Fall ei-
desmosenplastik, modifiziert nach Castaing durch die Dresdner Gruppe um Zwipp, Grass und Rammelt
mit Ersatz auch des interossaren Bandzuges [6]. Die roten Linien zeigen die erforderlichen Bohrkanéle
mit Durchmesser 3,5 und 4,5 mmin der axialen Ebene der dist. Tibia und Fibula, die grine Linie mit Pfeil
die transossore Durchzugsrichtung des Sehnentransplantats, mit Schraubenfixation (schwarz darge- nach Verletzung dargestellt. Die Ront-
stellt) des Transplantatendes an der ventralen lateralen Tibia genserie in B Abb. 4 zeigt die intraopera-

tive Einstellung der Syndesmose mit 3-D-
Rontgentechnik nach Arthroskopie und
Arthrolyse mit anschliefender Bandre-
konstruktion durch Plantarissehne und
Stellschraubeneinbringung.

Die B Abb. 5 zeigt das intraoperative
Repositionsergebnis nach Stellschrau-
beneinbringung und das Ausheilungser-
gebnis nach Materialentfernung 6 Mo-
nate postoperativ.

nes 32-jahrigen Patienten mit chroni-
scher Syndesmoseninsuffizienz 3 Monate

Supramalleoldre Achskorrektur

In der Literatur und dem eigenen Pati-
entengut ist die haufigste Ursache (80 %)
einer Arthrose des oberen Sprunggelen-
kes eine stattgehabte Sprunggelenk- oder
Pilonverletzung mit Fehlstellungen peri-
und intraartikuldr auch nach operativem
Therapiekonzept. Die Mehrzahl der Fille

Abb. 3a,b A Chronische Syndesmoseninstabilitdt bei einem 32-jahrigen Patienten 3 Monate nach
Sprunggelenkluxationsfraktur (Typ Weber C)
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Zusammenfassung - Abstract

(60 %) weist auch eine begleitende Achs-
fehlstellung des Riickfufles auf.

Diehdufigste Formistdabeidie Varus-
achsfehlstellung bei gut der Hilfte dieser
Patienten, eine Valgusfehlstellung liegt
nur bei etwa 8% vor [7]. Haufig sind
auch kombinierte Fehlstellungen mit Val-
gus-, Varusabweichung sowie Kurvati-
ons- und Torsionsabweichung. Grundla-
ge dieser Einordnung sind die physiolo-
gischen Achsen und Winkel der unteren
Extremitét. Beispielhaft sei hier der late-
rale anatomische und mechanische dista-
le Tibiawinkel (a/m LDTW) von 86-92°
genannt [9].

Problematisch ist, dass relevante post-
traumatische Achsfehlstellungen im obe-
ren Sprunggelenk durch Uberbelastung
des lateralen oder medialen Gelenkkom-
partiments zu einer Abnutzung des Ge-
lenkknorpels fithren. Dieser Pathome-
chanismus wird bei haufig schon initi-
al eingetretener Knorpelverletzung eine
sekunddre Arthrose auslosen oder ver-
starken.

Analog zu Therapieansitzen mit kno-
chernen Achskorrekturen bei der Varus-
und Valgusarthrose des Kniegelenkes hat
die Schweizer Arbeitsgruppe um Knupp
[8] einen Algorithmus zur Behandlung
von asymmetrischen Sprunggelenkar-
throsen bei Varus- und Valgusachsfehl-
stellung entwickelt.

Eine operative Achskorrektur eig-
net sich grundsitzlich fiir Patienten bei
initialer bis mittelgradig ausgeprigter
asymmetrischer Sprunggelenkarthrose.
Im idealen Fall wird neben der Funk-
tion und Beschwerdesymptomatik auch
die weitere Entwicklung der Arthrose
glinstig beeinflusst.

Drei wesentliche Problemstellungen
sind aus dem komplexen operativen
Gesamtkonzept hervorzuheben, da sie
entscheidend sind fiir eine suffiziente
und nachhaltige Korrektur und ein gu-
tes funktionelles Ergebnis. Anders als
bei der kniegelenknahen Achskorrektur
besteht am oberen Sprunggelenk die
anatomische Besonderheit der kurzen
Achsen sowie des nach distal direkt nach-
geschalteten unteren Sprunggelenkes mit
einem mobilen Rickfufs.

Neben der knochernen Pathologie be-
einflussen auch das kapsuloligamentire
Balancing und die riickfuflumgreifenden
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Zusammenfassung

Die Sprunggelenke und der Riickful3 spielen
fir die Funktion des FuBRes eine zentrale
Rolle, da dort neben der Krafteinleitung
des Korpergewichts die Ausrichtung des
FuBes im bipedalen Gang erfolgt. Stérungen
der Biomechanik im Sprunggelenk und
RiickfuBbereich kénnen daher erhebliche
Auswirkungen auf die Funktion des FuBRes
als Trag- und Fortbewegungsorgan haben.
Frakturen der Malleolarregion des oberen
Sprunggelenkes sind die hdufigsten Frakturen
(10 % aller Frakturen) und betreffen in
Deutschland jahrlich 5000 bis 15.000 Per-
sonen. Hinzu kommen noch begleitende
Bandverletzungen auch der Syndesmose,
bei denen chronische Gelenkinstabilitdten
verbleiben kénnen. Nicht selten entstehen
als Folge der kndchernen und ligamentéren
Verletzungen asymmetrische Arthrosen
und Achsabweichungen, die mit Funktions-
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Revisionsoperationen nach Sprunggelenkfrakturen

einschrankungen und Gangbildstérungen
rekonstruktive Folgeeingriffe erforderlich
machen. Revisionseingriffe nach Band-
verletzungen und Sprunggelenkfrakturen
umfassen dabei ein breites Spektrum mdgli-
cher Operationen von der Bandrekonstruktion
bis hin zur Knorpelchirurgie und aufwendigen
Achskorrekturen im gelenknahen Bereich.
Grundlage der Behandlung sind neben

der unfallchirurgisch-orthopédischen
Expertise gute Kenntnisse der Anatomie

und Biomechanik. Der folgende Beitrag
méchte einen Uberblick iber das Thema
geben und zum weiteren Nachlesen dieses
Themengebiets anregen.

Schliisselworter

Gelenkinstabilitat - Supramalleolare Achskor-
rektur - Korrekturosteotomie - Biomechanik -
Arthrosen

Abstract

The ankle joint and the hindfoot play a central
role in the function of the foot because

this is where the alignment of the foot in
bipedal gait is performed in addition to the
application of the force of the body weight.
Disorders of the biomechanics in the ankle
joint and the hindfoot region can therefore
have a significant impact on the function of
the foot as a locomotive organ. Fractures

of the malleolar region of the ankle are the
most frequent fractures (10% of all fractures)
and affect 5000-15,000 persons per year

in Germany. An associated rupture of the
syndesmotic ligaments and concomitant
ligament injuries can lead to chronic joint
instability. In some cases, asymmetrical
arthrosis and axis deviations with functional
limitations and gait disturbances occur as

Revision operations after ankle fractures

a result of the bone and ligament injuries,
which may require reconstructive follow-

up interventions. Revision operations after
ligament injuries and ankle fractures encom-
pass a broad spectrum of possible operations
ranging from ligament reconstruction to
cartilage surgery and corrective osteotomy.
The basis of the treatment in addition to
surgical and orthopedic expertise is good
knowledge of anatomy and biomechanics.
This article aims to give an overview of the
topic in order to stimulate further reading on
the topic.

Keywords

Joint instability - Supramalleolar osteotomy -
Corrective osteotomy - Biomechanics -
Arthrosis

Sehnen die Achsausrichtung der Unter-
schenkel- und Rickfufachse.

In @ Abb. 6 ist diese Problematik gra-
fisch an einer 3-D-Rekonstruktion der
Riickfuffanatomie dargestellt.

Neben der Auswahl der geeigneten Pa-
tienten fiir eine operative Achskorrektur
spielen damit die exakte Analyse der De-
formitét und die Planung der erforderli-
chen operativen Schritte die entscheiden-

de Rolle fiir das postoperative Ergebnis.
Bei Féllen mit deutlicher Verkippung des
Talus (,talar tilt“) und gréferem Korrek-
turwinkel sollte eine zusdtzliche Achs-
korrektur der distalen Fibula durchge-
fithrt werden. Additive Riickfuflkorrek-
turen zur nachhaltigen Stabilisierung der
Achsausrichtung sind bereitzuhalten.

In der praoperativen Planung werden
seitenvergleichende Belastungsaufnah-



Abb. 4 A aPrioperative axiale Darstellung der Syndesmose mit deutlicher Aufweitung. b Intraopera-
tive 3-D-Rontgendarstellung nach anatomischer Einstellung der Fibula in die tibiale Inzisur

N
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Abb. 5 A a, b Intraoperative 3-D-Rontgendarstellung des Repositionsmandvers mit Repositionszange auf den AuBBen-und
Innenkndchel (,tip to tip“) zur anatomischen Einstellung der Fibula in die tibiale Inzisur. Die Drittelrohrplatte wurde bei noch
vollstandig durchstrukturierter Fibulafraktur gegen eine kréftigere Kleinfragmentplatte ausgetauscht.c Ausheilungsergebnis
10 Wochen nach Revisionseingriff und erfolgter Metallentfernung

Abb. 6 <« a Posttraumati-
sche Varusachsfehlstellung
oberes Sprunggelenk und
Riickfuf3.b Supramalleolére
Achskorrektur (SMOT) ad-
ditiv (,open-wedge”, griiner
Keil). c Sekundarer Korrek-
turverlust durch Inversion
des RiickfuBes im unteren
Sprunggelenk
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Abb. 7 <« a-cPrioperative
klinische und radiologische
Befunde. d, e Prdoperative
Achsvermessung und Pla-
nung. f, g Postoperatives
radiologisches Ergebnis.

h, i Ausheilungszustand
nach Metallentfernung
nach 1 Jahr mit guter Funk-
tion bei Beschwerdefreiheit
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Abb. 8 A a, b Prioperative radiologische Befunde. c—f Intraoperative Schritte der Tibia- und Fibulaosteotomie mit 3-D-Ront-
genkontrolle der eingebrachten K-Dréhte als Zieldrahte in der Ebene der Fehlstellung. g, h Postoperatives radiologisches Er-
gebnis und Ausheilungszustand nach Metallentfernung

men des oberen Sprunggelenkes a.p.
in 20 °Innenrotationsstellung der Fiifle,
Riickfuffaufnahmen nach Saltzman und
belastete seitliche Fuflaufnahmen mit
Sprunggelenk durchgefiihrt. Die Analyse
erfolgt in Orientierung an der Literatur,
wonach als Indikation zur supramal-

leoliren Korrekturosteotomie Achsab-
weichungen =>10° Valgus, =5° Varus,
>15-20° Ante-/Retrokurvation sowie
eine Maltorsion von >10-20° angegeben
werden.

Die additiven (,open-wedge“) und
subtraktiven (,close-wedge®) Osteoto-

mien sollten stabil mit 3,5mm Klein-
fragmentplattensystemen fixiert werden,
um einen Korrekturverlust zu vermeiden
und eine zeitnahe und sichere kn6cher-
ne Ausheilung zu gewihrleisten. Fiir
bestimmte Fille konnen auch Fixateur-
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systeme (z.B. Hexapod) zum Einsatz
kommen.

In @Abb. 7 ist der klinische Fall ei-
nes 28-jahrigen Patienten mit deutlich
pathologischem distalem lateralem und
anteriorem Tibiawinkel (20° Varus- und
30° Antekurvationsfehlstellung) nach
distaler Tibiafraktur (Aitken I) im Ju-
gendalter (15 Jahre) dargestellt.

Bei zunehmender Beschwerdesym-
ptomatik wird die mehrdimensionale
Achskorrektur des distalen Unterschen-
kels durchgefithrt. Im Einzelnen eine
Close-wedge-Korrektur der Fibula mit
Resektion eines lateralbasigen Keils, der
neben Eigenspongiosa in die Oben-
wedge-Korrektur der distalen Tibia
eingesetzt wird. Die Antekurvations-
korrektur wird bei der Osteotomie mit
beriicksichtigt. Die Osteosynthesen wer-
den mit winkelstabilen Platten ausge-
fuhrt. Die pathologisch vorliegenden
distalen Tibiawinkel werden anatomisch
eingestellt.
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Revisionsoperation - partielle
Korrektur

Auch bestimmte Fille mit einer Fehl-
heilung der Gelenkfliche des talokrura-
len Gelenkes eignen sich zur operativen
Korrektur mit dem Ziel der Funktions-
verbesserung und Préavention der weite-
ren Arthroseentwicklung. Voraussetzun-
gen sind eine korrekturwiirdige Stufen-
bildung im Gelenk von 22 mm und die
technische Machbarkeit, d. h. die erfor-
derliche Osteotomie muss moglichst ein-
dimensional und intraoperativ visuali-
sierbar sein. Die posttraumatische Ar-
throse sollte allenfalls in geringer Aus-
pragung vorliegen.

In nicht wenigen Fillen zeigt die pra-
operative Analyse der Deformitit eine
Verkiirzung des Auflenknéchels, aus der
eine Instabilitdt der Sprunggelenkgabel
resultieren kann.

In @ Abb. 8 ist der klinische Fall eines
45-jahrigen Patienten mit fehlverheilter
Innenkndchel- und Fibulafraktur und
daraus resultierender Varusachsabwei-
chung des Riickfules dargestellt. Die
Saltzman-Rickfuflaufnahme zeigt das

Abb. 9 <« aPraoperative
radiologische Befunde.

b Intraoperative Schritte
der Fibulaosteotomie mit
Langenwiederherstellung
mithilfe eines Mittelfu3-
spreizers, Einbolzen eines
trikortikalen Beckenkamm-
spans und winkelstabi-

le Plattenosteosynthese
(Neuverplattung). Die ana-
tomische Ldngeneinstel-
lung der Fibulaistin Orien-
tierung an der Weber-Nase
und des Formschlusses des
oberen Sprunggelenkes
wieder erkennbar

»Eintauchen“ des Talus in den medial-
seitigen Pilondefekt.

Revisionsoperation der Fibula

Die posttraumatische Verkiirzung der Fi-
bula kann fiir die Biomechanik des obe-
ren Sprunggelenkes eine relevante Rol-
le spielen, da der Fibula als Stabilisa-
tor des Sprunggelenkes neben dem In-
nenknochel und den medialen Kapsel-
bandstrukturen die wesentliche Bedeu-
tung zukommt [11]. Aus der Verkiirzung
resultieren dann eine Gelenkinstabilitét
und der Verlust des Formschlusses. Be-
tragt die Verkiirzung mehr als 2-3 mm
mit Beeintrichtigung der Gelenkstabili-
tdt, sollte eine Korrektur erfolgen. Die
nicht selten als Begleitpathologie vor-
liegende Pseudarthrose der Fibula und
Fehlstellungen der Achse und Torsion
werden dabei mit therapiert. Die Ver-
wendung von modernen, anatomisch ge-
formten winkelstabilen Platten erleich-
tert die technische Durchfithrung der
Operation auch bei kleinem distalem Fi-
bulafragment und eingeschrinkter Kno-
chenqualitit.



In @ Abb. 9 ist der klinische Fall einer
33-jahrigen Patientin mit fehlverheilter
Fibulafraktur, Pseudarthrose und Insta-
bilitdt dargestellt.

Fazit fiir die Praxis

== Die operative Revision von posttrau-

Dieser Beitrag beinhaltet keine vom Autor durchge-
fiihrten Studien an Menschen oder Tieren.

The supplement containing this article is not spon-
sored by industry.
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kommt eine wichtige Bedeutung zu.

== Das Behandlungskonzept der supra-
malleoldren Achskorrektur (SMOT)
und additiver Eingriffe am Riickfu3
erfordern umfassende Kenntnisse der
physiologischen Achsen und Winkel
am Bein. Die technische Ausfiihrung
dieser Operationen ist anspruchsvoll
und aufwendig.

== Bei der Korrektur von partiellen Fehl-
stellungen im Sprunggelenk ist die
intraoperative Rontgendarstellung
mit 3-D-Visualisierung vorteilhaft,
um eine anatomische Gelenkrekon-
struktion sicherzustellen.
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