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Revisionsoperationen nach
Sprunggelenkfrakturen

Anatomische Grundlagen

Die Behandlung von Funktionsstörun-
gen und unfallbedingten Folgezuständen
nach Sprunggelenkfrakturen setzt das
Wissen um die anatomischen Grund-
lagen des Sprunggelenkes und Fußes
voraus.

Eine anatomische Gliederung des Fu-
ßes lässt sich in 3 Abschnitte vorneh-
men: Rückfuß, Mittelfuß und Vorfuß.
DerRückfuß 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 schließt
sich der Mittelfuß und ab den Zehen-
grundgelenken der Vorfuß an.

Der Talus ist der Schaltknochen zwi-
schenUnterschenkel und Fuß und bildet
dasobereunduntereSprunggelenksowie
mit dem Talonavikulargelenk (Sprung-
bein-Kahnbein-Gelenk) den medialen
Abschnitt des Chopart-Gelenkes.

Die vom Talus gebildeten Gelen-
ke sind über eine kinematische Kette
miteinander verknüpft [1]. Aufgrund
der großen Kräfte, die auf das obere
Sprunggelenk wirken, ist der Gelenk-
aufbau relativ einfach ausgebildet und
auf Stabilität ausgerichtet. Es besitzt eine
Drehachse, die durch die Knöchelspitzen
verläuft und bei plantar auf dem Boden
aufgesetztem Fuß etwa horizontal in der
Frontalebene des Körpers liegt.

Der Kalkaneus ist der größte Fußwur-
zelknochen und macht den Hauptanteil
der Fußlängswölbung und der laterale
Fußsäule aus. Er besteht aus dem mäch-
tigen Tuber calcanei, an dem kranial die
Achillessehne inseriert und plantar die
kurzen Fußmuskeln (M. abductor digiti
minimi bzw. M. abductor hallucis), die

zusammen mit den hier ebenfalls anset-
zenden Bandsystemen (Plantaraponeu-
roseundLig.plantare longum)dieLängs-
wölbung des Fußes abfangen.

Die obere Fläche des Kalkaneus trägt
3 Gelenkfacetten, die mit dem Talus arti-
kulierenunddas subtalareGelenkbilden.

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

Knorpelchirurgie

DiehäufigsteUrsache fürosteochondrale
Verletzungen am Sprunggelenk sind Su-
pinations- und Pronationstraumata, die
sich vielfach imSport ereignen. In der Li-
teratur wird eine Rate von gut 2% beglei-
tender Knorpelschäden angegeben [2].
Auch eine verbleibende Bandinstabilität
oder Fehlstellung kann Knorpelschäden
verursachen. Unbehandelte Knorpelde-
fekte können neben der typischen Be-
schwerdesymptomatik auch in einer pro-
gredienten Arthrose münden. Für 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-
möglichen. Beispielhaft seien die Mikro-

frakturierungunddieautogenematrixin-
duzierte Chondrogenese genannt. Hier-
bei wird durch die Anbohrung des Kno-
chens im Defekt ein Blutpfropf (Super-
clot) erzeugt, aus dem durch körpereige-
ne Zellen (Blutstammzellen) und andere
wichtige Komponenten die Regenerati-
on eines Ersatzknorpels (Faserknorpel)
ermöglicht wird. Zusätzlich kannmit der
Auflage einer schützenden Kollagenma-
trixmembranderHeilungsprozess unter-
stützt werden ([3, 10]; . Abb. 1).

Syndesmosenrevision

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

Die operative Behandlung der chroni-
schen Instabilität ist komplex und erfor-
dert eine genaue Planung und bestmögli-
che intraoperativeDarstellungder anato-
mischenGelenkeinstellung. Die Diagno-
sesicherung erfolgt neben der klinischen
Untersuchung durch eine seitenverglei-
chende Computertomographie und eine
dem Revisionseingriff vorangestellte bi-
lanzierende Arthroskopie. Intraoperativ
ist bei einer Aufweitung des Syndesmo-
senspaltes um 2mm imRotationstest die
Diagnose gesichert [5].

Sinnvoll ist eine operative Rekon-
struktion der Syndesmose bei nach-
gewiesener relevanter Instabilität der
Sprunggelenkgabel mit entsprechender
klinischer Symptomatik und Fehlen von
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Abb. 18 Knorpelersatzverfahren bei umschriebener osteochondraler Läsion (OCL) der lateralen Ta-
lusschulter in limitiert offener Technik.Mikrofrakturierung (amehrfache 10mm tiefe Bohrungenmit
K-Draht 0,8mm),b Situs nachAuflage der Bilayer-Struktur der Chondro-Gide®Matrix (Fa. Geistlich,
Wolhusen, Schweiz)

Abb. 2a,b8 Bohrungskanäle zumDurchzug des Sehnentransplantates supramalleolär bei der Syn-
desmosenplastik,modifiziertnachCastaingdurchdieDresdnerGruppeumZwipp,GrassundRammelt
mit Ersatz auch des interossären Bandzuges [6]. Die rotenLinien zeigen die erforderlichen Bohrkanäle
mitDurchmesser3,5und4,5mminderaxialenEbenederdist. TibiaundFibula,diegrüne Liniemit Pfeil
die transossöre Durchzugsrichtung des Sehnentransplantats,mit Schraubenfixation (schwarz darge-
stellt) des Transplantatendes an der ventralen lateralen Tibia

Abb. 3a,b8 Chronische Syndesmoseninstabilität bei einem32-jährigen Patienten3Monate nach
Sprunggelenkluxationsfraktur (TypWeber C)

sekundären Arthroseveränderungen.
Zur Verfügung stehen einige Operati-
onstechniken, die jeweils anspruchsvoll
sind. Sehr hilfreich zur exakten Re-
konstruktion sind intraoperative 3-D-
Röntgentechniken. Zur Rekonstruktion
einerbandstabilenSyndesmosenführung
sind in der Literatur Techniken mit einer
AugmentationderBandzüge der Syndes-
mose mit autologem Sehnentransplantat
(z. B. Plantarissehne) beschrieben, wobei
die modifizierte Technik nach Castaing
auf gehobenem technischem Niveau alle
3 Syndesmosenbänder ersetzen kann.
Bei allen Verfahren ist die zumindest
temporär abgesicherte Einstellung der
distalen Fibula in der tibialen Inzisur
mit Stellschraube oder Flaschenzugsys-
temen obligat. Fehlheilungen der Fibula
mit Verkürzung oder Torsionsfehlern
müssen erkannt und ebenfalls korrigiert
werden (. 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 zusätzlich Flaschenzugsysteme, die
dann dauerhaft belassen werden.

In . Abb. 3 ist der klinische Fall ei-
nes 32-jährigen Patienten mit chroni-
scher Syndesmoseninsuffizienz3Monate
nach Verletzung dargestellt. Die Rönt-
genserie in . Abb. 4 zeigt die intraopera-
tiveEinstellungderSyndesmosemit3-D-
Röntgentechnik nach Arthroskopie und
Arthrolyse mit anschließender Bandre-
konstruktion durch Plantarissehne und
Stellschraubeneinbringung.

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

Supramalleoläre Achskorrektur

In der Literatur und dem eigenen Pati-
entengut ist die häufigste Ursache (80%)
einer Arthrose des oberen Sprunggelen-
kes eine stattgehabte Sprunggelenk- oder
Pilonverletzung mit Fehlstellungen peri-
und intraartikulär auch nach operativem
Therapiekonzept. DieMehrzahl der Fälle
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(60%) weist auch eine begleitende Achs-
fehlstellung des Rückfußes auf.

DiehäufigsteFormistdabeidieVarus-
achsfehlstellung bei gut der Hälfte dieser
Patienten, eine Valgusfehlstellung liegt
nur bei etwa 8% vor [7]. Häufig sind
auchkombinierteFehlstellungenmitVal-
gus-, Varusabweichung sowie Kurvati-
ons- und Torsionsabweichung. Grundla-
ge dieser Einordnung sind die physiolo-
gischen Achsen und Winkel der unteren
Extremität. Beispielhaft sei hier der late-
rale anatomischeundmechanischedista-
le Tibiawinkel (a/m LDTW) von 86–92°
genannt [9].

Problematisch ist, dass relevante post-
traumatischeAchsfehlstellungen imobe-
ren Sprunggelenk durch Überbelastung
des lateralen odermedialen Gelenkkom-
partiments zu einer Abnutzung des Ge-
lenkknorpels führen. Dieser Pathome-
chanismus wird bei häufig schon initi-
al eingetretener Knorpelverletzung eine
sekundäre Arthrose auslösen oder ver-
stärken.

Analog zuTherapieansätzen mit knö-
chernen Achskorrekturen bei der Varus-
undValgusarthrose 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 grundsätzlich für Patienten bei
initialer bis mittelgradig ausgeprägter
asymmetrischer Sprunggelenkarthrose.
Im idealen Fall wird neben der Funk-
tion und Beschwerdesymptomatik auch
die weitere Entwicklung der Arthrose
günstig beeinflusst.

Drei wesentliche Problemstellungen
sind aus dem komplexen operativen
Gesamtkonzept hervorzuheben, da sie
entscheidend sind für 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 desnachdistal direktnach-
geschaltetenunteren Sprunggelenkesmit
einem mobilen Rückfuß.

Nebender knöchernenPathologie be-
einflussen auch das kapsuloligamentäre
Balancing und die rückfußumgreifenden
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Revisionsoperationen nach Sprunggelenkfrakturen

Zusammenfassung
Die Sprunggelenke und der Rückfuß spielen
für die Funktion des Fußes eine zentrale
Rolle, da dort neben der Krafteinleitung
des Körpergewichts die Ausrichtung des
Fußes im bipedalen Gang erfolgt. Störungen
der Biomechanik im Sprunggelenk und
Rückfußbereich können daher erhebliche
Auswirkungen auf die Funktion des Fußes
als Trag- und Fortbewegungsorgan haben.
Frakturen der Malleolarregion des oberen
Sprunggelenkes sind die häufigsten Frakturen
(10 % aller Frakturen) und betreffen in
Deutschland jährlich 5000 bis 15.000 Per-
sonen. Hinzu kommen noch begleitende
Bandverletzungen auch der Syndesmose,
bei denen chronische Gelenkinstabilitäten
verbleiben können. Nicht selten entstehen
als Folge der knöchernen und ligamentären
Verletzungen asymmetrische Arthrosen
und Achsabweichungen, die mit Funktions-

einschränkungen und Gangbildstörungen
rekonstruktive Folgeeingriffe erforderlich
machen. Revisionseingriffe nach Band-
verletzungen und Sprunggelenkfrakturen
umfassen dabei ein breites Spektrummögli-
cher Operationen von der Bandrekonstruktion
bis hin zur Knorpelchirurgie und aufwendigen
Achskorrekturen im gelenknahen Bereich.
Grundlage der Behandlung sind neben
der unfallchirurgisch-orthopädischen
Expertise gute Kenntnisse der Anatomie
und Biomechanik. Der folgende Beitrag
möchte einen Überblick über das Thema
geben und zum weiteren Nachlesen dieses
Themengebiets anregen.

Schlüsselwörter
Gelenkinstabilität · Supramalleoläre Achskor-
rektur · Korrekturosteotomie · Biomechanik ·
Arthrosen

Revision operations after ankle fractures

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

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 Rückfußachse.

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

NebenderAuswahldergeeignetenPa-
tienten für eine operative Achskorrektur
spielen damit die exakte Analyse der De-
formität und die Planung der erforderli-
chenoperativenSchrittedie entscheiden-

de Rolle für das postoperative Ergebnis.
Bei Fällenmit deutlicher Verkippung des
Talus („talar tilt“) und größeremKorrek-
turwinkel sollte eine zusätzliche Achs-
korrektur der distalen Fibula durchge-
führt werden. Additive Rückfußkorrek-
turen zur nachhaltigen Stabilisierung der
Achsausrichtung sind bereitzuhalten.

In der präoperativen Planung werden
seitenvergleichende Belastungsaufnah-
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Abb. 48 aPräoperative axialeDarstellungderSyndesmosemitdeutlicherAufweitung.b Intraopera-
tive 3-D-Röntgendarstellung nach anatomischer Einstellung der Fibula in die tibiale Inzisur

Abb. 58 a, b Intraoperative 3-D-Röntgendarstellung des Repositionsmanöversmit Repositionszange auf denAußen- und
Innenknöchel („tip to tip“) zur anatomischen Einstellung der Fibula in die tibiale Inzisur. Die Drittelrohrplattewurde bei noch
vollständigdurchstrukturierterFibulafrakturgegeneinekräftigereKleinfragmentplatteausgetauscht.cAusheilungsergebnis
10Wochen nach Revisionseingriff und erfolgterMetallentfernung

Abb. 69 a Posttraumati-
sche Varusachsfehlstellung
oberes Sprunggelenk und
Rückfuß.bSupramalleoläre
Achskorrektur (SMOT) ad-
ditiv („open-wedge“,grüner
Keil). c Sekundärer Korrek-
turverlust durch Inversion
des Rückfußes im unteren
Sprunggelenk
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Abb. 79 a–c Präoperative
klinische und radiologische
Befunde.d, e Präoperative
Achsvermessung undPla-
nung. f,g Postoperatives
radiologisches Ergebnis.
h, iAusheilungszustand
nachMetallentfernung
nach 1 Jahrmit guter Funk-
tionbeiBeschwerdefreiheit
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Abb. 88 a, bPräoperative radiologische Befunde. c–f Intraoperative Schritte der Tibia- undFibulaosteotomiemit 3-D-Rönt-
genkontrolle der eingebrachten K-Drähte als Zieldrähte in der Ebene der Fehlstellung.g,h Postoperatives radiologisches Er-
gebnis undAusheilungszustand nachMetallentfernung

men des oberen Sprunggelenkes a. p.
in 20 °Innenrotationsstellung der Füße,
Rückfußaufnahmen nach Saltzman und
belastete seitliche Fußaufnahmen mit
Sprunggelenkdurchgeführt. DieAnalyse
erfolgt in Orientierung an der Literatur,
wonach als Indikation zur supramal-

leolären 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 einenKorrekturverlust zu vermeiden
und eine zeitnahe und sichere knöcher-
ne Ausheilung zu gewährleisten. Für
bestimmte Fälle können auch Fixateur-
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Abb. 99 a Präoperative
radiologische Befunde.
b Intraoperative Schritte
der Fibulaosteotomiemit
Längenwiederherstellung
mithilfe einesMittelfuß-
spreizers, Einbolzen eines
trikortikalenBeckenkamm-
spans undwinkelstabi-
le Plattenosteosynthese
(Neuverplattung). Die ana-
tomische Längeneinstel-
lung der Fibula ist in Orien-
tierung an derWeber-Nase
unddes Formschlusses des
oberen Sprunggelenkes
wieder erkennbar

systeme (z. B. Hexapod) zum Einsatz
kommen.

In . Abb. 7 ist der klinische Fall ei-
nes 28-jährigen 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 durchgeführt. 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
berücksichtigt. Die Osteosynthesen wer-
den mit winkelstabilen Platten ausge-
führt. Die pathologisch vorliegenden
distalen Tibiawinkel werden anatomisch
eingestellt.

Revisionsoperation – partielle
Korrektur

Auch bestimmte Fälle mit einer Fehl-
heilung der Gelenkfläche des talokrura-
len Gelenkes eignen sich zur operativen
Korrektur mit dem Ziel der Funktions-
verbesserung und Prävention der weite-
renArthroseentwicklung.Voraussetzun-
gen sind eine korrekturwürdige Stufen-
bildung im Gelenk von ≥2mm und die
technische Machbarkeit, d. h. die erfor-
derlicheOsteotomiemussmöglichst ein-
dimensional und intraoperativ visuali-
sierbar sein. Die posttraumatische Ar-
throse sollte allenfalls in geringer Aus-
prägung vorliegen.

In nicht wenigen Fällen zeigt die prä-
operative Analyse der Deformität eine
Verkürzung des Außenknöchels, aus der
eine Instabilität der Sprunggelenkgabel
resultieren kann.

In . Abb. 8 ist der klinische Fall eines
45-jährigen Patienten mit fehlverheilter
Innenknöchel- und Fibulafraktur und
daraus resultierender Varusachsabwei-
chung des Rückfußes dargestellt. Die
Saltzman-Rückfußaufnahme zeigt das

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

Revisionsoperation der Fibula

DieposttraumatischeVerkürzungderFi-
bula kann für die Biomechanik des obe-
ren Sprunggelenkes eine relevante Rol-
le spielen, da der Fibula als Stabilisa-
tor des Sprunggelenkes neben dem In-
nenknöchel und den medialen Kapsel-
bandstrukturen die wesentliche Bedeu-
tung zukommt [11]. Aus der Verkürzung
resultieren dann eine Gelenkinstabilität
und der Verlust des Formschlusses. Be-
trägt die Verkürzung mehr als 2–3mm
mit Beeinträchtigung der Gelenkstabili-
tät, 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 vonmodernen, anatomisch ge-
formten winkelstabilen Platten erleich-
tert die technische Durchführung der
Operation auch bei kleinem distalem Fi-
bulafragment und eingeschränkter Kno-
chenqualität.
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In . Abb. 9 ist der klinische Fall einer
33-jährigen Patientin mit fehlverheilter
Fibulafraktur, Pseudarthrose und Insta-
bilität dargestellt.

Fazit für die Praxis

4 Die operative Revision von posttrau-
matischen Folgezuständen und Fehl-
stellungen der Anatomie des oberen
Sprunggelenkes bietet eine Reihe
von Möglichkeiten zur Verbesserung
der Gelenkfunktion und Prävention
der weiteren Arthroseentwicklung.

4 Klare diagnostische Schritte zur
Analyse der Deformität dienen dazu,
das operative Therapiekonzept
festzulegen und das postoperative
Ergebnis abzuschätzen.

4 Für umschriebene Knorpelschäden
sind Knorpelersatzverfahren etab-
liert.

4 Der Längeneinstellung und Achs-
ausrichtung der Fibula und ihrer
Einstellung in der tibialen Inzisur
kommt eine wichtige Bedeutung zu.

4 Das Behandlungskonzept der supra-
malleolären Achskorrektur (SMOT)
und additiver Eingriffe am Rückfuß
erfordernumfassendeKenntnisseder
physiologischen Achsen und Winkel
am Bein. Die technische Ausführung
dieser Operationen ist anspruchsvoll
und aufwendig.

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