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Sprunggelenkfrakturen

Zusammenfassung
Sprunggelenkfrakturen gehören zu den häufigsten Verletzungen am menschlichen Skelett. Für ei-
ne korrekte Indikationsstellung zur optimalen Versorgung sind die Kenntnis des prinzipiellen Ver-
letzungsmechanismus und die Analyse der verletzten knöchernen und ligamentären Komponen-
ten erforderlich. Nicht dislozierte, isolierte Innen- oder Außenknöchelfrakturen können mit gutem 
Langzeitergebnis konservativ-funktionell behandelt werden, wenn eine Instabilität der Knöchel-
gabel sicher ausgeschlossen wurde. Luxationsfrakturen müssen zur Verhinderung schwerer Weich-
teilkomplikationen notfallmäßig unter ausreichender Analgesie reponiert werden. Der entschei-
dende Prognosefaktor bei der operativen Behandlung dislozierter Sprunggelenkfrakturen ist die 
exakte anatomische Reposition der Knöchelgabel und insbesondere beim Vorliegen mechanisch 
relevanter Syndesmosenverletzungen die korrekte Stellung der distalen Fibula in der Tibia-Inzi-
sur. Negative Prognosefaktoren sind neben der ungenügenden Reposition die verspätete Versor-
gung, eine Verletzung mehrerer Sprunggelenkkomponenten und das Vorliegen einer hereditären 
oder erworbenen Neuropathie.
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Ankle fractures

Abstract
Ankle fractures belong to the most frequent injuries to the human skeleton. Correct treatment re-
quires knowledge of the trauma mechanism and thorough analysis of the injured bony and liga-
mentous components. Isolated, non-displaced fractures of the medial or lateral malleolus are sub-
ject to non-operative, functional treatment with favorable long-term results provided that instability  
of the ankle mortise has been definitely ruled out. Fracture-dislocations have to be reduced as an 
emergency under sufficient analgesia to avoid severe soft-tissue complications. The most impor-
tant prognostic factors after operative treatment are exact reconstruction of the articular surfaces 
and correct position of the distal fibula within the tibial incision after a mechanically relevant syn-
desmosis rupture. Besides malalignment, negative prognostic factors include delayed reduction, 
injury of several ankle components and hereditary or acquired neuropathy.
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Das Lernziel dieses Beitrags besteht im Verständnis der Pathomechanik, der daraus fol-
genden subtilen Verletzungsanalyse, stadiengerechten Indikationsstellung und Kenntnis 
der konservativen und operativen Behandlungstechniken von Sprunggelenkfrakturen.

Frakturen und Luxationsfrakturen am oberen Sprunggelenk sind die häufigsten Frakturen eines 
Last tragenden Gelenks. Die Inzidenz wird in einer Studie aus Dänemark mit 107 Frakturen auf 
10.000 Personen/Jahr angegeben [14]. Ihre Prävalenz unter den operativ im Krankenhaus behan-
delten Verletzungen beträgt in Deutschland 11,1% [5]. Die sachgemäße Behandlung dieser häufigen 
Verletzungen setzt eine genaue Kenntnis der anatomischen und biomechanischen Gegebenheiten so-
wie eine korrekte Analyse des Unfallmechanismus voraus. Hierbei sind die mit den Malleolarfrak-
turen einher gehenden knöchernen und ligamentären Verletzungen – insbesondere an der tibiofi- 
bularen Syndesmose und dem Lig. deltoideum – von praktischer Relevanz. Zahlreiche klinische und 
experimentelle Studien legen nahe, dass bereits geringe Gelenkstufen, Achsenabweichungen oder ver-
bleibende Instabilitäten mit erheblichen Fehlbelastungen und somit dem Risiko einer posttrauma-
tischen Arthroseentwicklung einhergehen.

Anatomie und Biomechanik

Das obere Sprunggelenk besteht aus 3 Komponenten: der distalen Tibia und Fibula auf der einen Sei-
te, welche durch den Syndesmosenkomplex elastisch und stabil miteinander verbunden sind, und 
auf der anderen Seite der Talusrolle. Letztere weist eine asymmetrische Form auf, die am ehesten 
einem Kegelausschnitt entspricht. Sie ist vorn breiter als hinten und fällt lateral steiler ab als medial 
(. Abb. 1). Die Außenknöchelspitze reicht etwa 1 cm weiter nach distal als der Innenknöchel. Die 
Achse des oberen Sprunggelenks steigt um 8° nach medial an und ist um 6° nach anteromedial ge-
neigt. Das obere Sprunggelenk ist kein Scharniergelenk. Vielmehr vollführt der Talus bei jeder Be-
wegung in der Sagittalebene gekoppelte Bewegungen in der Frontal- und Horizontalebene. Darüber 
hinaus erlaubt die Syndesmose eine dreidimensionale Relativbewegung der Fibula in Bezug auf die 
Tibia, indem sie der Form der Talusrolle folgt [13].

Das obere Sprunggelenk interagiert jedoch auch mit dem unteren Sprunggelenkkomplex, mit 
dem es eine Art Kardangelenk bildet, welches die dreidimensionale 7 „Maulschellenbewegung“ 
des Fußes ausführt. Die Supination des Fußes ist somit mit einer Plantarflektion und Adduktion, die 
Pronation mit einer Dorsalextension und Abduktion kombiniert.

Bereits der knöcherne Formschluss im oberen Sprunggelenk weist unter axialer Belastung eine ho-
he Stabilitätsreserve auf. Gegen seitlichen und rotatorischen Stress wird das Sprunggelenk lateral ne-
ben der Syndesmose durch den fibularen Kollateralbandapparat und medial durch die oberflächliche 
und tiefe Portion des kräftigen 7 Lig. deltoideum geschützt. Dabei dient letzteres als primärer Stabili-
sator bei normaler Lasteinleitung [24]. Während des physiologischen Abrollens kommt darüber hin-
aus der muskulären Stabilisierung des oberen Sprunggelenks eine größere Bedeutung zu [25].

Die sequenzielle Durchtrennung der verschiedenen Anteile der 7 tibiofibularen Syndesmose 
und des Lig. deltoideum führt zu einer zunehmenden Instabilität der Malleolengabel [43]. Hierbei 
scheint neben dem bei offener Exploration häufig verletzten Lig. tibiofibulare anterius vor allem dem 
Lig. tibiofibulare posterius und transversum sowie dem breitbasig ansetzenden Lig. tibiofibulare in-
terosseum eine hohe Bedeutung zuzukommen, wobei bei Ruptur von 2 und mehr Bändern mit ei-
ner mechanischen Syndesmoseninsuffizienz, die sich durch eine manifeste Diastase äußert, zu rech-
nen ist [9, 12, 43].

Bereits eine geringe Verkürzung oder ein Lateralversatz der Fibula von 2 mm sowie eine Torsions-
abweichung von mehr als 5° führt zu einer signifikanten Lastumverteilung im oberen Sprunggelenk 
mit einer erheblichen Mehrbelastung einzelner Gelenkabschnitte [33, 38]. Eine asymmetrische Ein-
stellung des Talus in der Knöchelgabel bei Vorliegen einer Fibulafraktur weist sicher auf eine Innen-
bandverletzung und somit eine instabile Verletzung hin [25]. Aus dem Gesagten ergibt sich für die 
Indikationsstellung die Forderung nach adäquater Einschätzung der Stabilität mit der Berücksichti-
gung auch subtiler Zeichen einer Syndesmosen- oder Innenbandverletzung sowie dem Erkennen ge-
ringer Inkongruenzen im oberen Sprunggelenk, um bei diesen häufigen Verletzungen die Entwick-
lung einer posttraumatischen Arthrose zu verhindern.
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Pathomechanismus

Die typischen Knöchelfrakturen am oberen Sprunggelenk entstehen in über 80% der Fälle durch ei-
nen 7 Luxationsmechanismus bei Fehltritt oder Sturz. Nur in etwa 10% liegt ein Hochrasanztrau-
ma z. B. im Rahmen von Verkehrsunfällen vor, die direkte Gewalteinwirkung auf den Innen- oder 
Außenknöchel bildet die absolute Ausnahme [45].

Frakturen des Pilon tibiale, als kräftigem Gelenk tragenden Pfeiler der distalen Tibia, sind  
wesentlich seltener und entstehen vorrangig durch eine massive axiale Gewalteinwirkung bei Hoch-
rasanztraumata [10, 31, 45]. Diese Frakturen sind regelhaft mit einem höhergradigen Weichteilscha-
den behaftet und erfordern zur Vermeidung schwerwiegender Komplikationen prinzipiell ein ande-
res therapeutisches Herangehen als die Malleolarfrakturen, auf welche sich diese Übersicht im Fol-
genden konzentrieren wird.

Die Sequenz der knöchernen und ligamentären Verletzungen am oberen Sprunggelenk wurde 
von dem dänischen Chirurgen Lauge-Hansen in einer Serie von experimentellen und klinischen  
Arbeiten ausführlich dargestellt [17, 18]. Seine 7 genetische Frakturklassifikation erlaubt die ge-
naue Analyse des Verletzungsausmaßes.

Die Verletzung wird zum einen durch die Position des Fußes zum Unfallzeitpunkt (Pro- oder  
Supination) und zum anderen durch die Art der Gewalteinwirkung bestimmt. Steht der Fuß zum Un-
fallzeitpunkt in Pronation, so stellt sich durch die begleitende Dorsalextension des Fußes der breitere 
Teil der Talusrolle in der Sprunggelenkgabel ein. Hierdurch entsteht eine größere Vorspannung im 
Bereich der Syndesmose. Prinzipiell beginnt die Zerstörung bei proniertem Fuß am Innenknöchel 
und bei den häufigeren Supinationsfrakturen am Außenknöchel.

Die zweite ätiologisch bedeutsame Komponente für die Entstehung von Malleolarfrakturen ist 
die Richtung der auf das Sprunggelenk einwirkenden Gewalt. Bei seitlicher Gewalt wirkt durch 
die oben beschriebene gekoppelte Bewegung in oberem und unterem Sprunggelenk die Adduk-
tion immer auf den supinierten Fuß und die Abduktion auf den pronierten Fuß  [13]. Sowohl bei 
proniertem als auch bei supiniertem Fuß stellt die Außenrotation des Fußes bzw. die forcierte In-
nenrotation des Unterschenkels gegen den fixierten Fuß einen typischen Fraktur- bzw. Luxations-
mechanismus dar.

Somit entstehen 4 prinzipielle Verletzungstypen, welche je nach Dauer und Intensität der Ge-
walteinwirkung in mehreren Stadien ablaufen (. Abb. 2, . Tab. 1). Wichtig für das Verständnis 
ist, dass Lauge-Hansen mit 7 „Eversion“ die Außenrotation des Fußes bzw. Talus in der Knöchel-
gabel beschreibt, weswegen im englischen Sprachgebrauch dafür auch korrekterweise der Begriff 
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Abb. 1 8 a Anatomisches Präparat des Talus von hinten: Die Talusrolle ist vorn breiter als hinten und fällt lateral steiler  
und breiter ab als medial (Foto: T. Albrecht, Dresden). b Die Talusrolle entspricht daher einem Kegelausschnitt mit  
unterschiedlich gestalteten Flanken, woraus sich die 3-dimensionale Bewegung der elastisch aufgehängten Fibula  
erklärt, welche der lateralen Talusschulter folgt. (Nach Inman [13])
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Abb. 2 9 a, b Entstehung der 4 ver-
schiedenen Frakturtypen nach 
Lauge-Hansen [17]. Der 1. Begriff 
(schwarz) beschreibt die Stellung 
des Fußes zum Unfallzeitpunkt, der 
2. Begriff (rot) die Richtung der Ge-
walteinwirkung. c,d Mit „Eversion“ 
ist die Außenrotation des Talus be-
zeichnet, durch welche bei den Supi-
nations-Eversions- und Pronations-
Eversions-Frakturen die typische Se-
quenz der knöchernen und ligamen-
tären Verletzungen entsteht
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„external rotation“ verwandt wird. Sieht man von wenigen speziellen Frakturformen ab, so lassen 
sich über 95% aller Malleolarfrakturen einer dieser 4 Gruppen zuordnen [18]. Nur selten entste-
hen Verletzungen an den Malleolen durch direkte mediale oder laterale Gewalteinwirkung. Bei zu-
nehmender axialer Stauchung entstehen irreguläre Frakturtypen die z. T. Übergangsformen zu den  
Pilonfrakturen darstellen [32].

Bei der 7 Supinations-Adduktions-Fraktur entsteht zunächst eine Außenbandruptur oder distale 
Fibulafraktur unterhalb der tibiofibularen Syndesmose (Stadium I). Unter fortgesetztem Adduktions- 
stress entsteht eine senkrecht verlaufende Innenknöchelfraktur (seltener eine Deltabandruptur), wor-
aus eine instabile Knöchelgabel resultiert (Stadium II). Hierbei kommt es durch die Impaktion der 
Trochlea tali nicht selten zu einer Impression des medialen Tibiaplafonds.

Umgekehrt entsteht bei der 7 Pronations-Abduktions-Fraktur zunächst eine Innenbandrup-
tur oder waagerechte Fraktur am Innenknöchel (Stadium I). Bei fortgesetzter Abduktion kommt 
es zum knöchernen oder ligamentären Ausriss der vorderen und hinteren Syndesmosenbänder 
(Stadium II). Die proximalen Fasern des Lig. tibiofibulare interosseum bleiben häufig erhalten,  
sodass nicht immer eine relevante Syndesmoseninsuffizienz entsteht [17, 32]. Durch die forcierte 
Valgusstellung des Talus entsteht eine indirekte, irreguläre Fibulafraktur auf Syndesmosenhöhe 
welche typischerweise einen lateralen Biegungskeil oder eine zentrale Trümmerzone aufweist (Sta-
dium III).

Die 7 Supinations-Eversions-Fraktur  (eigentlich: Supinations-Außenrotations-Fraktur) ist mit 
zirka 2/3 aller Verletzungen die mit Abstand häufigste Form der Sprunggelenkfrakturen. Die Ver-
letzung beginnt aufgrund der Supinationsstellung des Fußes wiederum am Außenknöchel und folgt 
im Weiteren der Außenrotation des Talus in der Spunggelenkgabel. Zunächst entsteht eine Ruptur 
oder ein knöcherner Ausriss des vorderen Syndesmosenbands (Stadium I). Knöcherne Syndesmo-
senausrisse an der Tibia werden als 7 Tubercule de Chaput, an der Fibula als 7 Wagstaffe-Frag-
ment bezeichnet. Anschließend entsteht eine typische Spiralfraktur der Fibula auf Syndesmosenhöhe  
(Stadium II). Setzt sich die Rotation des Talus fort, so folgt eine Ruptur des hinteren Syndesmosen-
bands oder knöcherner Ausriss eines hinteren „Volkmann-Dreiecks“, woraus eine instabile Verlet-
zung resultiert (Stadium III). Bei anhaltender Gewalteinwirkung kommt es schließlich zu einer Frak-
tur des Innenknöchels bzw. einer Deltabandruptur (Stadium IV).

Die 7 Pronations-Eversions-Fraktur  (eigentlich: Pronations-Außenrotations-Fraktur) folgt dem 
prinzipiell gleichen Mechanismus, nur dass aufgrund der Pronationsstellung des Fußes die Gewalt-
einwirkung am Innenknöchel beginnt, welcher nach medial weg geschlagen wird, und sich durch die 
Talusrotation zirkulär nach lateral fortsetzt. Auch hier spielt die Valgusstellung des Talus eine ent-
scheidende Rolle. Die resultierende hohe Fibulafraktur entsteht somit indirekt und liegt nach Spren-
gung des Syndesmose oberhalb derselben als hohe Quer- oder Schrägfraktur.

Eine Sonderform dieser Fraktur ist die 7 Maisonneuve-Verletzung, welche eine knöcherne oder 
ligamentäre Verletzung auf Höhe des Innenknöchels sowie eine komplette Syndesmosenruptur mit 
weit nach proximal reichender Ruptur der Membrana interossea und entsprechend hoher Fibula-
fraktur (. Abb. 3), gegebenenfalls sogar Luxation des Fibulaköpfchens, darstellt.

Sprunggelenkfrakturen bei Kindern und Jugendlichen entstehen prinzipiell durch den glei-
chen Frakturmechanismus wie oben dargestellt. Bei Kindern finden sich typischer Weise Epiphy-
seolysen, epiphysennahe oder epiphysenkreuzende Frakturen. Bei Jugendlichen zwischen 12 und 
14 Jahren resultieren durch die schrittweise Verknöcherung der distalen Wachstumsfuge der Tibia 
über einen Zeitraum von etwa 18 Monaten irreguläre Frakturformen, die sog. 7 Übergangsfrak-
turen. Diese können Frakturen in der Ebene der Wachstumsfuge (horizontal), senkrecht zu die-
ser (sagittal) entlang der Verknöcherungsgrenze und gelegentlich noch in einer 3. Ebene (frontal) 
bei Ausbruch eines dorsalen Keils aufweisen, sodass von Twoplane- bzw. Triplane-Verletzungen 
gesprochen wird [16].

7 �Supinations-Adduktions-Fraktur7 �Supinations-Adduktions-Fraktur

7 �Pronations-Abduktions-Fraktur7 �Pronations-Abduktions-Fraktur

7 �Supinations-Eversions-Fraktur7 �Supinations-Eversions-Fraktur

7 �Tubercule de Chaput7 �Tubercule de Chaput
7 �Wagstaffe-Fragment7 �Wagstaffe-Fragment

7 �Pronations-Eversions-Fraktur7 �Pronations-Eversions-Fraktur

7 �Maisonneuve-Verletzung7 �Maisonneuve-Verletzung

7 �Übergangsfrakturen7 �Übergangsfrakturen

Tab. 1  Genetische Einteilung der Sprunggelenkfrakturen nach Lauge-Hansen

Richtung der Gewalteinwirkung Stellung des Fußes zum Unfallzeitpunkt

  Supination Pronation

Seitlich Supination-Adduktion Pronation-Abduktion

Außenrotation des Talus Supination-Eversion Pronation-Eversion
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Diagnostik

Klinische Diagnostik

Klinisch imponieren Malleolarfrakturen mit einer lokalen Schwellung, subkutanem Hämatom (Ek-
chymose) und Druckschmerz über der Knöchelregion. Die Beweglichkeit im oberen Sprunggelenk 
ist schmerzhaft eingeschränkt, die Lastaufnahme meist unmöglich. Bei Luxationsfrakturen ist eine 
axiale Fehlstellung und knöcherne Prominenz evident (. Abb. 4). Neben Innen- und Außenknöchel 
sollte die Fibula über ihrer gesamten Länge palpiert werden, um eine hohe Fibulafraktur im Rahmen 
einer Maisonneuve-Verletzung auszuschließen. Ein fehlender Druckschmerz ist jedoch nicht bewei-
send für das Fehlen einer hohen Fibulafraktur.

Bildgebende Diagnostik

Die Standardröntgeneinstellungen des oberen Sprunggelenks beinhalten eine exakt seitliche Aufnah-
me sowie eine anteroposteriore Aufnahme mit Innenrotation des Unterschenkels von 20°, wodurch 

Bei Luxationsfrakturen ist eine  
axiale Fehlstellung und knöcherne 
Prominenz evident

Bei Luxationsfrakturen ist eine  
axiale Fehlstellung und knöcherne 
Prominenz evident

Abb. 3 9 a–d Die Maisonneuve-Verletzung als Sonderfall der Pro-
nations-Eversions-Fraktur ist durch eine Innenbandruptur (Pfeil in 
d), komplette Ruptur der Syndesmose und Membrana interossea 
(Pfeile in c) sowie eine hohe Fibulafraktur charakterisiert. Die be-
reits radiologisch gesicherte Diagnose (Doppelpfeile in a, Pfeil in b) 
wird in diesem speziellen Fall in der MRT dokumentiert

426 |  Der Unfallchirurg 6 · 2008



CME

Knöchelgabel und Gelenkspalt frei projiziert werden (7 Gabelaufnahme, engl. „mortise view“). 
Neben der Beurteilung der medialen und lateralen radiologischen Gelenkspaltbreite ist auf die Wei-
te des fibulotibialen Abstands 1 cm oberhalb des Gelenkspalts (frz. „ligne claire“ nach Chaput, engl. 
„tibiofibular clear space“) bzw. die tibiofibulare Überlappung als Maß für die Syndesmosenstabilität 
zu achten (. Abb. 5). Eine Verbreiterung der „ligne claire“ über 5 mm ist ein Hinweis auf das Vor-
liegen einer relevanten Syndesmoseverletzung oder chronischen Syndesmoseninsuffizienz, wobei die 
Gegenseite aufgrund individueller Schwankungen zum Vergleich, in Zweifelsfällen eine CT heran-
gezogen werden sollte. Auf eine radiologische Erweiterung des medialen Gelenkspalts (7 „medial 
clear space“) im Vergleich zum oberen Gelenkspalt als Zeichen einer Subluxationsstellung des Talus 
nach lateral ist ebenfalls zu achten.

Nützliche radiologische Parameter zur intra- und postoperativen Kontrolle einer korrekten Fi-
bulalänge sind im „mortise view“ die Projektion des proximalen Endes der fibularen Gelenkfläche 
(7 „Weber-Nase“) auf das Tibiaplafond sowie die Fortsetzung der Kontur der Fibulaspitze am 
Proc. lateralis (fibularis) tali auf einem Kreis (7 „Weber-Kreis“ ; . Abb. 5 b, [40, 41]).

Bei zusätzlicher Impaktion eines gelenktragenden Anteils, insbesondere bei Anhalt auf Vorliegen 
einer Pilon-tibiale-Fraktur und schwer klassifizierbaren adolsezenten Übergangsfrakturen sollte zur 
Indikationsstellung oder Planung der operativen Versorgung eine CT angefertigt werden.

Klassifikation

Die oben detailliert dargestellte genetische Klassifikation von Lauge-Hansen [17] ist für die Analy-
se des Verletzungsmechanismus sowie die Therapieplanung von großer Bedeutung. Auch wenn sie 
auf den ersten Blick umständlich wirken mag, so liefert sie bei näherer Betrachtung das Verständnis 
für die Genese und das Ausmaß der Verletzung, die Technik der geschlossenen Reposition und Pla-
nung des operativen Vorgehens.

Die im Alltag einfach zu gebrauchende 7 Danis-Weber-Klassifikation  [40] bezieht sich aus-
schließlich auf die Höhe der Fibulafraktur in Bezug auf die Syndesmose (. Tab. 2). Diese Klassifi-
kation ist einfach anwendbar, erlaubt jedoch mit Ausnahme der Typ-C-Frakturen keine sichere Aus-
sage zur Stabilität und damit zur Operationsindikation, da die hierfür essenziellen Verletzungen der 
medialen Strukturen nicht berücksichtigt werden.

7  Gabelaufnahme7  Gabelaufnahme

Eine Verbreiterung der „ligne claire“ 
über 5 mm ist ein Hinweis auf eine 
Syndesmoseninsuffizienz

Eine Verbreiterung der „ligne claire“ 
über 5 mm ist ein Hinweis auf eine 
Syndesmoseninsuffizienz

7  „Medial clear space“7  „Medial clear space“

7  „Weber-Nase“7  „Weber-Nase“
7  „Weber-Kreis“7  „Weber-Kreis“

Die Klassifikation von Lauge-Hansen 
ist für die Therapieplanung von 
großer Bedeutung

Die Klassifikation von Lauge-Hansen 
ist für die Therapieplanung von 
großer Bedeutung

7  Danis-Weber-Klassifikation7  Danis-Weber-Klassifikation

Abb. 5 8 Radiologische Parameter zur Einschätzung der Syndesmosenweite im a.p.-Strahlengang mit 
20° Innenrotation (AB: tibiofibulare Überlappung, BC: tibiofibulare Distanz = “ligne claire“, DE: medi-
ale Gelenkspaltweite). b Kriterien der exakten Länge der Fibula nach Reposition sind die „Weber-Nase“ 
(Pfeil) und der „Weber-Kreis“ ([41])

Abb. 4 8 Klinischer Aspekt einer Luxationsfrak-
tur vom Pronations-Abduktions-Typ mit deut-
licher Prominenz des Innenknöchels. Zur Ver-
meidung von Hautnekrosen ist die Notfallrepo-
sition indiziert
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 Die AO-Klassifikation [27] ergänzt die Danis-Weber-Klassifikation um 2 hierarchisch geordnete 
Untergruppen. Sie erlaubt somit eine Differenzierung der Weber-A- und B-Frakturen in stabile und 
instabile Verletzungen. Während A1- und B1-Frakturen isolierte Außenknöchelfrakturen darstellen, 
tritt bei A2- und B2-Frakturen eine mediale Läsion (Innenknöchelfraktur/Deltabandruptur) hinzu, 
wodurch eine instabile Situation entsteht.

Zusätzlich hat sich im allgemeinen klinischen Sprachgebrauch eine rein deskriptive Einteilung 
nach uni-, bi- oder trimalleolären Sprunggelenkfrakturen eingebürgert, wobei die kräftige hintere Ti-
biakante als „dritter Knöchel“ betrachtet wird. Dieses Fragment, welches einem knöchernen Ausriss 
der hinteren Syndesmose enspricht, wurde erstmals 1828 von Earle beschrieben und ist im deutschen 
Sprachraum somit historisch unkorrekt als 7 „hinteres Volkmann-Dreieck“ bezeichnet, da Volk-
mann ein anterolaterales Kantenfragment beschrieben hatte [45]. Der knöcherne Ausriss des vorde-
ren Syndesmosenbands an der lateralen Tibiavorderkante wird (leider ebenfalls unkorrekt, da erst-
mals 1822 von Cooper beschrieben) als „Tubercule du Tillaux-Chaput“ bezeichnet, sein Pendant an 
der Fibulavorderkante als „Wagstaffe-Fragment“ [45]. Kindliche Frakturen des oberen Sprunggelenks 
werden wie an den übrigen langen Röhrenknochen anhand ihrer Beziehung zur epiphysären Wachs-
tumsfuge eingeteilt. Bei den Übergangsfrakturen der distalen Tibia können Frakturlinien in 2 oder 
3 Ebenen vorliegen. Die isolierte, epiphysäre Verletzung des Tubercule de Tillaux-Chaput entspricht 
somit einer Biplane-Fraktur. Besteht ein zusätzlicher metaphysärer Keil, so liegt eine Triplane-I- 
Fraktur vor. Kreuzt diese in der Frontalebene gelegene Fraktur die Epiphysenfuge (wie eine zusätz-
liche Aitken-3-Fraktur), so spricht man von einer Triplane-II-Fraktur [16].

Indikationsstellung

Konservative Therapie

Stabile, nicht dislozierte Frakturen des oberen Sprunggelenks (. Tab. 3) können konservativ-funk-
tionell behandelt werden. Diese liegen bei isolierten Außen- und Innenknöchelfrakturen ohne rele-
vante Gabelinstabilität vor.

Bevor die Diagnose einer stabilen Außenknöchelfraktur und somit die Indikation zum konser-
vativen Vorgehen gestellt wird, müssen knöcherne oder ligamentäre Syndesmoseninstabilitäten 
(z. B. Frakturen des hinteren Volkmann-Dreiecks) bzw. Verletzungen des medialen Kompartiments 
(Lig. deltoideum, Innenknöchel) ausgeschlossen werden. Da die klinischen Zeichen einer medialen 
Bandverletzung (Schmerzen, Schwellung, Ekchymose) keine hohe Aussagekraft bezüglich der Stabili-
tät aufweisen [7, 23], erfolgt die Stabilitätsprüfung (. Abb. 6) im Zweifelsfall unter dem Bildwandler 
mittels seitlicher Translation des Rückfußes [48]. Eine laterale Verschieblichkeit von mehr als 2 mm 
stellt ein Instabilitätskriterium dar [34].

Die AO-Klassifikation erlaubt eine  
Differenzierung der Weber-A- und -B-
Frakturen in stabile und instabile  
Verletzungen

Die AO-Klassifikation erlaubt eine  
Differenzierung der Weber-A- und -B-
Frakturen in stabile und instabile  
Verletzungen

7 �Hinteres Volkmann-Dreieck7 �Hinteres Volkmann-Dreieck

Kindliche Frakturen werden anhand 
ihrer Beziehung zur epiphysären 
Wachstumsfuge eingeteilt

Kindliche Frakturen werden anhand 
ihrer Beziehung zur epiphysären 
Wachstumsfuge eingeteilt

Stabile, nicht dislozierte Frakturen 
können konservativ-funktionell  
behandelt werden

Stabile, nicht dislozierte Frakturen 
können konservativ-funktionell  
behandelt werden

Die Stabilitätsprüfung erfolgt mittels 
seitlicher Translation des Rückfußes
Die Stabilitätsprüfung erfolgt mittels 
seitlicher Translation des Rückfußes

Tab. 3  Stabile Malleolarfrakturen, welche bei fehlender Dislokation (<2 mm) und Ausschluss rele-
vanter Torsionsfehler (>5°) konservativ behandelt werden können

Verletzung:
Isolierte und nicht dislozierte...

AO-Klassifikation Lauge-Hansen-Klassifikation

-   Infrasyndesmale Außenknöchel-
frakturen

A1 Supination-Adduktion Stadium I

-   Transsyndesmale Außenknöchel-
frakturen

B1 Supination-Eversion Stadium I–II

-   Innenknöchelfrakturen
 

 
 

Pronation-Abduktion Stadium I(–II)
Pronation-Eversion Stadium I

Bei Pronations-Abduktions-Frakturen entsteht im Stadium II immer eine Syndesmosenverletzung, welche jedoch nicht immer 
instabil ist, sodass hier die klinische Stabilitätstestung erfolgen muss (vgl. . Abb. 10).

Tab. 2  Einteilung der Sprunggelenkfrakturen nach Danis und Weber

Frakturtyp Höhe der Fibulafraktur Syndesmosenstabilität

A Infrasyndesmal Intakt

B Transsyndesmal Fraglich intakt

C Suprasyndesmal Nicht intakt
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Abb. 6 8 a Nicht dislozierte Supinations-Eversions-Fraktur (Stadium II) mit transsyndesmaler Spiralfraktur der Fibula ohne Verletzung der Tibiahinterkante 
oder des Innenknöchels. b Die Stabilitätsprüfung erfolgt unter dem Bildwandler mittels seitlicher Translation, alternativ mittels passiven seitlichen Überhän-
gens oder Außenrotation des Fußes. c Bei stabilen Verhältnissen ist die konservativ-funktionelle Therapie indiziert

Eine andere Variante der Stabilitätsprüfung besteht in der Ausübung eines leichten 7 Außenro-
tationsstresses (ca. 4 kp) bei fixiertem Unterschenkel. Die Erweiterung des medialen Gelenkspalts 
gegenüber dem oberen Gelenkspalt von mehr als 1 mm bzw. eine totale Weite des medialen Gelenk-
spalts von 4 mm und mehr gelten als Kriterium für das Vorliegen einer Instabilität der Knöchelga-
bel [23, 30]. Egol et al. [7] fanden allerdings gute Behandlungsresultate bei 20 Patienten mit posi-
tivem Außenrotationsstresszeichen und fehlender Klinik über dem Innenknöchel. Dies könnte da-
durch erklärt werden, dass bei der funktionellen Behandlung in einer Orthese die Außenrotation 
verhindert wird und lediglich eine axiale Lasteinleitung erfolgt, welche eine hohe Stabilitätsreser-
ve aufweist [25, 34].

Jüngere Untersuchungen haben gezeigt, dass das passive Überhängen des verletzten Fußes über 
eine weiche Rolle in Seitenlage (7 „gravity stress test“ nach Michelson [25]) – der wiederum der 
oben geschilderten lateralen Translation gleichkommt – für den Patienten schonender ist als der  
Außenrotationstest bei gleicher Sensitivität und Spezifität [35].

Operative Therapie

Aufgrund der vorliegenden biomechanischen und klinischen Studien wird ein Lateralversatz bzw. 
Verkürzung der Fibula von mehr 2 mm im Vergleich zur unverletzten Gegenseite als OP-Indikati-
on angesehen [38, 43]. Im Zweifelsfall (wie bei auffälliger Inkongruenz der lateralen oder medialen 
Fibulakontur) ist die CT beider Sprunggelenke indiziert, um subtile, jedoch therapierelevante Fehl-
stellungen der distalen Fibula, wie z. B. eine Fehlrotation von mehr als 5°, zu erkennen. Zugleich er-
laubt die CT die Darstellung von Impressionen des Tibiaplafonds bei Supinations-Adduktions- und 
Pronations-Abduktions-Verletzungen sowie der Morphologie des hinteren Volkmann-Dreiecks, wel-
ches bei Vorliegen eines Intermediärfragments ggf. einen posterioren Zugang erfordert. Aus dem Ge-
sagten ergibt sich die Indikation zur operativen Therapie bei allen dislozierten und instabilen Malle-
olarfrakturen (. Tab. 4).

Kontraindikationen

Systemische Kontraindikationen zu einem offen-operativen Eingriff sind ein kritischer Allgemeinzu-
stand des Patienten inkl. Polytrauma, ein systemisches Immundefizit sowie die fehlende Einwilligung 
bzw. Compliance. Lokale Kontraindikationen sind superinfizierte oder stark geschwollene Weichteile 
in den ersten Tagen nach der Verletzung, falls keine Akutversorgung erfolgte. In vielen der genann-
ten Fälle wird durch die temporäre Anlage eines Fixateur externe eine Weichteilkonsolidierung er-
reicht, bzw. die Stabilisierung des Allgemeinzustands abgewartet, sodass die definitive Osteosynthe-
se im Intervall erfolgen kann [31, 48].

7 �Außenrotationsstress7 �Außenrotationsstress

7 �„Gravity stress test“7 �„Gravity stress test“

Lateralversatz bzw. Verkürzung  
der Fibula von >2 mm wird als  
OP-Indikation angesehen

Lateralversatz bzw. Verkürzung  
der Fibula von >2 mm wird als  
OP-Indikation angesehen
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Therapie

Notfallmaßnahmen

Sichtbar dislozierte Luxationsfrakturen sollten idealerweise unter i.v.-Analgesie noch am Unfallort 
reponiert werden, da durch den persistierenden Fragmentdruck von innen bereits nach kurzer Zeit 
erhebliche trophische Haut- und Weichteilschäden sowie Störungen der Durchblutung und Inner-
vation vornehmlich medial provoziert werden. Der Status offener Verletzungen wird dokumentiert 
und anschließend ein steriler Verband angelegt. Der Unterschenkel wird für den Transport in einer 
Luftkammer- oder Vakuumschiene schonend ruhig gestellt. Die Notfallindikation zur Operation be-
steht bei offenen Frakturen sowie bei geschlossenen Frakturen mit schweren Weichteilschäden wie 
einem ausgedehnten subkutanen Decollement, einer Hautinkarzeration durch direkten Fragment-
druck von innen bzw. dem drohenden oder manifesten Kompartmentsyndrom.

Die 7 Kompartmentspaltung ist bei Malleolarfrakturen nur selten erforderlich. Sie erfolgt über 
eine großzügig angelegte mediale Inzision der Fascia cruris und Fascia dorsalis pedis mit Entlastung 
des proximalen und distalen Retinaculum extensorum (erweiterter medialer Zugang; [45]). Bei Vor-
liegen offener Frakturen sollten die Standardzugänge wenn möglich der Wunde angepasst werden 
und die Operation ohne Blutsperre erfolgen. Der Wundverschluss darf in keinem Fall erzwungen 
werden, um die Durchblutung der vulnerablen Haut über der Knöchelregion nicht zu kompromit-
tieren. Bei verbliebenem Defekt sollte die Entscheidung über die definitive Weichteildeckung spä-
testens im Rahmen einer geplanten Revision („second look“) fallen. Die Versorgung erfolgt bei er-
höhter Infektgefährdung gegebenenfalls zweizeitig mit temporärer 7 tibiometatarsaler Transfixation  
im Fixateur externe. Die definitive interne Osteosynthese wird im Intervall, nach Konsolidierung der 
Weichteile, durchgeführt.

Die Versorgung frischer Verletzungen sollte generell innerhalb der ersten 8 h nach dem Trauma 
angestrebt werden. Eine erhebliche Schwellung ist für sich genommen prinzipiell keine Kontraindi-
kation zur sofortigen Versorgung, da diese durch die Entlastung des Frakturhämatoms im Rahmen 
der Osteosynthese erheblich reduziert wird [48]. Eine Ausnahme bilden superinfizierte Wunden oder 
derb geschwollene und überwärmte Weichteile, welche oft vorzufinden sind, wenn der Patient nach 
dem Unfall die betroffene Extremität noch längere Zeit belastet hat. In diesen Fällen sowie beim deut-
lichen Überschreiten der Zeitspanne sollte bis zur Konsolidierung der Weichteilverhältnisse zuge-
wartet werden, um keine Wundheilungsstörungen oder Infekte zu riskieren.

Bei hochgradig instabilen Frakturen (insbesondere Pronations-Abduktions- und Pronations-
Eversions-Verletzungen) bzw. kritischen Weichteilverhältnissen ist die tibiometatarsale Transfixation 
im Fixateur externe in jedem Falle einer Gipsimmobilisation vorzuziehen und führt in der Regel zu 
einer rascheren OP-Fähigkeit (. Abb. 7). Zudem lassen sich diese Luxationsfrakturen im Gips nur 
ungenügend retinieren und dislozieren bei jeder notwendigen Kontrolle des Lokalbefunds, was den 
Stress auf die Weichteile unnötig weiter erhöht. Die definitive Frakturversorgung kann dann nach 
Weichteilkonsolidierung im Intervall mit erheblich verringertem Risiko durchgeführt werden [31]. 
Bei sehr kritischen Weichteilverhältnissen kann im Ausnahmefall mit dem Mini-Fixateur ausbehan-
delt werden [45].

Die Notfallindikation zur Operation 
besteht bei offenen Frakturen oder 
schweren Weichteilschäden

Die Notfallindikation zur Operation 
besteht bei offenen Frakturen oder 
schweren Weichteilschäden

7 �Kompartmentspaltung 7 �Kompartmentspaltung 

7 �Tibiometatarsale Transfixation7 �Tibiometatarsale Transfixation

Die Versorgung frischer Verletzungen 
sollte innerhalb der ersten 8 h an-
gestrebt werden

Die Versorgung frischer Verletzungen 
sollte innerhalb der ersten 8 h an-
gestrebt werden

Hochgradig instabile Luxationsfrak-
turen lassen sich im Gips nur  
ungenügend reponieren

Hochgradig instabile Luxationsfrak-
turen lassen sich im Gips nur  
ungenügend reponieren

Tab. 4  Instabile Malleolarfrakturen, welche bei fehlender Kontraindikation operativ behandelt wer-
den sollten

Verletzung AO-Klassifikation Lauge-Hansen-Klassifikation

Infrasyndesmale Außenknöchelfrakturen und 
Außenbandrupturen mit zusätzlicher Innen-
knöchelfraktur

A2–3 Supination-Adduktion Stadium II

Transsyndesmale Frakturen mit hinterem 
Syndesmosenausriss und Verletzung des 
Innenknöchels oder Deltabands 

B2–3
 

Supination-Eversion Stadium III–IV
Pronation-Abduktion Stadium (II–)III

Suprasyndesmale Frakturen C1–3 Pronation-Eversion Stadium II–IV

Dislozierte Frakturen, offene Frakturen    
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Abb. 7 8 Bei verzögerter Reposition einer Luxationsfraktur (hier: Pronations-Abduktions-Typ) kommt es zur raschen 
Ausbildung von Spannungsblasen und minderdurchbluteten Hautarealen (a–d). Nach Anlage eines Fixateur exter-
ne (e–g) erfolgte die Osteosynthese im Intervall, aufgrund drohender Hautnekrosen in atypischer Weise minimal-
invasiv mit Zugschraubenosteosynthese der Fibula und des hinteren Volkmann-Dreiecks sowie perkutaner Kirsch-
ner-Draht-Spickung des Innenknöchels (h). Wie dieses Fallbeispiel zeigt, führt die verzögerte Versorgung dieser Ver-
letzungen zu Weichteilkomplikationen, protrahierten Verläufen und Kompromissen bei der Osteosynthese. Beachte: 
Trotz weit nach proximal reichender Fibulafraktur ist die Syndesmose stabil, die „ligne claire“ nicht erweitert (Pfeil in 
b), daher ist keine Stellschraube notwendig
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Konservative Therapie

Wird bei einer stabilen Malleolarfraktur die Indikation zum konservativen Vorgehen gestellt, so ist 
zur raschen Wiedererlangung der Funktionsfähigkeit prinzipiell eine 7 funktionelle Therapie durch-
zuführen. Die Anlage eines Unterschenkelspaltgipses ist nur bei erheblicher Weichteilschwellung für 
3–5 Tage erforderlich. Bei stabilen infra- und transsyndesmalen Frakturen kann der Patient – nach 
Abschwellen der Weichteile – in einer 7 supinationshemmenden Orthese unter Vollbelastung mo-
bilisiert werden [34, 48]. Die Orthese wird bis zum knöchernen Durchbau der Fraktur, also für 6  Wo-
chen, getragen. Bei isolierten Innenknöchelfrakturen wird die Anlage eines Unterschenkelcasts für 
6 Wochen empfohlen [11]. Eine erste Röntgenkontrolle sollte nach einer Woche erfolgen, um bei se-
kundärer Dislokation rechtzeitig die Indikation zur operativen Versorgung stellen zu können. Beglei-
tend erfolgt eine Physiotherapie mit isometrischer, später isotonischer Beübung der Muskulatur.

Erfolgt die konservative Behandlung aufgrund lokaler oder systemischer Kontraindikationen, so 
erfolgt zunächst die geschlossene Reposition. Nach Ausübung eines Längszugs und initialem Nach-
vollziehen des Frakturmechanismus zum Lösen der Fragmente wird hierfür schrittweise der Verlet-
zungsmechanismus entsprechend der genetischen Einteilung von Lauge-Hansen umgekehrt [45]. 
Auch wenn eine sekundäre offene Osteosynthese geplant ist, sollte immer so reponiert werden, dass 
bei Nichterreichen der OP-Fähigkeit auch eine konservative Ausbehandlung der Fraktur möglich wä-
re. Anschließend wird die betroffene Extremität bis zum Abschwellen der Weichteile für etwa 5 Tage 
im Unterschenkelspaltgips ruhig gestellt. Die Ausbehandlung der Fraktur erfolgt im geschlossenen 
Unterschenkelcast unter Teilbelastung mit 20 kp bis zur sicheren knöchernen Konsolidierung, wel-
che in der Regel nach 6 Wochen erreicht ist. Nach jedem Gipswechsel ist eine Röntgenkontrolle ob-
ligat. Eine intensive physiotherapeutische Nachbehandlung mit aktiven und passiven Bewegungsü-
bungen, Lymphdrainage und Gangschulung schließt sich an.

Operative Therapie

Im folgenden Abschnitt sollen die Prinzipien der operativen Versorgung von Sprunggelenkfrakturen 
dargestellt werden. Die spezielle operative Technik wird im anschließenden Beitrag ausführlicher ab-
gehandelt.

Distale Fibula
Dislozierte oder instabile infrasyndesmale Frakturen (Supination-Adduktion/Weber A) werden über 
einen kleinen längs verlaufenden Zugang an der Fibulaspitze mittels 7 Spongiosaschraube oder 
Zuggurtung stabilisiert. Bei ausreichender Größe des distalen Fragments kann alternativ eine Plat-
tenosteosynthese erfolgen.

7  Funktionelle Therapie7  Funktionelle Therapie

7  Supinationshemmende Orthese7  Supinationshemmende Orthese

Für die geschlossene Reposition 
wird schrittweise der Verletzungs-
mechanismus nach Lauge-Hansen 
umgekehrt

Für die geschlossene Reposition 
wird schrittweise der Verletzungs-
mechanismus nach Lauge-Hansen 
umgekehrt

7  Spongiosaschraube7  Spongiosaschraube

Abb. 8 8 a, b Pronations-Abduktions-Fraktur (Stadium III) mit erweiterter „ligne claire“ und medialem Gelenkspalt (Doppelpfeile). c, d Osteosynthese mittels 
Fibulaplatte, interfragmentärer Zugschraube und Syndesmosenstellschraube
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Abb. 9 8 a–d Versorgung einer Pronations-Eversions-Fraktur vom Maisonneuve-Typ mittels offener Reposition und 
Schraubenosteosynthese. e Die postoperative CT-Kontrolle zeigt die anatomische Stellung der Fibula in der Tibia-In-
zisur. Im Seitenvergleich werden ermittelt: 1: Abstand der Fibula zur Tibia-Inzisur an Vorder- und Hinterrand, 2: Rota-
tion der Fibula (Winkel zwischen Gelenkfacette von Innen- und Außenknöchel), 3: Fibulalänge vom Gelenkspalt bis 
zum Tuberculum posterius
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Instabile transsyndesmale Frakturen (Weber B) werden über einen geraden lateralen Zugang dar-
gestellt. Liegt eine typische Spiralfraktur vom Supinations-Eversions-Typ vor, so erfolgt die Stabili-
sierung mittels 1–2 interfragmentären Zugschrauben und zusätzlicher 7 Neutralisationsplatte. Bei 
lang gezogenen Schrägbrüchen oder osteoporotischem Knochen kann alternativ eine dorsale Anti-
gleitplatte über einen Zugang an der Fibulahinterkante verwendet werden [40].

Bei indirekten Fibulafrakturen vom Pronations-Abduktions-Typ mit Biegungskeil oder Trüm-
merzone wird nach exakter Wiederherstellung von Länge und Rotation der distalen Fibula zumeist 
eine überbrückende Plattenosteosynthese erforderlich. Liegt nach Stabilisierung der Fibulafraktur 
vom Pronations-Abduktions-Typ in der Bildwandlerkontrolle (Hakenzugtest nach lateral und dor-
sal oder Außenrotation des Fußes) eine mechanisch nachweisbare Syndesmoseninsuffienz vor, er-
folgt die Reposition der Fibula in die Incisura fibularis der Tibia mittels  übergreifender Repositions-
zange und die Implantation einer fibulotibialen  Stellschraube (. Abb. 8). Knöcherne Syndesmo-
senausrisse an Fibula (Wagstaffe-Fragment) oder Tibia (Tubercule du Tillaux-Chaput) werden mit 
Schrauben refixiert.

Suprasyndesmale Fibulafrakturen (Pronation-Eversion/Weber C) werden ebenfalls mittels Plat-
tenosteosynthese versorgt, bei ausreichend schrägem Frakturverlauf kann auch hier zunächst ei-
ne Zugschraube platziert werden. Beim Vorliegen von Trümmerzonen oder metaphysären Mehr-
fragmentbrüchen (C2 nach AO) bietet die Verwendung einer 7 dynamischen Kompressionsplat-
te  (LCDCP) aus dem Kleinfragmentinstrumentarium eine höhere Stabilität. Die Implantation ei-
ner Syndesmosenstellschraube ist bei diesem Frakturtyp prinzipiell erforderlich, falls nicht größe-
re knöcherne Syndesmosenausrisse (Tubercule de Chaput, hinteres Volkmann-Dreieck) stabil refi-
xiert wurden.

Bei hohen Fibulafrakturen (Pronation-Eversion vom Typ Maisonneuve/C3 nach AO) erfolgt die 
Exploration der Syndesmose und Reposition der Fibula in die Inzisur mittels übergreifender Repo-
sitionszange und die Stabilisierung der Syndesmosengabel durch 1–2 Stellschrauben für 6 Wochen. 
Eine zusätzliche Fixation der proximalen Fibulafraktur ist nicht erforderlich.

Nach jeder Implantation einer tibiofibularen Stellschraube sowie bei fraglich anatomischer Re-
position der Gelenkebene wird eine postoperative CT (. Abb. 9) zur Verifizierung der exakten Po-
sition der distalen Fibula empfohlen, um bei relevanter Fehlstellung eine Frühkorrektur durchfüh-
ren zu können [48].

7  Neutralisationsplatte7  Neutralisationsplatte

Knöcherne Syndesmosenausrisse 
werden mit Schrauben refixiert
Knöcherne Syndesmosenausrisse 
werden mit Schrauben refixiert

7  Dynamische Kompressions-
platte

7  Dynamische Kompressions-
platte

Eine postoperative CT wird zur 
Verifizierung der exakten Position 
der distalen Fibula empfohlen

Eine postoperative CT wird zur 
Verifizierung der exakten Position 
der distalen Fibula empfohlen

Abb. 10 8 Pronations-Eversions-Fraktur im Stadium II. a Nach Versorgung der Innenknöchelfraktur imponiert eine 
Erweiterung der „ligne claire“ und des medialen Gelenkspalts („medial clear space“). b Daher erfolgt die Reposition 
der Fibula in die Inzisur mittels übergreifender Repositionszange und Stellschraubenimplantation
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Innenknöchel
Zur Versorgung von instabilen und dislozierten Innenknöchelfrakturen wird ein gerader oder leicht 
geschwungener 7 epimalleolärer Zugang angelegt. Die Osteosynthese erfolgt in Abhängigkeit von 
der Fragmentgröße und Knochenqualität mittels Schrauben- oder Zuggurtungsosteosynthese. Bei 
dislozierten, mutmaßlich „isolierten“ Innenknöchelfrakturen sollte prinzipiell die Stabilitätsprüfung 
der Syndesmose und gegebenenfalls deren Exploration und Stabilisierung mittels fibulotibialer Stell-
schraube erfolgen (. Abb. 10).

Bei Supinations-Adduktions-Frakturen im Stadium II wird die senkrecht verlaufende Innenknö-
chelfraktur vorzugsweise mit 1–2 waagerecht von medial eingebrachten Zugschrauben fixiert. Ante-
romediale Impressionen des Tibiaplafonds werden nach Bedarf angehoben und mit lokaler Spongi-
osa aus der Tibiametaphyse unterfüttert und ggf. mit einer Neutralisationsplatte gesichert. Eine se-
parate Naht des Lig. deltoideum ist nach anatomisch korrekter Versorgung von Außenknöchelfrak-
turen nicht erforderlich. Bei korrekter Gabelstellung heilen die Bandenden in einer funktionell güns-
tigen Länge und mit ausreichender Stabilität aus [25, 36]. Ist eine anatomische Reposition der Fibula 
bei fehlender Innenknöchelfraktur allein von lateral nicht möglich, so wird die Exploration des me-
dialen Gelenkkompartiments erforderlich, um ein Gelenkinterponat zu entfernen.

Tibiahinterkante
Die Indikation zur Versorgung einer Fraktur der hinteren Tibiakante („hinteres Volkmann-Drei-
eck“) ist nach allgemeiner Auffassung gegeben, wenn seine Größe mehr als ein Viertel bis ein Drittel 
der Gelenkfläche beträgt, wenngleich diese Zahlen nur durch wenige Studien untermauert werden 
[6]. Prinzipiell ist auch bei kleineren Fragmenten die Stabilisierung indiziert, wenn eine Gelenkstu-
fe vorliegt. Nicht zuletzt wird durch eine Fixation der Tibiahinterkante auch die Syndesmose stabili-
siert und ein Hindernis gegen die Subluxation des Talus nach vorn geschaffen. Die Reposition erfolgt, 
wenn möglich, indirekt mittels Hakenzug oder Druck mit einem Raspatorium über den vorhande-
nen lateralen Zugang. Die Stellung wird von ventral mit 2 Kortikalis- oder Spongiosazugschrauben 
gesichert. Liegen intermediäre Fragmente vor, so muss die direkte anatomische Reposition über eine 
separate posterolaterale Inzision erreicht werden. Die Osteosynthese erfolgt dann mittels Zugschrau-
ben und/oder einer dorsalen Antigleitplatte.

7 �Epimalleolärer Zugang7 �Epimalleolärer Zugang

Eine separate Naht des Lig.  
deltoideum ist nicht erforderlich
Eine separate Naht des Lig.  
deltoideum ist nicht erforderlich

Durch eine Fixation der Tibiahinter-
kante wird die Syndesmose stabili-
siert

Durch eine Fixation der Tibiahinter-
kante wird die Syndesmose stabili-
siert

Abb. 12 8 Fehleinschätzung einer Sprunggelenkfraktur bei diabetischer neurogener  
Osteoarthropathie (Charcot-Gelenk). Nach standardisierter Therapie und Nachbe-
handlung wie beim gesunden Knochen ist das Implantatversagen unvermeidlich

Abb. 11 8 Ausgeprägter Lockerungssaum nach 
prolongiertem Belassen einer Syndesmosenstell-
schraube
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Bei der Osteosynthese kindlicher Frakturen sowie der Übergangsfrakturen bei Jugendlichen müs-
sen die Zugschrauben parallel zur Epiphysenfuge und wenn möglich senkrecht zum Frakturspalt ein-
gebracht werden. Die Wachstumsfugen dürfen allenfalls temporär von Kirschner-Drähten gekreuzt 
werden [16].

Nachbehandlung

Nach initialer Ruhigstellung im Unterschenkelspaltgips bis zur Wundheilung können stabil versorgte 
uni- oder bimalleoläre Frakturen bei normaler Knochenqualität und guter Patientencompliance im 
eigenen Schuh unter Teilbelastung mit 15–20 kp für insgesamt 6 Wochen postoperativ nachbehandelt 
werden. Alternativ kann im Spezialschuh (z. B. Variostabil®) oder Gehgips primär voll belastet wer-
den [4]. Beim Vorliegen trimalleolärer Frakturen, Trümmerbrüchen oder schlechter Knochenqua-
lität (insbesondere bei osteoporotischen Pronations-Abduktions-Frakturen) sollte im Unterschen-
kelcast eine Teilbelastung mit 15–20 kp erfolgen.

Wurde eine Syndesmosenstellschraube eingebracht, sollte nach allgemeiner Empfehlung bis zur 
Entfernung derselben nach 6 Wochen ebenfalls mit 15–20 kp im Unterschenkelcast teilbelastet wer-
den, da die Stellschraube das physiologische Spiel der Fibula einschränkt. Eine intensive kranken-
gymnastische Behandlung schließt sich an die Aufhebung der Protektion und Schraubenentfernung 
an. Bei frühzeitiger Vollbelastung und Mobilisation oder prolongiertem Belassen der Stellschraube 
können Materialversagen oder Osteolysen auftreten (. Abb. 11), worüber die Patienten aufgeklärt 
werden sollten.

Komplikationen

Oberflächliche 7 Wundrandnekrosen entstehen in etwa 3% der Fälle. Sie können meist mit lokalen 
antiseptischen Maßnahmen zur Ausheilung gebracht werden. Gespannte postoperative Hämatome 
werden über den bestehenden Operationszugang entlastet. Bei Diabetikern werden signifikant er-
höhte Raten an Wundkomplikationen und -infekten zwischen 40 und 50% angegeben [3].

Tiefe Weichteil- und Knocheninfekte treten in weniger als 2% aller operativ versorgten Malleo-
larfrakturen auf. Nach den Regeln der septischen Chirurgie erfolgt zunächst die radikale Nekrekto-
mie bzw. Sequestrektomie sowie temporäre PMMA-Ketteneinlage und Weichteildeckung. Der Wie-
deraufbau aller Strukturen nach Infektsanierung erfordert meist eine temporäre Transfixation sowie 
den 2-zeitigen Spongiosa- und Weichgewebstransfer [2, 45].

Die Rate an 7 Pseudarthrosen liegt nach operativer Stabilisierung von Malleolarfrakturen im Pro-
millebereich. Prädisponierend sind eine schlechte Knochenqualität, Infektverläufe sowie technische 
Probleme bzw. inadäquate Versorgung [2, 45, 46]. Bei Vorliegen einer diabetischen oder hereditären 
neurogenen Osteoarthropathie (sog. 7 „Charcot-Fuß“ ; . Abb. 12) erfordern die erhöhte Infektrate, 
die aufgrund der schlechten Knochenqualität bis zur Frakturkonsolidierung notwendigen verdoppel-
ten Entlastungszeiträume und die häufig progrediente Gelenkdestruktion mit Notwendigkeit der se-
kundären Früharthrodese verstärkte Beachtung und eine individuelle Therapieentscheidung [47].

 Posttraumatische Fehlstellungen ohne Ausprägung einer symptomatischen Arthrose können mit-
tels Korrekturosteotomie unter Gelenkerhalt korrigiert werden [22]. Die Korrektur der Fibulastellung 
erfolgt nach Osteotomie, Debridement und Längenausgleich mittels Distraktor nach den oben ge-
nannten anatomischen Kriterien. Zumeist ist für die Stabilität der Reosteosynthese die Interposition 
eines kortikospongiösen Spans aus der distalen Tibiametaphyse oder dem vorderen Beckenkamm er-
forderlich [41]. Beim Vorliegen einer 7 chronischen Syndesmoseninsuffizienz ist die Syndesmosen-
revision, Reposition der Fibula und Ersatzplastik der Ligg. tibiofibularia anterius, posterius und in-
terosseum mit halbem Peroneus-longus-Span indiziert [9]. In Abhängigkeit von der Pathologie kön-
nen auch kombinierte Knochen- und Weichteilkorrekturen erforderlich werden. Die Rate posttrau-
matischer Arthrosen liegt selbst bei korrekter Versorgung und anatomischer Reposition vermutlich 
aufgrund des primären Knorpelschadens, umschriebenen Knochennekrosen und Adhäsionen bei 
etwa 10% [39, 44]. Zudem gibt es sicherlich eine Reihe postoperativer Inkongruenzen, die der zwei-
dimensionalen Röntgenkontrolle verborgen bleiben. Nicht jede Arthrose ist jedoch mit Schmerzen 
und einem funktionellen Defizit verbunden. Beim Vorliegen einer symptomatischen Sprunggelen-
karthrose verbleiben als Therapieoptionen die 7 Arthrodese – bei zusätzlicher Fehlstellung mit Ach-
senkorrektur – bzw. der 7 endoprothetische Ersatz des oberen Sprunggelenks [2, 8].
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Prognose

Der wichtigste, vom Operateur zu beeinflussende Prognosefaktor bei Sprunggelenkfrakturen ist die 
anatomische Reposition und insbesondere die korrekte Einpassung der distalen Fibula in die Tibia-
Inzisur nach Syndesmosenverletzungen [19, 21, 42]. Bei korrektem Repositionsergebnis (<2 mm 
Dislokation) werden nach operativer Therapie in größeren Studien in 75–89% der Fälle unabhängig 
vom Frakturtyp gute bis sehr gute funktionelle Ergebnisse angegeben [6, 19, 20, 26, 37]. Zwangsläu-
fig sinkt die Rate befriedigender Ergebnisse bei inadäquater Reposition bzw. Stabilisierung auf Wer-
te zwischen 23 und 75%, wobei naturgemäß instabilere Frakturtypen mit einer schlechteren Progno-
se behaftet sind [28, 29, 37].

Die Frakturklassifikationen haben selbst keine nachgewiesene prognostische Bedeutung. Allerdings 
sinkt die Rate guter und sehr guter Resultate mit der Zahl der verletzten knöchernen oder ligamentären 
Einzelkomponenten entsprechend der fortschreitenden Stadien der Verletzung, wobei insbesondere 
die zusätzlichen Verletzung des Deltabands sowie Entstehung eines hinteren Tibiakantenfragmentes 
mit einer schlechteren Prognose versehen sind [6, 26, 44]. Bimalleoläre Frakturen weisen ein etwas 
schlechteres Einjahresergebnis auf als Fibulafrakturen mit assoziierter Deltabandruptur [37].

Eine prospektiv-randomisierte Studie, welche geschlossene Reposition und Gipsruhigstellung mit 
offener Reposition und operativer Therapie nach AO-Technik bei Supinations- und Pronations-Ever-
sions-Frakturen im Stadium IV nach Lauge-Hansen verglich, ergab hochsignifikant bessere funktio-
nelle Resultate nach operativer Therapie [30]. Zum gleichen Ergebnis kamen eine prospektiv-rando-
misierte Studie, welche operative und konservative Therapie bei dislozierten Sprunggelenkfrakturen 
bei Patienten über 55 Jahren verglichen hatte, sowie mehrere vergleichende Studien [21].

Hingegen sind für die konservative Therapie stabiler isolierter Fibulafrakturen (Supination-Adduk-
tion Stadium I, Supination-Eversion Stadium I–II) gute Langzeitresultate an einem größeren Patien-
tengut nachgewiesen [1, 15, 20]. Sobald jedoch eine Verletzung der Tibiahinterkante und der medialen 
Seite hinzutritt (Supination-Eversion Stadium III–IV), führt die konservative Therapie zwangsläufig zu 
schlechteren Ergebnissen, was die Notwendigkeit einer subtilen Diagnostik und strengen Indikations-
stellung unterstreicht [1, 15]. Die selteneren isolierten Innenknöchelfrakturen ohne begleitende laterale 
oder posteriore Verletzung weisen nach konservativer Therapie ebenfalls eine gute Prognose auf [11].

Korrespondenzadresse
PD Dr. S. Rammelt
Klinik und Poliklinik für Unfall- und Wiederherstellungschirurgie,  
Universitätsklinikum „Carl Gustav Carus“ der TU Dresden
Fetscherstraße 74, 01307 Dresden
strammelt@hotmail.com

Interessenkonflikt.  Der korrespondierende Autor gibt an, dass kein Interessenkonflikt besteht.

Literatur

Der wichtigste Prognosefaktor ist  
die korrekte Einpassung der distalen 
Fibula in die Tibia-Inzisur

Der wichtigste Prognosefaktor ist  
die korrekte Einpassung der distalen 
Fibula in die Tibia-Inzisur

Die Verletzung des Deltabands sowie 
Entstehung eines hinteren Tibiakan-
tenfragments sind mit einer schlech-
teren Prognose versehen

Die Verletzung des Deltabands sowie 
Entstehung eines hinteren Tibiakan-
tenfragments sind mit einer schlech-
teren Prognose versehen

Für die konservative Therapie stabiler 
isolierter Fibulafrakturen sind gute 
Langzeitresultate nachgewiesen

Für die konservative Therapie stabiler 
isolierter Fibulafrakturen sind gute 
Langzeitresultate nachgewiesen

  1.	 Bauer M, Jonsson K, Nilsson B (1985) 
Thirty-year follow-up of ankle fractures. 
Acta Orthop Scand 56: 103–106

  2.	 Beck M, Mittlmeier T (2004) Spezielle 
Probleme und Spätfolgen nach OSG-
Fraktur. Trauma Berufskrankh (Suppl 4) 
6: 408–416

  6.	 Broos PLO, Bisschop APG (1991) Operative  
treatment of ankle fractures in adults: 
correlation between types of fracture 
and final results. Injury 22: 403–406

  7.	 Egol KA, Amirtharajah M, Tejwani NC et 
al. (2004) Ankle stress test for predic-
ting the need for surgical fixation of iso-
lated fibular fractures. J Bone Joint Surg 
Am 86-A: 2393–2398

11.	 Herscovici D, Scaduto JM, Infante A 
(2007) Conservative treatment of isola-
ted fractures of the medial malleolus. J 
Bone Joint Surg Br 89: 89–93

17.	 Lauge-Hansen N (1950) Fractures of the 
ankle II: Combined experimental/sur-
gical and experimental roentgenologic 
investigation. Arch Surg 60: 957–985

21.	 Makwana N, Bhowal B, Harper W, Hui 
A (2001) Conservative versus opera-
tive treatment for displaced ankle frac-
tures in patients over 55 years of age: a 
prospective randomized study. J Bone 
Joint Surg Br 83: 525–529

22.	 Marti RK, Raaymakers EL, Nolte PA 
(1990) Malunited ankle fractures. The 
late results of reconstruction. J Bone 
Joint Surg Br 72: 709–713

23.	 McConnell T, Creevy W, Tornetta P 
(2004) Stress examination of supination 
external rotation-type fibular fractures. 
J Bone Joint Surg Am 86-A: 2171–2178

25.	 Michelson JD (2002) Ankle fractures re-
sulting form rotational injuries. J Am 
Acad Orthop Surg 11: 403–412

30.	 Phillips WA, Schwartz HS, Keller CS et al. 
(1985) A prospective, randomized stu-
dy of the management of severe ankle 
fractures. J Bone Joint Surg Am 67: 67–78

31.	 Rammelt S, Endres T, Grass R, Zwipp H  
(2004) The role of external fixation in acute  
ankle trauma. Foot Ankle Clin 9: 455–474

34.	 Richter J, Schulze W, Muhr G (1999) 
Stabile Knöchelbrüche. Indikation zur 
Operation oder konservativen Thera-
pie? Orthopade 28: 493–499

35.	 Schock HJ, Pinzur M, Manion L, Stover 
M (2007) The use of gravity or manual 
stress radiographs in the assessment of 
supination-external rotation fractures 
of the ankle. J Bone Joint Surg Br 89: 
1055–1059

36.	 Stromsoe K, Hoqevold HE, Skjeldal S, 
Alho A (1995) The repair of a ruptured 
deltoid ligament is not necessary in an-
kle fractures. J Bone Joint Surg Br 77: 
920–921

38.	 Thordarson DB, Motamed S, Hedman T 
et al. (1997) The effect of fibular malre-
duction on contact pressures in an an-
kle fracture malunion model. J Bone 
Joint Surg Am 79: 1809–1815

40.	 Weber BG (1966) Verletzungen des 
oberen Sprunggelenkes. Aktuelle Pro-
bleme in der Chirurgie. Huber, Bern 
Stuttgart

42.	 Weening B, Bhandari M (2005) Predic-
tors of functional outcome following 
transsyndesmotic screw fixation of an-
kle fractures. J Orthop Trauma 19: 102–
108

45.	 Zwipp H (1994) Chirurgie des Fußes. 
Springer, Wien New York

46.	 Zwipp H, Grass R, Rammelt S, Dahlen 
C (1999) Arthrodese – Pseudarthrosen 
am Sprunggelenk. Die fehlgeschlagene 
Arthrodese. Chirurg 70: 1216–1224

Das vollständige Literaturverzeichnis ...

... finden Sie in der html-Version dieses  
Beitrags im Online-Archiv auf der  
Zeitschriftenhomepage  
www.DerUnfallchirurg.de

437Der Unfallchirurg 6 · 2008  | 



D Mitmachen, weiterbilden und CME-Punkte sichern durch die Beantwortung der Fragen im Internet unter CME.springer.de

CME-Fragebogen 

Welche der folgenden Aussa-
gen zur Anatomie des oberen 
Sprunggelenks ist falsch?
	 �Der Taluskörper ist vorn breiter 

als hinten.
	 �Die Außenknöchelspitze reicht 

weiter nach distal als die In-
nenknöchelspitze.

	 �Die laterale Gelenkfacette des 
Talus fällt steiler ab als die me-
diale.

	 �Tibia und Fibula sind durch 
den Syndesmosenkomplex 
verbunden.

	 �Das obere Sprunggelenk ent-
spricht einem Scharniergelenk.

Der Begriff „Tubercule de  
Chaput“ beschreibt...
	 �den Ansatzbereich des Lig. ti-

biofibulare anterius an der  
Tibia.

	 �den Ansatzbereich des Lig. ti-
biofibulare anterius an der  
Fibula.

	 �den posterolateralen Höcker 
der Tibiahinterkante.

	 �den vorderen Höcker an der 
Innenknöchelspitze.

	 �die Verbreiterung der Tibiame-
taphyse zum Sprunggelenk.

Die häufigsten Frakturen am 
oberen Sprunggelenk sind...
	 �Supinations-Adduktions-Frak-

turen.
	 �Pronations-Abduktions-Frak-

turen.
	 �Supinations-Eversions-Frak-

turen.
	 �Pronations-Eversions-Frak-

turen.
	 �Frakturen des Pilon tibiale.

Welche Aussage trifft nicht zu?
Eine ätiologisch bedeutsame 
Komponente für die Entste-
hung von Sprunggelenkfrak-
turen ist...
	 �die Stellung des Fußes zum 

Unfallzeitpunkt.
	 �die Qualität des Knochens.
	 �die Richtung der einwirken-

den Gewalt beim Fehltritt.
	 �die Außenrotation des Talus in 

der Sprunggelenkgabel.
	 �die muskuläre Vorspannung 

der Unterschenkelmuskulatur.

Mit guter Prognose konserva-
tiv behandelt werden können...
	 �isolierte, dislozierte trans-

syndesmale Fibulafrakturen 
(Weber B).

	 �isolierte, nicht dislozierte 
transsyndesmale Fibulafrak-
turen (Weber B).

	 �transsyndesmale Fibulafrak-
turen (Weber B) mit Delta-
bandruptur.

	 �infrasyndesmale Fibulafrak-
turen (Weber A) mit Innenknö-
chelfraktur.

	 �transsyndesmale Fibulafrak-
turen (Weber B) mit Innenknö-
chelfraktur.

Eine 50-jährige Frau wird mit 
einer medial zweitgradig of-
fenen Luxationsfraktur und 
deutlicher Achsfehlstellung 
mit provisorischem Wundver-
band in der Notaufnahme vor-
gestellt. Was ist die erste Maß-
nahme?
	 �Desinfektion und steriles Ab-

decken der Wunde.
	 �Geschlossene Reposition unter 

Analgesie.

	 �Röntgendiagnostik zur Verifi-
zierung der Diagnose.

	 �CT-Diagnostik zur Darstellung 
des Verletzungsausmaßes.

	 �Offene Reposition im nächs-
ten frei werdenden Operati-
onssaal.

Eine präoperative CT ist insbe-
sondere hilfreich bei...
	 �suprasyndesmalen Fibulafrak-

turen (Weber C).
	 �fraglichen knöchernen Band-

ausrissen am Lig. deltoideum.
	 �gering dislozierten trans-

syndesmalen Fibulafrakturen 
(Weber B) zur Indikationsstel-
lung.

	 �Verdacht auf Syndesmosen-
verletzung.

	 �Frakturen mit Beteiligung des 
Tibiaplafonds.

Die Syndesmosenstellschrau-
be (fibulotibiale Stellschrau-
be) sollte...
	 �die mediale Tibiakortikalis per-

forieren.
	 �einen Schraubendurchmesser 

von mindestens 4,5 mm ha-
ben.

	 �aus Titan hergestellt sein.
	 �durch die Fibulaplatte einge-

bracht werden.
	 �die Fibula korrekt in der Incisu-

ra fibularis tibiae retinieren.

Der wichtigste positive Pro-
gnosefaktor nach operativer 
Versorgung von Sprunggelenk-
frakturen ist...
	 �die Frakturklassifikation nach 

Weber.
	 �ein Patientenalter unter 

50 Jahren.

	 �die anatomische Reposition.
	 �die Verwendung winkelsta-

biler Implantate.
	 �die Naht des rupturierten  

Deltabands.

Ein 60-jähriger Diabetiker 
(Typ 2, insulinabhängig) erlei-
det bei einem Treppensturz  
eine instabile Supinations-
Eversions-Fraktur (Weber B mit 
Innenknöchelfraktur). Trophik 
und Sensibilität des Fußes sind  
intakt, diskrete Arthrosezeichen  
bestehen im Röntgenbild (zipf-
lige Ausziehungen an Innen- 
und Außenknöchelspitze). Was 
ist bei der Behandlung zu be-
achten?
	 �Konservative Behandlung im 

Gips aufgrund der schlechten 
Prognose.

	 �Platten- und Schraubenosteo-
synthese, prolongierte Entlas-
tung und Protektion bei verzö-
gerter Knochenheilung.

	 �Minimal-invasive Osteosyn-
these mittels Kirschner-Dräh-
ten aufgrund der Infektgefahr.

	 �Geschlossene Reposition und 
Anlage eines tibiometatarsa-
len Fixateur externe aufgrund 
der Arthrosezeichen.

	 �Primäre tibiotalokalkaneare 
Arthrodese mit retrogradem 
Nagel bei möglicher Entwick-
lung einer Charcot-Arthropa-
thie.

Diese Fortbildungseinheit ist 
12 Monate auf  
CME.springer.de verfügbar.
Den genauen Einsendeschluss 
erfahren Sie unter  
CME.springer.de
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Bitte beachten Sie:  
F Antwortmöglichkeit nur online unter: CME.springer.de 
F Die Frage-Antwort-Kombinationen werden online individuell zusammengestellt.  
F Es ist immer nur eine Antwort möglich.

Hinweis für Leser aus Österreich
Gemäß dem Diplom-Fortbildungs-Programm (DFP) der Österreichischen 
Ärztekammer werden die auf CME.springer.de erworbenen CME-Punkte 
hierfür 1:1 als fachspezifische Fortbildung anerkannt.


