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Neue Entwicklungen  
bei der Versorgung komplexer 

Sprung gelenkfrakturen

Zusammenfassung:
Sprunggelenkfrakturen gehören aufgrund ihrer hohen Inzidenz zur täglichen unfallchirurgischen  
Routine. Allerdings sind die Behandlungsergebnisse, vor allem für bi- und trimalleolare Frakturen,  

häufig unbefriedigend. Entsprechend stellt uns deren Behandlung weiterhin vor eine Herausforderung.  
Es wurden bereits einige Risikofaktoren für ein schlechtes Ergebnis identifiziert. Die einzigen, auf  

die der Chirurg einen Einfluss hat, sind die anatomische Reposition der Frakturen, die Identifizierung  
und Behandlung von intraartikulären Begleitverletzungen sowie die anatomische und dauerhafte  

Wieder herstellung des distalen Tibio-Fibular-Gelenks. In den letzten Jahren wurden einige Strategien  
in Hinblick auf diese Einflussfaktoren entwickelt.

Intraartikuläre Begleitverletzungen treten in über 60 % aller Sprunggelenkfrakturen auf. Sie lassen sich 
auch mittels MRT präoperativ nicht zuverlässig identifizieren. Die arthroskopisch-assistierte Fraktur -

versorgung (AORIF) erlaubt – als einziges Verfahren – sowohl die zuverlässige Diagnose von intraartiku -
lären Pathologien als auch deren unmittelbare Behandlung. Die zusätzliche Arthroskopie erhöht dabei, 
entgegen der häufig geäußerten Befürchtung, die Komplikationsrate nicht. Entsprechend wird diese in 
den aktuellen S2e-Leitlinien der Deutschen und Österreichischen Gesellschaft für Unfallchirurgie als  
Level 1b empfohlen. Ob sich durch den Einsatz der Arthroskopie die klinischen Ergebnisse verbessern  

lassen, ist aufgrund der eingeschränkten Studienlage  bisher aber nicht sicher nachgewiesen.
Eine zunehmende Zahl an Autoren stellt mittlerweile in Frage, ob die Größe des „Volkmann-Fragments“ 
das entscheidende Kriterium für dessen Versorgung sein sollte. Die Frakturen des posterioren Malleolus 

sind – unabhängig von ihrer Größe – in den allermeisten Fällen knöcherne Band-Avulsionen des  
Ligamentum talofibulare posterius. Entsprechend konnten mehrere Studien  nachweisen, dass durch die 
anatomische Reposition des Fragments, über Ligamentotaxis, eine anatomische Reposition der Fibula  
in die Inzisur erreicht werden kann. Darüber hinaus führt dies zu einer signifikanten Reduktion der 

zusätz lichen Syndesmosen-Versorgungen mittels Stellschraube oder Fadenzugsystem. Außerdem sind 
mittlerweile einige klinischen Studien verfügbar, die auf  eine Verbesserung der Funktion durch die offene 

Reposition des posterioren Malleolus-Fragments hinweisen.
Wenn eine Versorgung der Syndesmose durchgeführt werden muss, sind die beiden wichtigsten prognos-
tischen Faktoren die anatomische Reposition der distalen Fibula in der tibialen Inzisur sowie die dauer-
hafte Stabilisierung des DTFGs. Aktuell konkurriert hierfür die Stabilisierung mittels Stellschraube oder  

Fadenzugsystem. Die überwiegende Mehrheit der vorhandenen Studien zeigt, dass die Versorgung mittels 
Fadenzugsystem, verglichen mit der Stellschraube, zu signifikant weniger Fehlrepositionen, signifikant  

seltener zu einem Repositionsverlust und signifikant besseren klinischen Ergebnissen führt.
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Einleitung
Sprunggelenkfrakturen gehören auf-
grund ihrer hohen Inzidenz mit ca. 
169/100.000 pro Jahr zur täglichen 
unfallchirurgischen Routine [45]. Der 
aktuelle Standard zur operativen The-
rapie, z.B. anhand der Empfehlungen 
der AO Foundation (AO Surgical Re-
ferences, accessed 02/13/2019), be-
steht in der offenen Reposition und 
internen Fixierung (ORIF) der Fraktu-
ren des medialen und lateralen Mal-
leolus mittels Schrauben und/oder 
Platten. Die Empfehlung, ob eine 
Fraktur des posterioren Malleolus 
(PM, Volkmann-Dreieck) versorgt 
werden sollte, richtet sich derzeit 
nach der Größe des Fragments in der 
sagittalen Ausdehnung. Für Fraktu-

ren, die weniger als 25 % der tibialen 
Gelenkfläche betreffen, wird eine 
operative Versorgung üblicherweise 
als nicht notwendig erachtet. Für 
Frakturen des PM größer 25 % wer-
den entweder die geschlossene Repo-
sition und interne Fixierung (CRIF) 
mittels perkutan eingebrachter 
Schrauben von anterior nach poste-
rior (AP) empfohlen [11, 12, 49] oder 
die offene Reposition von dorsal. 
Nach Versorgung der Frakturen er-
folgt dann die Testung der Stabilität 
des distalen Tibio-Fibular-Gelenks 
(DTFG, Syndesmose). Bei Instabilität 
erfolgt üblicherweise die geschlossene 
Reposition mittels einer Beckenre-
positionszange und die temporäre Fi-
xierung mittels Stellschraube [54].

Die operative Therapie von uni-
malleolaren Frakturen führt häufig zu 
befriedigenden Ergebnissen [55]. Im 
Gegensatz dazu sind ca. 50 % der Pa-
tienten nach bi- und trimalleolaren 
Sprunggelenkfrakturen mit den Be-
handlungsergebnissen unzufrieden 
[10, 20]. Exemplarisch sei die Arbeit 
von Day et al. [10] genannt. Basie-
rend auf 25 operativ versorgten bi- 
und trimalleolaren Sprunggelenkfrak-
turen, erreichten nach 10–14 Jahren 
28 % der Patienten lediglich mäßige 
bzw. schlechte Ergebnisse. Bei 76 % 
der Patienten konnten radiologische 
Zeichen der Arthrose nachgewiesen 
werden, und bei ca. 33 % lag bereits 
eine symptomatische Arthrose vor. 
Somit stellt die Behandlung – vor al-

New trends in the operative treatment  
of complex ankle fractures
Summary: Ankle fractures are frequent and therefore part of the daily routine of orthopedic surgeons. Still,  
the patient rated outcome, especially for bi- and trimalleolar fractures, is often unsatisfactory. Consequently, we 
have to improve our treatment strategies. Some risk factors associated to a poor outcome have already been 
identified. Factors that can be influenced by the surgeon are the anatomical reduction of the fractures, the 
identification and treatment of intra-articular concomitant injuries, as well as the anatomical and permanent 
 restoration of the distal tibio-fibular joint. In recent years, treatment strategies have been developed to address 
these surgeon depending factors. 
Intraarticular concomitant injuries occur in more than 60 % of all ankle fractures. But they cannot be reliably 
identified preoperatively by MRI. Arthroscopically assisted fracture treatment (AORIF) is the only method that 
allows both the reliable diagnosis of intraarticular pathologies and their immediate treatment. Contrary to 
 frequently voiced fears, additional arthroscopy does not increase the complication rate. Accordingly, AORIF is 
 recommended as level 1b in the current S2e guidelines of the German and Austrian Society for Trauma Surgery. 
Whether AORIF does improve the clinical outcome remains unclear due to the limited evidence available. 
Furthermore, the size of the posterior malleolus fragment (25–33 %) as primary parameter for treatment deci-
sion is being questioned by an increasing number of authors. Today, fractures to the posterior malleolus are, re-
gardless of their size, thought to be bony avulsions of the posterior talofibular ligament. Several studies have 
shown that ORIF of the posterior malleolus fragment results in anatomical reduction of the fibula into the tibial 
incisura via ligamentotaxis. Moreover, it has been proven, that ORIF of the posterior malleolus fragment results 
in a significant reduction of trans-syndesmotic stabilization. Finally, we are getting hands on data showing an 
improved patient rated outcome following ORIF compared to untreated posterior malleolus fragments. 
In case ORIF of the bony fractures does not result in a stable distal tibio-fibular joint, trans-syndesmotic stabiliz-
ation has to be conducted. Thereby, the two most predominant factors for a good patient rated outcome are 
the anatomical reduction of the distal tibia in the tibial incisura and the permanent stabilization of the distal 
tibio-fibular joint. Today, stabilization can either be performed using a trans-syndesmotic screw or suture button 
system. The vast majority of existing studies show that the suture button system results in a significant decrease 
of malreduction rates and secondary loss of reduction. Moreover, it also results in a significant improved patient 
rated outcome compared to trans-syndesmotic screws.
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lem komplexerer Sprunggelenkfrak-
turen – nach wie vor eine Herausfor-
derung dar.

Es konnten bereits verschiedene 
Faktoren identifiziert werden, die ei-
nen negativen Einfluss auf das Be-
handlungsergebnis haben. Prognos-
tisch ungünstig scheinen zu sein: 
• komplexe Frakturen [24, 40], 
•  das Vorliegen einer Fraktur des 

medialen Malleolus [52], 
•  die Größe des posterioren Malleo-

lus-Fragments [44], 
•  ein höheres Patientenalter [51], 
•  ein höherer BMI [41], 
•  eine nicht anatomische Repositi-

on der tibialen Gelenkfläche [51], 
•  intraartikuläre Begleitverletzungen 

[9, 19, 26, 30], 
•  eine Instabilität des distalen Tibio-

Fibular-Gelenks [13], 
•  die Fehlreposition der Fibula in 

der tibialen Inzisur [29, 37] sowie
•  eine sekundäre Diastase des dis-

talen Tibio-Fibular-Gelenks [48].

Die meisten dieser Risikofaktoren 
können vom behandelnden Arzt 
nicht beeinflusst werden. Umso 
wichtiger scheint es, die Faktoren zu 
identifizieren, die der Chirurg kon-
trollieren kann. Hier sind zu nennen:
•  die anatomische Reposition sämt-

licher Frakturen, 
•  die Identifizierung und Behand-

lung von intraartikulären Begleit-
verletzungen sowie 

•  die anatomische und dauerhafte 
Wiederherstellung des distalen Ti-
bio-Fibular-Gelenks.

In den letzten Jahren wurden einige 
neue Therapieansätze im Hinblick 
auf die durch den Chirurgen beein-
flussbaren Faktoren entwickelt. Im 
Rahmen dieser Arbeit sollen diese ak-
tuellen Entwicklungen anhand der 
vorhandenen Literatur dargestellt 
und diskutiert werden.

Arthroskopisch assistierte 
Frakturversorung
Ein Aspekt, der bei der Versorgung 
von Sprunggelenkfrakturen zuneh-
mend in den Fokus tritt, sind die in-
traartikulären Begleitverletzungen. 
Viele Autoren sehen darin einen 
Grund für die teilweise unbefriedi-
genden Behandlungsergebnisse [5, 9, 
19, 26, 30]. Hier sind vor allem Lä-

sionen des Gelenkknorpels sowie 
freie Gelenkkörper zu nennen. Die 
präoperative Diagnose von chondra-
len Läsionen ist nach wie vor schwie-
rig. Die MRT-Untersuchung ist aktu-
ell der Goldstandard zur nicht invasi-
ven Beurteilung des Knorpels. Aller-
dings beträgt die Sensitivität zur 
Identifizierung chondraler Verletzun-
gen selbst bei chronischen Läsionen 
je nach Studie lediglich zwischen 
62–95 % [3, 27, 32, 53]. Im Rahmen 
der akuten Verletzung scheinen die 
Sensitivität und vor allem die Spezifi-
tät der MRT-Untersuchung, bedingt 
durch das verletzungsbedingte 
Ödem, noch weiter reduziert [14, 
34]. Darüber hinaus ist die MRT-Un-
tersuchung nicht in der Lage, freie 
Gelenkkörper im Sprunggelenk zu-
verlässig zu identifizieren [6]. Auch 
steht das MRT als präoperative Bild-
gebung bei Sprunggelenkfrakturen 
nach wie vor sicher nicht ausrei-
chend zur Verfügung.

Die arthroskopisch assistierte 
Frakturversorgung (AORIF) erlaubt als 
einziges Verfahren sowohl die zuver-
lässige Diagnose von intraartikulären 
Pathologien als auch deren unmittel-
bare Behandlung (Abb. 1). Darüber 
hinaus kann das Repositionsergebnis 

des medialen und posterioren Malleo-
lus visuell direkt kontrolliert werden.

Erst durch die arthroskopischen 
Studien konnte gezeigt werden, wie 
häufig chondrale Verletzungen im 
Rahmen von OSG-Frakturen auftre-
ten. Eine systematische Literaturüber-
sicht (10 Arbeiten) mit kumulativ 
861 Patienten nach AORIF identifi-
zierte chondrale Läsionen in 63 % al-
ler eingeschlossenen OSG-Frakturen 
[7]. Diese scheinen dabei vor allem 
am Talus aufzutreten (83 %). Wenige 
Arbeiten haben diese Knorpelschäden 
genauer beschrieben. Da Cunha et al. 
[9] berichteten über 116 arthroskopi-
sche Frakturversorgungen. Bei 78 % 
der Patienten lag eine chondrale Läsi-
on vor. 43 % von diesen betrafen den 
gesamten Knorpel (full thickness lesi-
ons). Diese Ergebnisse decken sich 
mit bisher unpublizierten Daten aus 
dem eigenen Haus. Im Rahmen einer 
prospektiven Beobachtungsstudie 
wurden 32 konsekutive Patienten mit 
komplexen Sprunggelenkfrakturen 
mittels AORIF behandelt. Bei 91 % 
zeigten sich chondrale Läsionen und 
bei 84 % freie intraartikuläre Gelenk-
körper. Keine der Knorpelläsionen im 
Rahmen von unimalleolaren Fraktu-
ren erforderte eine spezifische Be-

Abbildung 1a–e Intraoperative Diagnose und Therapie von intraartikulären Patho lo -
gien sowie Kontrolle der Reposition. a) freier intraartikulärer chondraler Gelenkkörper; 
b) talarer Knorpelschaden ICRS Grad IV und Beginn der Mikrofrakturierung; c) Inspek-
tion eines intakten tiefen Detabands*; d) intraoperative Kontrolle der Reposition des 
posterioren Malleolus; e) intraoperative Kontrolle der Reposition des medialen Malleolus
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handlung, während 43 % der Knor-
pelläsionen bei bi- bzw. trimallolaren 
Frakturen behandlungspflichtig wa-
ren (Mikrofrakturierung). Nach ei-
nem Nachuntersuchungszeitraum 
von 18 Monaten konnten ein AOFAS 
von 93 ± 6 und OMAS von 88 ± 8 er-
hoben werden. Bereits 1993 hat die 
Arbeitsgruppe um Hintermann mit 
der prospektiven Erfassung von AO-
RIF bei Sprunggelenkfrakturen be-
gonnen. 2010 wurden die Langzeit-
ergebnisse (Ø 12,9 Jahre) von 109 Pa-
tienten (47 % Follow-up) nach AORIF 
publiziert [42]. Dabei zeigte sich, dass 
ein Knorpelschaden ein unabhängi-
ger Risikofaktor sowohl für ein 
schlechtes klinisches Ergebnis (OR: 
5,0; 95 % CI: 1–20) als auch für das 
Auftreten von radiologischen Zei-
chen der Arthrose (OR: 3,4; 95 % CI: 
1–11,2) war. Dies konnte in weiteren 
Studien bestätigt werden [9].

Ob AORIF von Sprunggelenkfrak-
turen die klinischen Ergebnisse ver-
bessert, ist derzeit noch nicht ab-
schließend nachgewiesen. In einer 
2017 publizierten Metaanalyse vergli-
chen Lee et al. [25] die Behandlungs-
ergebnisse nach AORIF und ORIF von 

Sprunggelenkfrakturen. Basierend auf 
2 RCTs und 2 retrospektiven Kohor-
tenstudien [16, 43, 46, 48] mit 
95 AORIF-und 94 ORIF-Patienten er-
gab sich eine gepoolte Effektgröße 
(Hedges’s g) von 0,535 (95 % CI, 
0,247–0,823) und damit ein geringer 
Vorteil für die AORIF. Probleme der 
bisher verfügbaren vergleichenden 
Studien sind, dass 
1. vor allem einfache Frakturen ein-

geschlossen wurden (isolierte Fibu-
la-Frakturen Typ Weber B) und 

2. die Zahl der eingeschlossenen Pa-
tienten gering war. 

Entsprechend sind größere verglei-
chende Studien notwendig, die vor 
allem komplexere Frakturen ein-
schließen, um abschließend über die 
Wertigkeit der arthroskopisch assis-
tierten Frakturversorgung zu urteilen. 
Ziel solcher Studien sollte sein, Frak-
turtypen zu identifizieren, die in be-
sonderem Maße von einer AORIF 
profitieren.

Nichtsdestotrotz wird aufgrund 
der hohen Inzidenz von intraartiku-
lären Begleitverletzungen die AORIF 
sowohl von einer zunehmenden Zahl 
an Arbeitsgruppen [5, 7, 16, 19, 26, 

30] als auch den S2e-Leitlinien der 
Deutschen und Österreichischen Ge-
sellschaft für Unfallchirurgie (AWMF-
Register Nr. 012/003; 12.05.2015) als 
Level 1b empfohlen. Bisher hat diese 
Versorgung aber noch keinen Ein-
gang in die klinische Routine gefun-
den. So konnten 2 Analysen zeigen, 
dass nicht mal 1 % aller Sprung-
gelenkfrakturen mittels AORIF ver-
sorgt werden [1, 56]. Ursachen dafür 
sind neben der eingeschränkten Da-
tenlage sicherlich die notwendige 
Lernkurve sowie der steigende Kos-
tendruck bei verlängerter Operations-
zeit und erhöhtem Materialaufwand 
[25]. Ein weiterer Grund könnte die 
Befürchtung sein, dass die additive 
Arthroskopie die Komplikationsrate 
erhöht. Diesbezüglich ist die Datenla-
ge allerdings eindeutig. Keine der der-
zeitig verfügbaren Studien zeigte ei-
nen Unterschied hinsichtlich der 
Komplikationsrate zwischen ORIF 
und AORIF [16, 25, 43, 45, 47, 56].

Versorgung des posterioren 
Malleolus-Fragments
Traditionell richtet sich die Entschei-
dung, ob eine Fraktur des posterioren 
Malleolus versorgt werden sollte, 
nach der Größe des Fragments in der 
sagittalen Ausdehnung. Derzeit wird 
eine Stabilisierung des Fragments 
überwiegend bei einer Beteiligung 
der tibialen Gelenkfläche von mehr 
als 25–33 % empfohlen [11, 12, 49]. 
Allerdings basiert diese als Drittel-
 Regel bekannt gewordene Entschei-
dungshilfe auf einer Arbeit aus dem 
Jahr 1940. In dieser Zeit wurden 
selbst komplexe Trimalleolar-Fraktu-
ren mittels Gips behandelt [33]. Bis-
her fehlen qualitativ hochwertige 
Untersuchungen, die den Wert dieser 
Entscheidungsgrundlage untermau-
ern. Entsprechend intensiv wird der-
zeit diskutiert, ob die Größe des Hin-
terkanten-Fragments das entschei-
dende Kriterium für dessen Versor-
gung ist. Im Gegenteil, eine zuneh-
mende Zahl von Autoren argumen-
tiert für eine Versorgung auch von 
Fragmenten kleiner 25 % [11, 12, 49].

Frakturen des posterioren Malleo-
lus sind unabhängig von ihrer Größe 
in den allermeisten Fällen eine Avul-
sion des Ligamentum talofibulare 
posterius (der hinteren Syndesmose) 
[17, 18] (Abb. 2). So führten bei-

Abbildung 2 CT-Darstellung einer dislozierten Fraktur des posterioren Malleolus mit 
intakter hinterer Syndesmose (A.1, roter Kreis) und anatomischer Reposition des DTFG 
nach ORIF der ossären Verletzungen über Ligamentotaxis (B.1). Im konventionellen 
Röntgen, präoperative Darstellung der komplexen Trimalleolarfraktur (A.2) sowie die 
postoperative Röntgenkontrolle (B.2)
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spielsweise Gardner et al. in einer ih-
rer Studien bei Sprunggelenkfraktu-
ren mit Beteiligung des posterioren 
Malleolus präoperativ eine MRT-Un-
tersuchung durch und konnten zei-
gen, dass in allen untersuchten Fäl-
len das Ligamentum talofibulare pos-
terius intakt war [17]. Entsprechend 
stellt die Fraktur des posterioren Mal-
leolus letztlich eine knöcherne Syn-
desmosen-Verletzung dar. Durch die 
anatomische Reposition des PM-
Fragments wird also die Anatomie 
des Ligamentum talofibulare posteri-
us wiederhergestellt und dadurch die 
Fibula durch Ligamentotaxis anato-
misch in die tibiale Inzisur reponiert 
[15, 17]. Dies ist von besonderer Be-
deutung, weil für die Reposition der 
Fibula durch den Chirurgen und Re-
tention mittels Stellschraube Fehlre-
positionsraten der distalen Fibula im 
DTFG von bis zu 50 % beschrieben 
sind [18].

Darüber hinaus kann durch ORIF 
des posterioren Malleolus-Fragments 
in vielen Fällen eine ausreichende Sta-
bilisierung des Syndesmosen-Komple-
xes erreicht werden, sodass keine wei-
tere Syndesmosen-Versorgung not-
wendig ist. Dies konnte bereits in 
mehreren klinischen Studien nach-
gewiesen werden (Tab. 1) [4, 28, 31, 
36, 46]. In der zurzeit größten Studie 
wurde anhand von 236 Sprunggelenk-
frakturen mit Beteiligung des PM un-
tersucht, ob durch ORIF des PM-Frag-
ments die Zahl der zusätzliche Syndes-
mosen-Stabilisierungen reduziert wer-
den konnte [4]. Es zeigte sich, dass 
ORIF im Vergleich zu unversorgten 
oder CRIF des PM-Fragments zu einer 
signifikanten Reduktion der Stell-
schraubenversorgung um 60 % 
(p < 0,001) führte. Interessanterweise 
zeigte sich kein Unterschied der Inzi-
denz der Syndesmosenstabilisierung 
zwischen unversorgtem PM-Fragment 
(63 %) und CRIF des PM-Fragments 
(61 %; p = 0,834). Darüber hinaus wur-
de auch der Einfluss der Fragmentgrö-
ße (≤ 25 % vs. > 25 %) in den 3 Grup-
pen untersucht. Die Autoren konnten 
zeigen, dass die Fragmentgröße in kei-
ner der 3 Gruppen (unversorgt, CRIF 
oder ORIF) einen signifikanten Ein-
fluss auf die Notwendigkeit der additi-
ven Syndesmosenstabilisierung hatte. 
Darüber hinaus konnte in einer bio-
mechanischen Analyse gezeigt wer-

den, dass ORIF des PM-Fragments zu 
einer höheren Stabilität des Syndes-
mosen-Komplexes führt, verglichen 
mit der Stellschraubenversorgung [17].

Ein weiterer Aspekt ist, dass die 
offene Reposition des PM zu einem 
signifikant besseren Repositions-
ergebnis sowohl der tibio-talaren als 
auch der tibio-fibularen Gelenkfläche 
führt – verglichen mit CRIF oder un-
versorgtem PM-Fragement [4]. Dass 
durch die geschlossene Reposition 
mittels AP-Schrauben in vielen Fällen 
keine anatomische Reposition er-
reicht werden kann, ist bereits in ei-
nigen Studien gezeigt worden [21, 38, 
54]. Interessanterweise konnten 
Baumbach et al. zeigen, dass es für 
das Repositionsergebnis unerheblich 
war, ob das PM-Fragment völlig un-
versorgt war oder mittels CRIF ver-
sorgt wurde [4].

Trotz dieser biomechanischen, in-
traoperativen und radiologischen Er-
gebnisse liegen bislang nur wenige 
klinische Studien vor, die den Effekt 
der ORIF des PM-Fragments auf die 
klinischen Ergebnisse untersuchten. 
O´Conner et al. [36] verglichen im 
Rahmen einer retrospektiven Kohor-
tenstudie die klinischen Ergebnisse 
von 11 Patienten, die mittels CRIF 
durch AP-Schrauben (mittleres Fol-
low-up: 32 Monate), mit 16 Patien-
ten, die mittels ORIF (mittleres Fol-
low-up: 55 Monate) des posterioren 

Malleolus-Fragments versorgt wur-
den. Dabei zeigte die ORIF-Gruppe 
signifikant bessere Ergebnisse für 
Short Musculoskeletal Function As-
sessment (SMFA) und Bother-Index 
(27 ± 24 Punkte vs. 9 ± 13 Punkte; 
p = 0,03). In einer aktuellen prospek-
tiv randomisierten Studie wurden 
29 Patienten mit unversorgtem ge-
gen 20 Patienten mittels ORIF ver-
sorgtem PM (unabhängig von dessen 
Größe) nach 15 Monaten nachunter-
sucht. Es zeigte sich eine signifikant 
geringere Rate an Arthrosen (55 % vs. 
90 %; p = 0,007) sowie ein signifikant 
besserer AOFAS (92 vs. 79 Punkte; 
p < 0,001) nach ORIF des PM [46]. Al-
lerdings müssen weitere Studien an 
größeren Patientenkollektiven diese 
ersten Ergebnisse bestätigen.

Die offene Reposition sowohl des 
posterioren als auch des lateralen 
Malleolus kann über denselben dor-
so-lateralen Zugang erfolgen. Es emp-
fiehlt sich, zuerst den PM zu versor-
gen, da nach der Osteosynthese des 
lateralen Malleolus durch die auf der 
Fibula aufliegenden Platte die Reposi-
tion des PM im seitlichen Strahlen-
gang nicht mehr sicher beurteilt wer-
den kann. Die häufig geäußerten Be-
denken über eine höhere Zugangs-
morbidität durch den dorso-lateralen 
Zugang konnten in Studien nicht be-
stätigt werden. So berichten beispiels-
weise 2 aktuelle Studien mit ins-

Abbildung 3a–c Darstellung divergierender Bohrkanäle nach Syndesmosen-Versor-
gung mit Fadenzugsystem (Tight-Rope, Fa. Arthrex) bei anatomisch reponiertem DTFG;  
a) Darstellung der postoperativ divergierenden Bohrkanäle des Fadenzugsystems;  
b) Das bilaterale CT zeigt die anatomische Reposition im distalem Tibio-Fibular-Gelenk 
im Seitenvergleich; c) konventionelles ap Röntgenbild 6 Wochen postoperativ
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gesamt 102 Patienten über lediglich 3 
oberflächliche Wundrandnekrosen, 
die konservativ zur Ausheilung ge-
bracht werden konnten, sowie 4 Af-
fektionen des Nervus suralis [8, 50]. 
Entsprechend erscheint die kom-
binierte Versorgung des posterioren 
und lateralen Malleolus über den sel-
ben dorso-lateralen Zugang die Kom-
plikationsrate nicht zu erhöhen.

Aus den genannten Gründen füh-
ren die Autoren, wann immer die 
Größe des Fragments es zulässt, eine 
offene Reposition des posterioren 
Malleolus-Fragments durch. Die 
25–33%-Regel findet dabei keine Be-
achtung.

Stellschraube vs.  
Fadenzugsystem
Wie ausgeführt, führen sowohl die 
Fehlreposition der distalen Fibula in 
der tibialen Inzisur [29, 37] als auch 
die sekundäre Diastase des DTFG [48] 
zu einem schlechteren Behandlungs-
ergebnis. Somit ist das Behandlungs-
ziel die anatomische Reposition der 
distalen Fibula in die Inzisur und de-
ren dauerhafte Retention. Sollte die 
offene Reposition des posterioren 
Malleolus-Fragments nicht zu einer 
Stabilisierung des DTFG führen oder 
aber es handelt sich um eine rein li-
gamentäre Syndesmosen-Verletzung, 

muss das DTFG stabilisiert werden. 
Zur Retention der Fibula nach Reposi-
tion in die Inzisur konkurrieren aktu-
ell 2 Verfahren: die konventionelle 
Stellschraube und die neueren Faden-
zugsysteme (z.B. Tight-Rope der Fa. 
Arthrex). 

Zwei aktuell publizierte systemati-
sche Literaturrecherchen haben u.a. 
die Rate an Fehlrepositionen für bei-
de Systeme untersucht. Zhang und 
Kollegen [57] schlossen dabei 4 Arbei-
ten (2 x RCTs, 2 x retrospektive Ko-
hortenstudie) ein. Kumulativ kam es 
bei 13 % (12 von 95) der Patienten 
nach Stellschraubenversorgung, aber 
lediglich bei 1 % (1 von 93) nach Im-
plantation eines Fadenzugsystems zu 
einer Fehlreposition. In einer 2018 
publizierten Metaanalyse, basierend 
auf 5 RCTs, bestätigt sich die signifi-
kant geringe Fehlrepositionsrate im 
DTFG für das Fadenzugsystem im 
Vergleich zur Stellschraube (1 % vs. 
12 %, p = 0,05) [39]. Eine Erklärung 
für diesen Unterschied kann die Fle-
xibilität der Fadenzugsysteme im Ver-
gleich zu den rigiden Stellschrauben 
sein. Beispielhaft in Abbildung 3 dar-
gestellt, zeigt sich ein divergierender 
Bohrkanal bei eingezogenem Faden-
zugsystem in der postoperativen CT-
Bildgebung (Abb. 3a). Entsprechend 
scheint das Fadenzugsystem eine se-

kundäre anatomische Einstellung des 
DTFG zuzulassen. Dies wurde auch 
schon von anderen Arbeitsgruppen 
beschrieben [22].

Nun stellt sich die Frage: Erhöht 
die Flexibilität der Fadenzugsysteme 
die Rate eines sekundären Repositi-
onsverlusts? Keine der oben ange-
führten systematischen Literatur-
arbeiten analysierten diese Fragestel-
lung. Dieser wurde aber in 2 hoch-
wertigen prospektiv randomisierten 
Studien nachgegangen [2, 23]. La-
flamme und Kollegen [23] unter-
suchten 65 Patienten mit Sprung-
gelenkfrakturen und Syndesmosen-
Insuffizienz. Nach einem Jahr zeig-
ten sich bei 11 % der Patienten mit 
Stellschraubenversorgung und bei 
keinem Patienten mit Fadenzug -
system eine sekundäre Diastase des 
DTFGs (p = 0,06). Einschränkend 
muss angemerkt werden, dass diese 
Untersuchungen lediglich auf kon-
ventionellen Röntgenbildern basier-
ten. In dieser Studie zeigten sich 
nach einem Jahr keine signifikanten 
Unterschiede für den Olerud Molan-
der Ankle Score (Fadenzugsystem: 
93 vs. Stellschraube: 88; p = 0,260). 
In dem zweiten RCT schlossen An-
dersen und Kollegen [2] 97 Patien-
ten ein und untersuchten diese post-
operativ, ein und 2 Jahre nach Ope-

Tabelle 1 Darstellung der Studien zum Einfluss der Versorgungsstrategie des posterioren Malleolus-Fragments auf die Notwendigkeit 
einer zusätzlichen Stellschraubenversorgung
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O‘Conner et al. [36]

Li et al. [28]

Miller et al. [31]

Tonsun [47]

Baumbach et al. [4]

Keine: Keine Versorgung des posterioren Malleolus; 
CRIF: geschlossene Reposition und Fixierung mittels AP-Schrauben; 
ORIF: offene Reposition und Fixierung mittels Schrauben/Platten von dorsal; 
n = Anzahl der Patienten gesamt

n

27

97

198

49

236

% Stellschrauben entsprechend der Versorgungsstrategie  
der posterioren Malleolus-Fraktur

Keine

–

57 %
(36 von 63)

27 %
(41 von 151)

52 %
(15 von 29)

63 %
(72 von 114)

CRIF

45 %
(5 von 11)

47 %
(7 von 15)

–

–

61 %
(27 von 44)

ORIF

13 %
(2 von 16)

0 %
(0 von 19)

2 %
(1 von 47)

5 %
(1 von 20)

25 %
(19 von 78)

p-Wert

0,190

< 0,001

< 0,001

0,002

< 0,001
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ration jeweils klinisch und mittels 
CT-Untersuchung beider Sprung-
gelenke. Dabei zeigte sich nach ei-
nem und 2 Jahren eine signifikant 
höhere Rate an sekundären Diasta-
sen bei Verwendung von Stell-
schrauben verglichen mit dem Fa-
denzugsystem (20 % vs. 50 %; 
p = 0,009). Darüber hinaus erzielten 
die mittels Fadenzugsystem behan-
delten Patienten nach 6 Monaten, 
einem und 2 Jahren signifikant bes-
sere klinischen Ergebnisse für den 
AOFAS (2 Jahre: 96 (IQR: 90–100) vs. 
86 (IQR: 80–96); p = 0,001) und den 
Olerud Molander Ankle Score (2 Jah-
re: 100 (IQR: 95–100) vs. 90 (IQR: 
75–100); p < 0,001). Eine aktuelle 
Metaanalyse, basierend auf 5 RCTs, 
wies ebenfalls einen signifikant bes-
sern AOFAS-Score nach einem Jahr 
für die Fadenzugsysteme nach. Aller-
dings betrug in dieser Untersuchung 
der mittlere Unterschied im Durch-
schnitt 5,5 Punkte (95 % CI: 
0,5–10,5; p = 0,03) [35]. Wie rele-
vant dieser Unterschied ist, ist zu 
diskutieren. Dies liegt aber u.U. 
auch an den Unterschieden in der 
Qualität, den erhobenen Parameter 
und der Methodik der eingeschlosse-
nen Studien. Zusammengefasst 
scheint die Verwendung von Faden-
zugsystemen zu einer signifikant ge-
ringeren Rate an Fehlrepositionen 
und sekundären Diastasen zu füh-
ren, verglichen mit der konventio-
nellen Versorgung mittels Stell-
schraube. Darüber hinaus sind zu-
nehmende wissenschaftliche Daten 
vorhanden, die bessere klinische Er-
gebnisse für die Fadenzugsysteme 
nachweisen.

Vorgehen im eigenen Haus
In der Klinik für Allgemeine, Unfall- 
und Wiederherstellungschirurgie an 
der LMU München wird jede Fraktur 
des posterioren Malleolus, sobald die 
Fragmentgröße dies zulässt, mittels 
offener Reposition und Fixierung 
mittels Schrauben/Platten versorgt. 
Bei jüngeren Patienten (< 50 Jahre) 
führen wir bei komplexen Sprung-
gelenkfrakturen (bi-/trimalleolar) zu-
sätzlich eine Arthroskopie durch. Pa-
tienten mit einer Fraktur des poste-
rioren Malleolus werden in einer in-
stabilen Seitenlage gelagert. Diese La-
gerung erlaubt es, den Patienten un-

ter Einhaltung steriler Kautelen im 
Verlauf der Operation auf den Rü-
cken zu drehen. Begonnen wird mit 
der Arthroskopie über ventrale Stan-
dardportale unter Außenrotation des 
Unterschenkels (bei Seitenlage) zur 
Identifizierung und ggf. Behandlung 
von intraartikulären Begleitverlet-
zungen. Die frakturbedingte Instabi-
lität des Sprunggelenks ermöglicht 
die vollständige Inspektion des ge-
samten oberen Sprunggelenks. Dann 
erfolgt die Versorgung des posterio-
ren und lateralen Malleolus, beide 
über einen dorso-lateralen Zugang. 
Zuerst erfolgen die offene Reposition 
und Fixierung des posterioren, dann 
des lateralen Malleolus. Gegebenen-
falls kann die Reposition des poste-
rioren Malleolus arthroskopisch kon-
trolliert werden. Anschließend wird 
der Patient auf den Rücken gedreht 
und der mediale Malleolus versorgt. 
Dann erfolgt die arthroskopische 
Kontrolle der Reposition. Abschlie-
ßend wird ein Außenrotationstest 
nach Frick unter Bildwandlerkon-
trolle durchgeführt. Eine Erweite-
rung des medialen Gelenkspalts wird 
als 2– oder Mehrbandinstabilität des 
Syndesmosen-Deltaband-Komplexes 
gewertet und stabilisiert. Dafür wird 
eine Beckenrepositionsklemme in 
Neutralstellung des Sprunggelenks 
angelegt und der Syndesmosen-Kom-
plex mittels Fadenzugsystem stabili-
siert. Postoperativ erhalten alle Pa-
tienten nach operativer Versorgung 
einer Fraktur des PM oder einer Syn-
desmosenstabilisierung ein CT bei-
der Sprunggelenke mit separaten 
axialen Rekonstruktionen.

Interessenkonflikte:
Hans Polzer ist als Berater für die Firma 
Arthrex GmbH tätig. Diese Tätigkeit hat 
keinerlei Einfluss auf den Inhalt oder die 
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Buchrezension

Lehrbuch der Medizinischen Terminologie 

Es ist nun schon die 6. Auflage des 
Buchklassikers zur Medizinischen 
Terminologie von Murken, der viele 
Kolleginnen und Kollegen während 
der ersten Semester in früheren Auf-
lagen begleitet hat. Während es den 
älteren Kolleginnen und Kollegen 
mit dem großen Latinum einfacher 
fiel, sich in die medizinische No-
menklatur einzuarbeiten, ist die Si-
tuation ohne entsprechende Vor-
kenntnisse sicherlich auch in die-
sem Bereich zunehmend schwieri-
ger geworden. 

Auch in der vorliegenden Aus-
gabe ist es gelungen, dem Leser einen 
leichter verständlichen Einstieg in die 
ärztliche Fachsprache zu geben. Ne-
ben den medizinischen Ausdrücken 
werden auch grammatikalische 
Grundlagen zu Ableitung und Über-
setzung der Fachausdrücke an die 
Hand gegeben. Man merkt dem Werk 

an, dass der Autor den Kontakt zu 
Studenten der Medizin und anderer 
Heilberufe im Rahmen der Erstellung 
des Buchs pflegte und so praxisnah 
Anregungen und Kommentare mit-
eingearbeitet werden konnten. Das 
Glossar dient als Nachschlagewerk. 
Ein Übungsteil ist sehr praxisorien-
tiert aufgebaut und hilft dem Studie-
renden oder Lernenden bei der Prü-
fungsvorbereitung. 

Man merkt auch bei der vorlie-
genden Auflage die Freude und Hin-
gabe des Autors beim Zusammenstel-
len dieses Buchs. Es wird zweifelsfrei 
seinen Platz im Buchregal eines jeden 
Studierenden und Lernenden im Be-
reich der Heilberufe haben. 

Jörg Jerosch, Neuss
Axel Hinrich Murken, 6. Aufl. 2018, 
Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft 
Stuttgart, 230 Seiten, 30 Abbildungen, 
broschiert, ISBN 9783804739109,  
27,80 Euro 
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