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Einleitung: Frakturen des oberen Sprunggelenks 
 gehören zu den häufigsten Frakturen erwachsener 

Menschen. Basierend auf dem demografischen Wandel, steigt 
vor allem die Inzidenz geriatrischer Frakturen des oberen 
Sprunggelenks. Gerade im geriatrischen Kollektiv sind in der 
Literatur hohe Komplikationsraten nach operativer Versorgung 
beschrieben, wobei Wund-Komplikationen im Vordergrund 
stehen. Ziel des vorliegenden Beitrags ist es deshalb, die 
 adäquate Prophylaxe und das Management von Weichteil-
komplikationen darzustellen. 
Prophylaxe von Weichteilkomplikationen: In unserer Klinik 
wurde ein standardisiertes präoperatives Vorgehen zur Diagnos-
tik und Therapie von Durchblutungsstörungen bei Patienten 
mit oberer Sprunggelenkfraktur etabliert. Bei behandlungs-
bedürftiger pAVK erfolgt die Optimierung der Durchblutungs-
situation durch die Kollegen der interventionellen Radiologie 
oder Gefäßchirurgie. Die operative Versorgung erfolgt in der 
Regel nach 4–7 Tagen stationärer Behandlung und konsequen-
ten abschwellenden Maßnahmen. Bei weiter kritischer Weich-
teilsituation kann die Möglichkeit einer eingeschobenen mini-
malinvasiven Plattenosteosynthese und die Konditionierung der 
Wunde mittels epikutanem VAC-Verband erwogen werden. 
Management von Weichteilkomplikationen: Im Falle von 
Weichteilkomplikationen, die einer operativen Revision bedür-
fen, kann bei Frühinfekten häufig die Osteosynthese erhalten 
werden. Die intermediäre Therapie mittels VAC hat einen 
 großen Stellenwert. Sollte ein spannungsfreier Hautverschluss 
nicht mehr gelingen, so stehen verschiedene plastisch-chirur-
gische Therapiealternativen zur Verfügung. Diese reichen von 
der Mobilisation der kurzen Peronealmuskulatur und Spalt-
hauttransplantation bis hin zur Deckung mittels lokaler oder 
freier Lappenplastik. Bei Patienten mit Weichteildefekten, bei 
welchen plastisch-chirurgische Deckungsverfahren nicht 
 angewendet werden können, ist als Rettungseingriff die 
 Resektion der distalen Fibula und Implantation eines retrogra-
den Arthrodesennagels zu erwägen. 
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Introduction: Ankle fractures are one of the most common 
fractures. Especially the incidence of geriatric ankle fractures 
is increasing due to ongoing demographic changes. The re-
cent literature shows high complication rates after surgical 
fixation of geriatric ankle fractures with wound compli-
cations being the most common. Therefore the aim of this 
article is to describe adequate prophylaxis and management 
of soft tissue complications in ankle fractures. 
Prophylaxis of soft tissue complications: In our depart-
ment a standardized pre-operative diagnostic algorithm to 
assess peripheral vascular disease was established. In case of 
peripheral vascular disease and if optimization is possible, 
patients are treated by interventional radiologists or vascular 
surgeons before surgical fixation of their ankle fracture. Op-
erative treatment is usually performed 4–7 days after soft tis-
sue swelling decreased. In case of persistent critical soft tis-
sue situation minimal invasive approaches and epicutaneous 
vacuum treatment represent viable treatment alternatives. 
Management of soft tissue complications: In case of early 
soft tissue complications requiring operative revision the im-
plant can often be retained. Intermediate use of VAC therapy 
plays an important role in the management of wound com-
plications in ankle fractures. If skin closure is not successful 
there are several plastic surgical therapy alternatives. These 
are mobilisation of peroneal muscles and split skin grafts as 
well as plastic coverage using local or free flaps. Resection of 
the distal fibula and arthrodesis with a calcaneo-talo-tibial 
nail serves as a salvage procedure for patients with contrain-
dications for plastic surgical coverage. 
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Einleitung

Frakturen des oberen Sprunggelenks ge-
hören mit einer Inzidenz von bis zu 187 
Fällen pro 100.000 Personen und Jahr zu 
den häufigsten Frakturen des erwachse-
nen Menschen. 60–70 % aller Frakturen 
des oberen Sprunggelenks treten als uni-
malleolare Frakturen auf, in 15–20 % 
findet man bimalleolare Frakturen und 
in 7–12 % aller Fälle trimalleolare Frak-
turen [1]. Hinsichtlich der Geschlechter-
verteilung zeigte sich in skandinavi-
schen Studien, dass Frauen und Männer 
in etwa gleich häufig betroffen sind, wo-
bei der Altersgipfel bei Frauen über 50 
Jahren, bei Männern jedoch unter 45 
Jahren liegt [2, 3]. Basierend auf dem de-
mografischen Wandel, welchem unsere 
westliche Gesellschaft unterworfen ist, 
verschiebt sich das Verletzungsalter zu-
sehends in Richtung der älteren Genera-
tion. Der Anstieg der Lebenserwartung 
führt zur höchsten altersspezifischen In-
zidenz von Sprunggelenkfrakturen bei 
Frauen zwischen 75–84 Jahren [4]. Ins-
gesamt wurde in der Literatur eine Zu-
nahme der Inzidenz geriatrischer 
Sprunggelenkfrakturen von 163 % über 
einen Studienzeitraum von 30 Jahren 
beschrieben [5].

Während die operative Versorgung 
im Sinne einer offenen Reposition und 
Plattenosteosynthese den Standard zur 
Versorgung von dislozierten Frakturen 
des Außenknöchels jüngerer Patienten 
darstellt [6, 7], existieren weiterhin Kon-
troversen bezüglich der Behandlung 
beim geriatrischen Patienten. Im hoch-
betagten Kollektiv sind sowohl die kon-
servative Therapie als auch perkutane 
Verfahren relevante Therapiealternati-
ven [8–10]. In diesem Zusammenhang 
wurden in vorangegangenen Studien 
zur chirurgischen Therapie von Sprung-
gelenkfrakturen hohe Komplikations-
raten unter geriatrischen Patientenkol-
lektiven beschrieben [11, 12]. Im Vor-
dergrund stehen hierbei Wundheilungs-
störungen, gefolgt von Osteosynthese-
versagen [7, 12, 13]. Im Einklang mit 
diesen Daten wurde auch in einem eige-
nen Patientenkollektiv im Unter-
suchungszeitraum von 2004–2014 eine 
hohe Komplikationsrate von 28,7 % bei 
insgesamt 237 Patienten über 65 Jahre 
beschrieben [14]. Auch in unserem Kol-
lektiv überwogen Weichteilkomplika-
tionen wie Wundheilungsstörungen 
und Wundinfektionen. Als Risikofak-

toren für perioperative Komplikationen 
wurden mit Diabetes mellitus, periphe-
rer arterieller Verschlusskrankheit 
(pAVK) und Nikotinabusus in der Litera-
tur vorwiegend solche Vorerkrankun-
gen identifiziert, welche die Durchblu-
tung des Beins kompromittieren [12, 15, 
16]. Zudem konnte im oben bereits be-
schriebenen eigenen Patientenkollektiv 
eine verlängerte Operationszeit als un-
abhängiger Risikofaktor für die Entwick-
lung perioperativer Komplikationen 
identifiziert werden. Vor dem Hinter-
grund häufig auftretender Weichteil-
komplikationen nach Frakturen des 
oberen Sprunggelenks wurde in unserer 
Klinik ein standardisierter Algorithmus 
zur Diagnostik und gegebenenfalls Opti-
mierung der präoperativen Durchblu-
tung der verletzten Extremität ent-
wickelt und etabliert (Abb. 1).

Algorithmus zur  
präoperativen Prophylaxe 
von Weichteilkomplikationen

In unserer Klinik erhalten zunächst alle 
Patienten mit Sprunggelenkverletzung 
eine klinische Untersuchung des Gefäß-
status. Sollten in diesem Zusammen-
hang die Fußpulse gut tastbar sein, keine 
prädisponierenden Begleiterkrankun-

gen wie etwa eine pAVK oder ein Diabe-
tes mellitus vorliegen und die Patienten 
darüber hinaus jünger als 65 Jahren sein, 
ist keine weiterführende Abklärung not-
wendig. Alle übrigen Patienten, die a) äl-
ter 65 Jahre sind, b) keine tastbaren Fuß-
pulse haben oder c) prädisponierende 
Begleiterkrankungen aufweisen, bedür-
fen einer weiterführenden angiologi-
schen Abklärung. Hierzu führen wir ne-
ben einer Dopplerverschlussdruckmes-
sung eine Farb-/Duplexsonografie der 
Beinarterien durch. Sollte sich hierbei 
der Nachweis einer pAVK ergeben, wel-
che in der Zusammenschau der Befunde 
behandlungsbedürftig ist, wird eine wei-
terführende Abklärung eingeleitet und 
die Kollegen der interventionellen Ra-
diologie und/oder Gefäßchirurgie kon-
taktiert. Durch diese wird dann, falls 
möglich im Rahmen einer Angiografie, 
eine Rekanalisation der eingeengten ar-
teriellen Blutstrombahn vorgenommen 
und so der Blutzufluss zum Operations-
gebiet präoperativ optimiert (Abb. 2a-d).

Die definitive operative Versorgung 
erfolgt in der Regel 4–7 Tage nach dem 
Trauma. In dieser Zeit werden die Pa-
tienten stationär aufgenommen und 
müssen bis auf das Nötigste strikte Bett-
ruhe halten. Die Lagerung des fraktu-
rierten Sprunggelenks erfolgt dabei in ei-
nem gespaltenen Unterschenkelweiß-

Abbildung 1 Algorithmus zur präoperativen Prophylaxe von Weichteilkomplikationen
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gips, welcher bereits am Aufnahmetag 
angelegt wird. Sollte sich mithilfe des 
Weißgipses die Fraktur nicht adäquat re-
ponieren lassen, erfolgt initial die Anla-
ge eines Fixateur externe zur temporä-
ren Ruhigstellung.

Bei Ruhigstellung im Weißgips ver-
ordnen wir unseren Patienten Eisbeutel, 

um ein schnelleres Abschwellen der 
Weichteile zu gewährleisten. Bei Ruhig-
stellung im Fixateur externe wird neben 
der lokalen Kühlung mit Eis, welches 
nicht direkt auf die Haut des Patienten 
appliziert werden darf, um Kälteschäden 
vorzubeugen, eine pneumatische Kom-
pressionspumpe (A-V Impulse-System) 
für den betroffen Fuß verordnet, um die 
Weichteilschwellung zu verbessern. 
Eventuell sich entwickelnde Span-
nungsblasen werden unter sterilen Kau-
telen abpunktiert. Falls die Spannungs-
blasen von alleine einreißen und sich er-
öffnen, werden sie abgetragen. Wenn 
die Haut über dem Sprunggelenk be-
ginnt, leichte Falten zu werfen, wird die 
Indikation zur definitiven operativen 
Versorgung gestellt.

Der Standard ist hierbei in unserer 
Klinik ein offenes Vorgehen mit exakter 
anatomischer Reposition der distalen Fi-
bulafraktur und anschließender Implan-
tation einer interfragmentären Zug-
schraube. Additiv wird die Fraktur über 
eine Drittelrohrplatte gesichert, welche 
als Abstützplatte fungiert. Bei Vorliegen 
einer reduzierten Knochenqualität (Os-
teoporose) bei welcher die konventio-
nellen Schrauben keinen ausreichenden 
Halt bieten, wird auf ein polyaxial win-
kelstabiles Implantat gewechselt, wel-
ches für eine optimale Passform bereits 
anatomisch vorgeformt ist. Die Versor-
gung des Innenknöchelfragments er-
folgt nach anatomischer Reposition mit 
2 Teilgewinde-Spongiosaschrauben mit 
Unterlegscheibe. Der Wundverschluss 
wird generell mehrschichtig mit sub-
kutanen Nähten sowie einer Hautnaht 
in Donati-Rückstichtechnik durch-
geführt. Fortlaufende Hautnähte sind 
aufgrund von möglichen Durchblu-
tungsstörungen bei Anschwellung zu 
vermeiden. 

Intraoperative Maßnahmen 
zur Prophylaxe von  
Weichteilkomplikationen

Eingeschobene  
Plattenosteosynthese

Bei kompromittierten Weichteilverhält-
nissen mit Kontusionsmarken, Schürf-
wunden, Spannungsblasen oder noch 
bestehender Schwellung ist eine mini-
malinvasive, eingeschobene Plattenos-
teosynthese zu erwägen. Dieses Vor-
gehen ist umso mehr zu empfehlen, falls 
aufgrund einer ausgeprägten Trümmer-
zone keine direkte Reposition mittels ei-
ner interfragmentären Zugschraube 
durchgeführt werden kann. Hierzu er-
folgt im Bereich des distalen Anteils der 
Fibula eine kurze Inzision. Anschlie-
ßend wird mit dem Raspatorium ein 
Plattenlager retrograd entlang der late-
ralen Fibulafläche geschaffen. Unter 
axialem Zug mit der spitzen Repositi-
onsklemme erfolgen die Reposition der 
Fragmente und die Rekonstruktion der 
anatomischen Länge der Fibula. An-
schließend wird ein winkelstabiles Im-
plantat retrograd eingeschoben und zu-
nächst temporär mit Kirschnerdrähten 
fixiert. Nach radiologischer Kontrolle 
des Implantats erfolgen das Belegen der 
Schraubenlöcher mit winkelstabilen 
Schrauben sowie anschließend die Ent-
fernung der zuvor eingebrachten Kirsch-
nerdrähte (Abb. 3a-g).

Konditionierung der Wunde mit 
einem zusätzlichen VAC-Verband 

Um bei starker Beanspruchung der 
Weichteile etwas Zug von den oberfläch-
lichen Weichteilen der Haut zu neh-
men, kann es in seltenen Fällen hilfreich 
sein, bereits intraoperativ auf die ver-

Abbildung 2a–d Angiologischer Status 

(Angio-CT) eines Patienten mit trimalleolarer 

Fraktur des oberen Sprunggelenks und in-

itialer Reposition der Fraktur mittels Fixateur 

externe a). Abbildung b) zeigt die kompro-

mittierte arterielle Gefäßversorgung im 

 Be reich des oberen Sprunggelenks, welche 

interventionell radiologisch verbessert   

wurde c), ehe die definitive operative 

 Stabilisierung durchgeführt wurde d).

a) b) c)

d)

Bliemel et al.: 
Weichteilmanagement bei Verletzungen des oberen Sprunggelenks
Soft tissue management in ankle fractures



© Deutscher Ärzteverlag | OUP | 2017; 6 (5)  

269

schlossene OP-Wunde einen zusätzli-
chen VAC-Verband aufzulegen (Vacuum 
Assisted Closure Therapy). Der VAC-Ver-
band wird hierbei an einen kontinuierli-
chen Sog der Stärke 40–60 mmHg ange-
schlossen und kann so dazu beitragen, 
die Weichteile zu entspannen. Die Ent-
fernung des VAC-Verbands erfolgt an-
schließend nach 5–7 Tagen auf der Stati-
on (Abb. 4 a-b).

Management von Weichteil-
komplikationen nach erfolg-
ter operativer Versorgung

Sollte es in der Phase der postoperativen 
Wundheilung zu einer persistierenden 
Sekretion aus der Wunde kommen oder 
die Hautnaht dehiszent werden, so ist 
frühzeitig ein Revisionseingriff zu erwä-
gen, da eine Keimverschleppung in die 
Tiefe mit Frühinfekt der einliegenden 

Osteosynthese zu befürchten ist. Im 
Rahmen eines derartigen Revisionsein-
griffs ist ein konsequentes Debridement 
aller nekrotischen Areale vorzunehmen. 
Essenziell ist es darüber hinaus, Gewebe-
proben und Abstriche zur pathologi-
schen und mikrobiologischen Aufarbei-
tung zu entnehmen. Anschließend 
muss eine gründliche Spülung des Ope-
rationssitus z.B. mit Ringerlösung erfol-
gen. In diesem Zusammenhang muss er-
wähnt werden, dass die Verwendung 
von Antiseptika wie z.B. Ocentisept zur 
intraoperativen Hochdruckwundspü-
lung kontraindiziert ist, da hierbei Fälle 
von schweren Gewebeschädigungen be-
schrieben sind.

Bei Vorliegen einer akuten, seit 
wenigen Tagen andauernden Infekti-
on kann – bei frühzeitigem Handeln – 
in der Regel ein Erhalt der Osteosyn-
these angestrebt werden. Bei einem 
mehr als ca. 10–14 Tage bestehenden 

Wundinfekt ist eine Besiedelung des 
Implantats mit Bakterien (Biofilm-bil-
dende Bakterien) wahrscheinlich und 
deshalb eine komplette Metallentfer-
nung durchzuführen [17]. In solchen 
Fällen ist eine temporäre Ruhigstel-
lung im Fixateur externe bis zur 
Wundsanierung und ggf. Reosteosyn-
these zu erwägen.

Möglichkeiten des Wundver-
schlusses bei Wunddefekten

Vor allem wenn eine VAC-Therapie zur 
Säuberung des Wundgrunds notwendig 
wird (Retraktion der Haut), aber auch 
wenn Hautnekrosen entfernt werden 
müssen, kann ein spannungsfreier, se-
kundärer Wundverschluss schwierig 
oder sogar unmöglich werden. In sol-
chen Fällen sind plastisch-chirurgische 
Techniken notwendig.

Abbildung 3a–g Minimalinvasiv einge -

schobene Plattenosteosynthese bei beste-

hender bimalleolarer Sprunggelenkfraktur  

a) mit geschwollenem Weichteilmantel. An-

sicht von lateral b), Ansicht von medial c). 

Intraoperativer Befund mit distaler Inzision, 

über welche die Platte retrograd einge -

schoben wird d). Intraoperativer Befund mit 

temporär über Kirschnerdrähte fixierter 

Platten osteosynthese e). Postoperative radio -

logische Kontrolle mit Ansicht von a.p. f) 

sowie lateral g).

a)

b) c)

d) e)

f) g)
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Mobilisation der kurzen  
Peronealmuskulatur und 
Spalthauttransplantation

Falls es nicht gelingt, die Haut span-
nungsfrei über der distalen Fibula zu 
verschließen, kann die Weichteil-
deckung durch eine Mobilisation des M. 
peroneus brevis in der Visiertechnik 
nach Pers et al. [18] mit distaler Durch-
trennung der Sehne auf Höhe der Fibu-
laspitze erzielt werden. Voraussetzung 
ist, dass ein ausreichend nach distal rei-

chender Muskelbauch vorhanden ist. In 
der eigenen Praxis erfolgt die unmittel-
bare Spalthauttransplantation auf den 
Muskel sowie die Deckung mittels Vaku-
umversiegelung, wobei darauf zu achten 
ist, dass der Sog 60 mmHg nicht über-
schreitet.

Lokale Lappenplastiken

Falls eine lokale Deckung durch das 
oben genannte Verfahren aufgrund der 

Defektgröße nicht möglich ist, müssen 
weitere plastisch-chirurgische Tech-
niken zum Zuge kommen. Als einfachs-
tes Verfahren gilt hierbei der distal ge-
stielte, fasziokutane oder adipofasziale 
Suralislappen, welcher aber vor allem 
bei adipösen Patienten aufgrund von 
Problemen der Lappendicke und dem 
Verschluss der Hebestelle Probleme ma-
chen kann. Der Suralislappen ist der 
einzige regionale Lappen, welcher oh-
ne mikrochirurgische Expertise zur De-
fektdeckung rund um das Sprung-

Abbildung 4a–b Wundsituation 6 Wochen nach Stellschraubenimplantation bei Maison-

neuve-Fraktur. Bereits nach dem Fadenzug kam es anamnestisch zu einer Wunddehiszenz im 

Bereich des distalen Wundpols, welcher der Patient keine weitere Beachtung schenkte a).  

In einem Revisionseingriff erfolgte nach Entfernung der Stellschrauben der Wundverschluss 

 mittels einer Dehnungslappenplastik, Hautnaht und epikutaner VAC-Anlage b).

Abbildung 5 Suralislappenplastik zur Deck-

ung bei Weichteildefekt am Außenknöchel

a) b)

Abbildung 6a–c Wundheilungsstörung am Innenknöchel a). Die Defektdeckung erfolgt mit Hilfe eines A. tibialis perforator Propellerlappen  

(distales Cluster). Abbildung b) zeigt den intraoperativen Situs nach 180° Drehung des Lappens. Abbildung c) zeigt den Befund am Ende der  

Operation.

a) b) c)

Abbildung 7a–c Wundheilungsstörung nach Sprunggelenksfraktur a). Die Defektdeckung am Außenknöchel erfolgte mit einem freiem Radialis-

lappen b). Am Innenknöchel konnte ein primärer Wundverschluss vorgenommen werden c).

a) b) c)
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gelenk, sowohl am Innenknöchel als 
auch am Außenknöchel verwendet 
werden kann (Abb. 5).

Weitere regionale Lappenplastiken 
bedürfen der Expertise in mikrochirur-
gischer Präparationstechnik. Eine enge 
Kooperation und interdisziplinäre 
Kommunikation mit der Plastischen 
Chirurgie ist hierbei oft von Vorteil. 
Dies gilt sowohl für die Varianten des 
M. peroneus brevis Lappens als distal 
gestielter muskulärer oder osteomusku-
lärer Lappen [19, 20] als auch für die 
kleinen Muskellappen der Abduktoren 
von Groß- und Kleinzehen. Auch für 
perforatorbasierte Propellerlappen 
(Abb. 6a-c), welche ein Optimum an 
vergleichbarer Gewebedicke, Farbe und 
Textur liefern, ist die Präparation in 
Blutsperre unter Lupenbrillensicht und 
mit mikrochirurgischem Instrumenta-
rium Pflicht. Die distalen Perforator-
cluster der A. tibialis anterior und pos-
terior eignen sich für Lappenplastiken 
zur Deckung rund um das Sprung-
gelenk [22]. In ausgewählten Fällen ist 
auch ein Propellerlappen an den Per-

foratoren der A. fibularis zur Defekt-
deckung am Außenknöchel möglich 
[23].

Freie Lappenplastiken

Aufgrund der anatomischen Form des 
Sprunggelenks sind klassischerweise 
die oben beschriebenen regionalen De-
fektdeckungsverfahren nur begrenzt 
möglich und freie mikrovaskuläre 
Transplantate müssen entsprechend 
der Defektgröße und Form ausgewählt 
werden. Die zu transplantierenden Ge-
webekomponenten, Dicke, Textur und 
Hebestelle der Lappen werden nach 
Rücksprache mit dem Patienten indivi-
duell ausgewählt und in Abhängigkeit 
vom bestehenden Defekt für die jewei-
lige Situation hin ausgewählt [24]. Bei-
spiele für freie Lappendeckungen am 
oberen Sprunggelenk sind der Anterior-
lateral-thigh (ALT)-Lappen oder auch 
der Radialislappen (Abb. 7 a–c). Eine 
präoperative Angiografie zählt hierbei 
heute zum Standard. Bei gefäßkompro-

mittieren Beinen ist hierbei der arteriel-
le End-zu-Seit-Anschluss des Lappens 
an die Unterschenkelgefäße zu bevor-
zugen. In Extremfällen können mit in-
terdisziplinärer Planung freie Lappen-
transplantate auch an vaskuläre autolo-
ge oder alloplastische Bypässe ange-
schlossen werden („Piggy-back-Verfah-
ren“) oder temporäre arteriovenöse Ge-
fäßschleifen zum Anschluss des Trans-
plantats an einen proximal gelegenen 
Gefäßabschnitt mit besserem Perfusi-
onsstatus dienen.

Das Lappentransplantat sollte indi-
vidualisiert für den Fall ausgewählt 
werden. Grundsätzlich gilt, dass bei 
nachgewiesener Keimfreiheit sowohl 
(faszio-)adipokutane Lappenplastiken 
als auch Muskeltransplantate zur Kno-
chendeckung geeignet sind. Hohlräu-
me sollten mit Muskelgewebe plom-
biert werden. Sind größere, ggf. auch 
strukturelle Knochendefekte vorhan-
den, kann eine vaskularisierte Kno-
chentransplantation einen späteren 
Eingriff mit Spongiosatransplantation 
ersetzen. Interdisziplinäre Therapiepla-

Abbildung 8a–f Resektion der distalen Fibula und Implantation eines retrograden 

 Arthrodesennagels bei Weichteildefekt an der distalen Fibula. a) zeigt die initiale bimalleolare 

Sprung gelenksfraktur; b) zeigt die operative Versorgung in der Aufsicht von a.p. mit 

Plattenosteo synthese der distalen Fibula mit Stellschraube sowie Schraubenosteosynthese des 

Innen knöchels. Im Verlauf kam es bei diesem Patienten zu einer Wundheilungsstörung mit 

 zuletzt freiliegender Platten osteosynthese, weswegen letztlich die Osteosynthese aufgehoben 

werden musste c). Zum Verschluss des Defekts erfolgt die Resektion der distalen Fibula d)   

und letztlich eine Arthrodese des oberen und unteren Sprunggelenks mittels retrograd 

 aufgebohrtem Marknagel e, f). Abbildung g) zeigt die abgeheilten Weichteile am Außen -

knöchel zum Zeitpunkt des Fadenzugs.

a) b) e) f)d)

c)

g)
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nung und Kommunikation sind hier 
wichtig, denn das spätere Wiederanhe-
ben eines Lappens zur Spongiosa- oder 
Beckenkammknochentransplantation 
kann das Transplantat gefährden. Bei 
der Auswahl des Rekonstruktionsver-
fahrens sind Schuhversorgungen, Inte-
gumentdicke und Anforderungsprofil 
des Patienten grundsätzlich immer mit 
zu berücksichtigen. Sowohl nach ge-
stielter als auch freier Lappenplastik am 
Sprunggelenk empfehlen wir eine Ver-
sorgung mit Kompressionssocken für 
3–6 Monate.
Bei Patienten mit Weichteildefekten 
über der distalen Fibula, bei welchen 
aufgrund einer schlechten lokalen 
Durchblutung weder lokale noch freie 
plastisch-chirurgische Deckungsver-

fahren angewendet werden können, 
ist als Rettungseingriff die Resektion 
der distalen Fibula zu erwägen.

Resektion der distalen Fibula 
und Implantation eines retro-
graden Arthrodesennagels

Im eigenen Vorgehen erfolgt hierbei 
nach Resektion der distalen Fibula die 
Entfernung der tibialen und der tala-
ren Knorpelflächen im Bereich des 
OSG und die retrograde Arthrodese- 
Marknagelung in Bauchlage. Nach 
Entfernung des Knochens kann häufig 
ein spannungsarmer Verschluss der 
Haut über der distalen Tibia bzw. der 

Arthrodesenregion erfolgen (Abb. 
8a–g).

Wenn nach Ausschöpfung aller 
o.g. Maßnahmen der Weichteilver-
schluss nicht möglich ist, bleibt als 
letzte Maßnahme nur noch die Ampu-
tation im oberen Drittel des Unter-
schenkels.  
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