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Osteochondral fracture of the lateral tibial pilon 

Summary. In this paper we report a case of osteochondral 
fracture of the lateral tibial pilon. A young man feil while 
he was playing soccer. In the following months the ankle 
was swollen and painful. Later the reason for his ankle 
pain was clearly visible on the X-ray pictures, which re-
vealed a severe osteochondral fracture of the lateral tibial 
pilon. We describe the arthroscopic and X-ray grading of 
osteochondral fractures of the ankle and their treatment. 

Zusammenfassung. Wir berichten in dieser Arbeit über 
eine osteochondrale Fraktur des lateralen Pilon tibial. 
Ein junger Mann erlitt während eines Fußballspiels ein 
Trauma des linken oberen Sprunggelenks. Aufgrund 
mehrere Monate anhaltende Ruhe und Belastungs­
schmerzen mit unauffälligen chondralen Verhältnissen 
bei einer vorangehenden Arthroskopie des Gelenks und 
späterer Abzeichnung eines großen Defekts über dem la­
teralen Pilon tibial entschlossen wir uns zu einer Rear-
throskopie. Anhand dieses Beispiels geben wir eine sta­
dienorientierte Behandlung osteochondraler Frakturen 
des oberen Sprunggelenks an. 

In den letzten Jahren hat sich die Arthroskopie des obe­
ren Sprunggelenks (OSG) als weitere diagnostische Mög­
lichkeit neben den radiologischen und nuklearmedizini­
schen Verfahren zur Differenzierung unklarer Beschwer­
den des O S G bewährt [7,14]. Besonders chondrale Läsio­
nen entziehen sich häufig der Diagnosestellung durch die 
klinische Untersuchung und durch übliche bildgebende 
Verfahren. Neben den rein chondralen Läsionen spielen 
in der Pathologie des O S G die osteochondralen und 
transchondralen Frakturen eine wichtige Rolle. 

Typischerweise sind osteochondrale Frakturen in der 
Regel an der posteromedialen oder anterolateralen Flä­
che des Talus lokalisiert [2]. Ihre Ursache wird in der 
Regel in M i k r o - oder Makrotraumen gesehen [1, 10, 11, 
16]. Abzugrenzen ist die Osteochondrosis dissecans [9], 

die im angloamerikanischen Schrifttum häufig unter 
osteochondralen Frakturen subsummiert wird. 1922 
wurde die Osteochondrosis dissecans tali von Käppis be­
schrieben [8]. 

Pathobiomechanik 

Während die Pathogenese der Osteochondrosis dissecans 
auf eine subchondrale Durchblutungsstörung zurück­
geführt wird, so wurde der Pathobiomechanismus der 
posteromedialen chondralen Fraktur des Talus durch ein 
Inversionsplantarflexions- und laterales Rotations­
trauma erklärt, die anterolaterale durch ein Inversions­
und Dorsalflexionstrauma [2]. Nach einer Untersuchung 
von Flick (1985) läßt sich bei lateraler Lokalisation in 
98% ein Trauma als Ursache der Beschwerden ermitteln 
[6]. 

Klinik 

Häufig wird eine osteochondrale Fraktur übersehen, da 
die Klinik der einer lateralen Kapsel- oder Kapsel-Band-
Ruptur gleichen kann. In den Röntgendarstellungen las­
sen sich nach dem Unfallereignis in der Regel keine Ver­
änderungen feststellen. 

Im Vordergrund der akuten Klinik steht der Schmerz, 
die Schwellung des Gelenks und gegebenfalls eine Beweg­
lichkeitseinschränkung. 

In den Fällen, in denen die Läsion übersehen wurde, 
dominiert der belastungsabhängige und möglicherweise 
der Ruheschmerz. Es besteht häufig eine Kapselschwel­
lung, und bei der Bewegung des Gelenks können Krepita­
tionen hervorgerufen werden. 

Klassifikation 

Den radiologischen Befund klassifizierten Berndt und 
Harty (1959) mit 4 Stadien [2]: 



Abb. 1. In der a . -p . -Über s i ch t sau fnahme des O S G stellt sich ein 
großer Defekt ohne klare k n ö c h e r n e Abgrenzung zum Binnenraum 
des Gelenks dar 

Abb. 2. Im arthroskopischen B i l d war der Knorpe l aufgebrochen, 
z. T. aus seinem Bett gelöst 

Abb. 3. Der Defekt wurde mit mechanischen Instrumenten debri-
diert. Die gesunde Spongiosa wurde dadurch, wie in der A b b . 3 zu 
sehen, um die Bi ldung eines narbigen Fül lgewebes zu fördern , eröff­
net. A u s der Spongiosa blutete es in den Gelenkbinnenraum 

Im Stadium 3 und 4 kann das Fragment möglicher­
weise refixiert werden. Hat es den Kontakt zu seinem Bett 
verloren, muß es reseziert werden. In diesen Fällen wird 
das Wundbett ausgefräst [17] und durch Eröffnung der 
subchondralen Gefäße die Bildung einer bindegewebigen 
Narbe gefördert, die das Frakturbett auffüllen soll. 

Die Zeit der Entlastung der betroffenen Extremität 
wird von den radiologischen Verlaufskontrollen abhän­
gig gemacht. 

• umschriebene Kompression des subchondralen Kno­
chens 
• teilweise Abhebung des Fragments 
• komplette Abhebung des Fragments 
• das osteochondrale Fragment ist aus seinem Bett ge­
löst 

Eine wertvolle Hilfe in präradiologischen Stadien und 
im Stadium I sind das N M R und das Skelettszintigramm. 
Darüber hinaus erlaubt die Arthroskopie eine Oberflä­
chenbeschreibung mit Konsequenz für die Therapie. 

Im arthroskopischen Bild werden 3 Stadien unter­
schieden [15]: 
• palpatorisch und inspektorisch intakte Knorpelober­
flächenstruktur 
• inspektorisch intakter Knorpel, der bei der Palpation 
weich ist 
• erweichter, fragmentierter Knorpel 

Falldarstellung 

E i n 34jähriger M a n n erlitt im A p r i l 1992 w ä h r e n d eines Fußba l l ­
spiels ein Distorsionstrauma des O S G . Der genaue Unfallmechanis­
mus konnte nicht mehr angegeben werden. Initial bestehende 
Schmerzen nach dem Unfa l l klangen in den folgenden Stunden ab. 
A m nächs ten Tag war das Gelenk geschwollen und schmerzte. Der 
Patient begab sich damals nicht in ärzt l iche Behandlung. 

D a sich ruhe- und be las tungsabhängige Schmerzen entwickel­
ten, die über Monate bei unauffäll igen Rön tgenübe r s i ch t sau fnah ­
men und gehaltenen Aufnahmen anhielten, wurde im Herbst 1992 
eine diagnostische Arthroskopie des betroffenen Sprunggelenks 
durchgeführ t . Damals wurde ein unauffälliger in t r aa r t iku lä re r Be­
fund beschrieben. Die Knorpe l flächen wurden als intakt beurteilt. 
Bis auf Rön tgenb i lde r des O S G in 2 Ebenen und gehaltenen Auf­
nahmen wurde keine weitergehende Diagnostik durchgeführ t . 

In den aufgrund anhaltender Beschwerden angefertigten K o n ­
t ro l l r ön tgenau fnahmen in den Monaten nach der Arthroskopie 
stellte sich eine zystische Struktur im lateralen Ante i l des Pi lon tibial 
in der Hauptbelastungszone des O S G (Abb . 1). K l in i sch imponierte 
w ä h r e n d dieser Zeit der Schmerz und die Schwellneigung des O S G . 

Stadienorientierte Therapie 

Je nach Stadium erfolgt die Behandlung konservativ oder 
chirurgisch [5]. Bei der konservativen Behandlung wird 
das Gelenk entsprechend des radiologischen und klini­
schen Befunds entlastet. 

Therapieziel aller Methoden stellt die Erhaltung der 
intraartikulären Oberfläche durch Erhalt des Fragments 
in seinem Bett und die Restitution der subchondralen 
ossären Strukturen dar. Bei arthroskopisch intakter 
Oberfläche des Gelenkknorpels erfolgt in der Regel die 
weitere Therapie konservativ. 

Bei stabilem Fragment mit weicher Oberfläche wird 
das Fragmentbett angebohrt und das Fragment gegebe­
nenfalls refixiert [12]. 

Lokalbefund bei unserer Eingangsuntersuchung 

Deutliche Weichteilschwellung über dem Malleolus lateralis des l in­
ken O S G . Keine R ö t u n g oder Ü b e r w ä r m u n g . Keine E inschrän­
kung der Beweglichkeit des linken O S G , aber Krepi tat ionen bei 
endgradiger Dorsalextension. Laborchemisch keine B S G E r h ö ­
hung, keine Leukozytose. 

Es wurde die Indikation zu einer Rearthroskopie gestellt. W i r 
planten, den Defekt bei erhaltenem in t r aa r t i ku l ä r em Knorpelstatus 
retrograd anzubohren und mit Spongiosa aufzufüllen. 

Die Arthroskopie ergab, d a ß der K n o r p e l ü b e r z u g nicht erhalten 
war. Es stellte sich im Bereich der ventralen lateralen Gelenkf läche 
der Hauptbelastungszone des P i lon tibial ein tiefer Krater dar, der 
z. T. mit Granulationsgewebe ausgefüllt war (Abb . 2). 

Zusätzl ich bestand eine deutliche reaktive Synovialitis im ven­
tralen Ante i l des Gelenks. Histologisch bestät igte sich der Eindruck 
der reaktiven Ursache für die Synovialit is. Therapeutisch wurde der 



Defekt mit einer arthroskopischen Fräse und Roscnbergshavcrn 
debridiert (Abb . 3). 

Histologisch handelte es sich bei 3 P E , die aus der Höhle ent­
nommen wurden, um regressiv ve ränder te Knorpc l -Knochcn-
Strukturen. 

W i r empfahlen dem Patienten für 8 12 Wochen eine Teilbela­
stung des Beins mit 15 20 kp. 

Diskussion 

In den letzten Jahrzehnten wurden verschiedene Arbeiten 
über die Diagnostik und Therapie osteochondraler Frak­
turen des Talus z.T. mit Langzeitergebnissen veröffent­
licht [2, 12]. In der Literatur findet sich keine Angabe 
über eine solche von uns vorgefundene Läsion des latera­
len Pilon tibial. 

Während die Pathobiomechanik der osteochondralen 
Frakturen des Talus intensiv untersucht wurden, entzieht 
sich der Entstehungsmechanismus der hiesigen Verlet­
zung der weiteren Analyse, da zwischen anzuschuldigen­
dem Unfall beim Fußballspiel und der Diagnosefindung 
der Läsion über 1 Jahr verstrichen war und der Patient sich 
nicht mehr an den Hergang des Unfalls erinnern konnte. 

Abzugrenzen von der osteochondralen Fraktur ist die 
Osteochondrosis dissecans des Talus, die bereits 1888 von 
König beschrieben wurde [9]. Während die Osteochon­
drosis dissecans im deutschen Sprachtum als eigenstän­
dige klinische Entität anerkannt wird, wird sie häufig im 
angloamerikanischen Schrifttum den osteochondralen 
Frakturen zugeordnet. Eindeutig ist bis heute nicht ge­
klärt, ob es sich bei den frühen radiologischen Stadien der 
osteochondralen Frakturen eher um eine Osteochondro­
sis handelt [3, 14]. 

Anhand von Literaturangaben und der in unserer K l i ­
nik gebräuchlichen Einteilung haben wir in der Tabelle 1 
das radiologische Bild der transchondralen Frakturen 
(Einteilung nach Berndt u. Harty [2]) dem arthroskopi­
schen Eindruck (Einteilung nach Pritsch [15]) gegenüber­
gestellt und davon das therapeutische Vorgehen abgelei­
tet (Tabelle 1). 

Radiologisch kann eine Osteochondrosis dissecans 
dem Stadium I bis II einer osteochondralen Fraktur ent­
sprechen. Das gleiche gilt für den arthroskopischen Ein­
druck. In diesen Stadien wird, da die Knorpeloberfläche 
intakt ist, die retrograde Anbohrung und Spongiosaum-
kehrplastik empfohlen. Im Stadium I kann eine konser­
vative Behandlung durch Entlastung zum Erfolg führen. 
Bewährt hat sich bei uns, bereits im Stadium I die retro­
grade Anbohrung des Defekts und Spongiosaplastik 
durchzuführen. 

Anhand der radiologischen Verlaufsserie dieses Fall­
beispiels, die uns zur Verfügung gestellt wurde, konnte 
durch übliche Röntgenaufnahmen noch 5 Monate nach 
dem Unfall bei anhaltenden Problemen des Patienten 
keine Veränderungen nachgewiesen werden. Folgerichtig 
stellten sich die chondralen Verhältnisse während der da­
maligen Arthroskopie des schmerzenden linken O S G 
unauffällig dar. 

Als der Patient nach weiteren 3 Monaten aufgrund 
anhaltender Beschwerden in unsere Behandlung eintrat, 
zeigte sich radiologisch ein großer Defekt am lateralen 

Tabelle 1. Klinikeigene Einteilung 

Radiologischer Arthroskopisches Behandlung 
Befund Bild 

(Einteilung von (Einteilung nach 
Berndt und Hardty) Pritsch) 

1 Kompression des 1 Palpatorisch und Konservativ 
subchondralen inspektorisch in­ durch Entla­
Knorpels takter Knorpe l stung 

2 Inspektorisch o. B. , 
bei Palpation weich ggf. retrograde 

Anbohrung 
und Spongiosa-
Umkehrplastik 

2 Teilweise Fragment­ 3 Knorpe l erweicht Chirurgisch 
abhebung und fragmentiert Anbohren des 

Areals und ge­
gebenenfalls 

3 Komplette 3 Refixation 
Fragmentabhebung oder Resektion 

4 Fragment aus dem 3 Refixation 
Bett gelöst oder Resektion 

des Fragments 

Pilon tibial im Sinne des radiologischen Stadiums III IV 
(Abb. 1). 

Intraoperativ war der Knorpel aufgebrochen und hat­
te sich z.T. aus seinem Bett gelöst (Abb. 2). Aus diesem 
Grund konnten wir die ursprünglich geplante retrograde 
Anbohrung und subchondralc Spongiosaauffüllung des 
Defekts nicht mehr durchführen. Unter arthroskopischer 
Kontrolle debridierten wir radikal den Defekt bis auf die 
intakte Spongiosa (Abb. 3). Histologisch handelte es sich 
um regressive Veränderungen. 

Um die Bildung einer bindegewebigen Narbe in dem 
Frakturbett zu fördern, empfahlen wir dem Patienten, 
das Bein über mehrere Wochen an Gehstützen zu entla­
sten. Dadurch erzielten wir eine deutliche Reduktion der 
Beschwerden des Patienten. Da es sich jedoch um einen 
großen Defekt in der Belastungszone des Gelenks handel­
te, muß mit der Entwicklung einer Arthrose des Sprung­
gelenks gerechnet werden. Entgegen früheren Ansichten 
[11] ist das Ersatzgewebe, das sich in dem Defekt bilden 
kann, kein Regenerat, sondern eine ,,Narbe" mit allen 
biomechanischen Insuffizienzen. Der Defekt muß als 
präarthrotische Deformität angesehen und die Prognose 
des Gelenks entsprechend ungünstig eingeschätzt werden 
[4]-
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Krösl, W., Zrubecky, G.: Die Unfallrente. Begutachtung und neue 
Rentensätze nach funktionellen Gesichtspunkten. Unter Mitarbeit 
von H . Kris ten. 4. A u f l . Stuttgart: Enke 1992. X , 118 S., 194 teils 
färb. A b b . , ( I S B N 3-432-83374-1), kart. D M 42,- . 
Die nunmehr in 4. Auflage neu bearbeitete Anle i tung für den Ärzt ­
lichen Gutachter zur Erhebung und Bewertung von Funktions­
e inbußen im Bereich der G l i e d m a ß e n und der Wirbe lsäu le ist von 
hohem Informationswert. Dieser beruht wesentlich auf den didak­
tisch auße ro rden t l i ch geschickten bildlichen Darstellungen der Be­
wegungsprüfung und der einzelnen Funkt ionen. Besonders sticht 
hervor - wie schon in den früheren Auflagen - das Kapi te l über 
F u n k t i o n s e i n b u ß e n im Bereich der Hand , ihre Bewertung und ins­
besondere zur Bedeutung der Händigke i t . Die Ren t enansä t ze sind 
in ihrer rein funktionellen Orientierung ein Wegweiser, der aus zwei 
zwingenden G r ü n d e n in die Vorschläge des ärzt l ichen Gutachters 
nicht unkritisch Eingang finden kann. Die A u s f ü h r u n g zur Erhe­
bung und Bewertung der einzelnen F u n k t i o n s e i n b u ß e n gehen vom 
„ idea l en" Versicherten aus, von einem Versicherten also, der in der 

Lage und willens ist, die ihm verbliebene Funkt ion in die Begutach­
tungssituation voll einzubringen. Denn die Erhebung der Bewe­
gungsmasse bedarf der Mitarbeit des Versicherten. Die Bewegungs­
ausschläge sind sog. semiobjektive Befunde. Sie gehören nicht zu 
den sog. harten Daten der Begutachtung. Der praktisch tät ige Gu t ­
achter m u ß die begrenzte Validität der aufgezeigten Befunde ken­
nen, wobei die Validität der Befunde nicht das Thema ist, das sich 
die Autoren gesetzt haben. Die Festsetzung der M d E der Ärzt l iche 
Gutachter hat nur ein Vorschlagsrecht - ist nicht nur eine messende, 
sondern auch eine wertende Entscheidung, die insbesondere unter 
Berücksicht igung der Gleichbehandlung aller Versicherlen Bestand 
haben m u ß . Dies heißt zwar nicht, d a ß eingeführte MdE-Wer te zu 
zementieren sind. Es heißt aber, d a ß Ä n d e r u n g e n einen breiten 
Konsens bedürfen . Die Vorschläge zur Ä n d e r u n g der MdE-Sä t ze 
sind ein wertvoller Schritt auf diesem Weg. Sehr zu empfehlen ist das 
Buch nicht nur für den Ärzt l ichen Gutachter, sondern auch für 
jeden, der sich mit der Auswertung Ärzt l icher Gutachten zu befas­
sen hat. E. Ludolph (Düsseldorf) 


