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1. Einleitung 

Frakturen des Sprunggelenks betreffen meist die distale Fibula und zählen 

zu den häufigsten Knochenbrüchen des menschlichen Körpers (Beerekamp et al., 

2017). Dabei weist die Inzidenz eine U-förmige Verteilung auf, mit 

Verteilungsspitzen in der jungen männlichen sowie in der älteren weiblichen 

Bevölkerung (Elsoe et al., 2018). Das Durchschnittsalter bei 

Sprunggelenksfrakturen liegt bei etwa 37 Jahren (Scheer et al., 2020). Laut einer 

epidemiologischen Studie aus Schweden steigt die Inzidenz von 

Sprunggelenksfrakturen um 0,2% pro Jahr, was überwiegend auf einen Anstieg bei 

älteren Frauen zurückzuführen ist (Thur et al., 2012), wohingegen die Inzidenz bei 

Männern mit zunehmenden Alter konstant bleibt (Juto et al., 2018). 

Eine klinisch weit verbreitete Klassifikation der Sprunggelenksfrakturen ist 

die Danis-Weber-Klassifikation, welche auf der Frakturhöhe der distalen Fibula in 

Bezug auf die Syndesmose beruht. Während Weber A-Frakturen als Brüche distal 

der intakten Syndesmose definiert werden, liegen Weber B-Frakturen auf Höhe der 

Syndesmose. Weber C-Frakturen stellen Brüche oberhalb der Syndesmose dar, 

gehen mit einer Ruptur dieser sowie einer relevanten Instabilität einher und stellen 

eine klare Operationsindikation dar, während Weber B-Frakturen je nach Ausmaß 

der Dislokation bzw. resultierenden Stabilität sowohl konservativ als auch operativ 

behandelt werden können. Weber A-Frakturen werden in der Regel konservativ 

behandelt. Eine weitere Einteilung der Sprunggelenksfrakturen ist die Klassifikation 

nach Lauge-Hansen (Lauge-Hansen, 1950), welche ausschließlich den 

Unfallmechanismus berücksichtigt und in der Klinik seltener Anwendung findet.  

Weber B-Frakturen stellen mit 66,2% bei Weitem den häufigsten Frakturtyp 

dar, während die Weber A- und C-Frakturen mit je 19,8% und 10,6% wesentlich 
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seltener auftreten (Juto et al., 2018). Die hohe Anzahl an Weber B-Frakturen ist vor 

allem durch die steigende Inzidenz unter älteren Frauen nach 

Niedrigrasanztraumata (z.B. Distorsionstrauma oder Stolpersturz) bedingt (Juto et 

al., 2018), was womöglich auf osteoporotische Veränderungen des Knochens 

beruht.  

Osteoporose ist eine systemische Skeletterkrankung, charakterisiert durch 

eine Reduktion der Knochenmasse und eine Verschlechterung der Mikroarchitektur 

des Knochengewebes, was eine erhöhten Frakturanfälligkeit zu Folge hat (Cosman 

et al., 2014). Neben der Diagnosestellung bei entsprechender klinischer 

Manifestation (z. B. multiple Wirbelkörperfrakturen nach inadäquatem Trauma) stellt 

die Knochendichtemessung in dual-energy X-ray absorptiometry (DXA)-Technik 

den zentralen Aspekt der Diagnosekriterien der Osteoporose dar. Anhand des 

sogenannten T-scores, welcher die Standardabweichung der 

Knochenmineraldichte (bone mineral density, BMD) in Relation zu 20-29 Jahre alten 

gesunden Frauen bzw. Männern darstellt, besteht laut WHO eine Osteoporose bei 

einem T-score von -2,5 oder weniger bzw. eine Osteopenie bei einem T-score 

zwischen -1,0 und -2,5 (Lewiecki et al., 2008). Bisher werden 

Sprunggelenksfrakturen nicht zu den typischen osteoporotischen Frakturen wie 

zum Beispiel Frakturen des Hüftgelenks, distalen Radius oder von Wirbelkörpern 

gezählt. Diesbezüglich ist die Studienlage im Schrifttum kontrovers: Während einige 

Studien keinen Zusammenhang zwischen Knöchelfrakturen und niedriger 

Knochenmineraldichte darstellten (Greenfield & Eastell, 2001; Pritchard et al., 

2012), zeigte sich in anderen Untersuchungen eine Assoziation einer niedrigeren 

BMD mit Sprunggelenksfrakturen sowie mit Veränderungen der Knochenqualität im 

Vergleich zu Kontrollpersonen ohne Osteoporose (Biver et al., 2015; Stein et al., 

2011).  
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In der Zusammenschau mit dem rasanten Anstieg der 

Sprunggelenksfrakturen sowie dem häufigen niederenergetischen 

Unfallmechanismus bei älteren postmenopausalen Frauen lässt dies vermuten, 

dass osteoporotische Veränderungen in dieser Patientengruppe einen möglichen 

Einfluss haben könnten und unterstreicht die Wichtigkeit, knöcherne Eigenschaften 

der distalen Fibula zu charakterisieren. 

Eine nicht zu vernachlässigende und häufige Komplikation von 

Sprunggelenksfrakturen ist die Entwicklung einer posttraumatischen Arthrose 

(Valderrabano et al., 2009). Endgradige Sprunggelenksarthrosen führen zu einer 

deutlichen physischen  Belastung, welche wiederum erheblichen Einfluss auf die 

mentale Gesundheit haben kann (Glazebrook et al., 2008). Die Entstehung der 

posttraumatischen Sprunggelenksarthrose wird vor allem durch folgende Faktoren 

bestimmt: Ausmaß der Dislokation der Fraktur, unzureichende Wiederherstellung 

der Gelenkskongruenz, Körpergewicht und einer zusätzlichen Fraktur des 

posterioren Malleolus (Volkmann-Dreieck) (Beak et al., 2022). Um das Risiko einer 

posttraumatischen Arthrose möglichst zu minimieren, sind eine exakte 

intraoperative Reposition, die Verwendung des richtigen Osteosynthesematerials 

zur Vermeidung sekundärer Dislokationen und eine adäquate postoperative 

Rehabilitation von entscheidender Bedeutung.  

In Anbetracht der epidemiologischen Datenlage sowie der postoperativen 

Komplikationen ist die richtige Therapiestrategie bei Sprunggelenksfrakturen 

unerlässlich. Somit ist eine tiefgründige Charakterisierung der knöchernen 

Eigenschaften der distalen Fibula bei der Therapiewahl von bedeutsamer Rolle. 

Bisherige Studien schreiben der Fibula, im Gegensatz zu der anatomisch 

angrenzenden Tibia, eine stark abweichende biomechanische Rolle zu. So zeigte 
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eine Untersuchung zwischen Querschnittsgelähmten und der Kontrollgruppe einen 

deutlichen Rückgang der Knochenmasse der Tibia, während die Knochenmasse 

der Fibula vergleichsweise unverändert blieb (Ireland et al., 2017). Eine weitere 

Studie hatte mittels peripherer quantitativer Computertomografie (peripheral 

quantitative computed tomography, pQCT) kortikale Unterschiede entlang der 

Fibula festgestellt und auf eine heterogene Biomechanik des Knochens verwiesen. 

Während die Tibia den Großteil der axialen Belastung trägt, dürfte die Fibula im 

Bereich der proximalen und distalen Diaphyse vermehrt Biege- und 

Torsionsspannungen erfahren, was proximal durch den Ursprung mehrere Muskeln 

und distal durch das Auseinanderweichen der Malleolengabel bei Dorsalextension 

erklärt werden kann (Cointry et al., 2016). Die knöcherne Mikroarchitektur anhand 

hochauflösender peripherer quantitativer Computertomografie (high-resolution 

peripheral quantitative computed tomography, HR-pQCT) der distalen Fibula wurde 

bis dato nur an der Höhe der Weber C-Region untersucht. Hier konnten signifikant 

niedrigere kortikale und trabekuläre Parameter bei Frauen als bei Männern und eine 

Abnahme der kortikalen Parameter bei Frauen im höheren Alter festgestellt werden 

(Stürznickel et al., 2021). Eine Charakterisierung der distalen Fibula auf allen 

klinisch relevanten Höhen nach der Danis-Weber-Klassifikation mittels HR-pQCT ist 

im momentanen Schrifttum nicht vorhanden und stellt den Schwerpunkt dieser 

Arbeit dar.  

Darüber hinaus bietet die Mikrofinite-Elemente-Analyse (µFEA) eine wichtige 

Möglichkeit, neben strukturellen Eigenschaften auch mechanische 

Knocheneigenschaften zu errechnen (z.B. Knochenbruchlast). Die Mikrofinite-

Elemente-Methode zeigte sich beispielsweise in der Vorherbestimmung der 

geschätzten Knochenbruchlast des distalen Radius gegenüber der 

Knochendichtemessungen überlegen (Pistoia et al., 2002; Varga et al., 2010). 
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Ziel dieser Studie war es, sowohl die knöcherne Mikroarchitektur als auch 

mechanische Eigenschaften der distalen Fibula entsprechend der klinisch 

verwendeten Danis-Weber Klassifikation zu charakterisieren und in weiterer Folge 

mit demographischen Parametern wie Alter, Geschlecht und BMI zu korrelieren.  
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2. Methoden 

2.1 Studienkollektiv 

Es wurden insgesamt 30 Fibulae und Tibiae des rechten Beins von 

Verstorbenen während der Autopsie entnommen (Frauen n=15, Männer n=15) 

(Püschel, 2016). Um Personen mit Erkrankungen, welche die Integrität des 

Knochens generell (z. B. Malignome, Diabetes mellitus, Glukokortikoidmedikation 

oder Immobilisation) sowie lokal (z. B. Frakturen oder chirurgische Rekonstruktion 

des distalen Wadenbeins) beeinflussen können auszuschließen, wurden 

Krankenhaus- und Autopsieberichte sorgfältig überprüft und demografische Daten 

wie Geschlecht, Alter und BMI erfasst. Darüber hinaus wurde jede Probe von einem 

erfahrenen Orthopäden untersucht, um sichtbare Pathologien wie Deformitäten 

und/oder degenerative Veränderungen auszuschließen. Alle Exemplare wurden 

innerhalb von 48 Stunden nach Eintreten des Todes in 3,7% Formaldehyd fixiert 

und anschließend mittels HR-pQCT gescannt. Diese Kadaverstudie wurde von der 

Ethikkommission der Ärztekammer Hamburg genehmigt (WF-165/20) und 

entspricht der Deklaration von Helsinki. 

2.2 Hochauflösende periphere quantitative Computertomografie (HR-pQCT) 

Messungen mit HR-pQCT (XtremeCT II®, Scanco Medical AG, Brüttisellen, 

Schweiz) wurden in einem 7 cm großen Abschnitt der distalen Fibulaspitze unter 

Verwendung des vom Hersteller bereitgestellten in vivo-Protokolls (60 kVp, 900 µA, 

100 ms Integrationszeit, Voxelgröße von 61 µm) durchgeführt. Selbiges Vorgehen 

wurde in anderen Arbeiten bereits beschrieben (Keen et al., 2021; Schmidt et al., 

2022). Um optimale Bedingungen zu gewähren, wurden alle Scans von demselben 

geschulten Untersucher durchgeführt. Zum Vermeiden von Bewegungsartefakten 

(Pialat et al., 2012) wurden alle Proben in der gleichen Ausrichtung positioniert und 
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in der vom Hersteller zur Verfügung gestellten Schiene fixiert. Für die Analyse der 

Subregionen nach der Danis-Weber-Klassifikation (Abb. 4) wurden drei 

Scanabschnitte mit jeweils 250 Schichten definiert. Für die Typ-B Subregion wurde 

eine distale Referenzlinie über dem Tibiaplafond gesetzt und 250 Schichten nach 

proximal ausgewertet. Anschließend wurde der Abstand d zwischen dem 

Tibiaplafond und der distalen Fibulaspitze gemessen, von welchem die Hälfte die 

Mitte des Scanabschnitts der Typ-A Subregion entspricht. Schließlich wurde die 

Mitte des Scanabschnitts der Typ-C Subregion als den Abstand d nach proximal 

von der Referenzlinie des Tibiaplafond definiert (Abb. 4). 

 

Ein vom Hersteller bereitgestelltes Auswertungsprotokoll wurde verwendet, 

um 3D-Mikroarchitekturdatensätze der kortikalen und trabekulären Kompartimente 

zu erstellen. Die gleichbleibende Qualität der Scans wurde durch die tägliche 

Kalibrierung sichergestellt und eine manuelle Korrektur der Konturen wurde bei 
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Bedarf vorgenommen. Folgende Parameter wurde gemäß der aktuellen Leitlinien 

(Whittier et al., 2020) erhoben: volumetrische Knochenmineraldichte (volumetric 

bone mineral density, vBMD) des gesamten Knochens (total bone mineral density, 

Tt.BMD, mg HA/cm3) und der Trabekel (trabecular bone mineral density, Tb.BMD, 

mg HA/cm3) als auch der Kortikalis (cortical bone mineral density, Ct.BMD, mg 

HA/cm3) sowie die Parameter der Knochenmikroarchitektur mit dem Verhältnis von 

Knochenvolumen zu Gesamtvolumen (trabecular bone volume fraction, BV/TV), der 

Trabekelanzahl (trabecular number, Tb.N, 1/mm), trabekulären Dicke (trabecular 

thickness, Tb.Th, mm) und Abstand (trabecular separation, Tb.Sp, mm), der 

Kortikalisdicke (cortical thickness, Ct.Th, mm) und Kortikalisporosität (cortical 

porosity, Ct.Po). Geometrische Parameter wie die Gesamtfläche (total area, Tt.Ar, 

mm2), Trabekelfläche (trabecular area, Tb.Ar, mm2), Kortikalisfläche (cortical area, 

Ct.Ar, mm2) und Kortikalisumfang (cortical perimeter, Ct.Pm, mm2) wurden ebenfalls 

bewertet.  

2.3 Mikrofinite-Elemente-Analyse (µFEA) 

Für die Mikrofinite-Elemente-Analyse (µFEA) wurde die vom Hersteller 

bereitgestellte Software angewendet und die mechanischen Eigenschaften direkt 

aus den HR-pQCT-Scans abgeleitet (Vilayphiou et al., 2011). Die HR-pQCT-Bilder 

wurden mit einem Laplace-Hamming-Filter gefiltert und mit dem Faktor 2 

herunterskaliert. Für Druckversuche mit 1% Dehnung wurden axiale 

Randbedingungen festgelegt (Elastizitätsmodul von 10.000 MPa für alle Elemente, 

Poissonzahl von 0,3). Die geschätzte Bruchkraft (failure load) (kN) und die 

Gesamtsteifigkeit (stiffness) (kN/mm) des Knochens wurden von der Software 

berechnet (Versagenskriterien von Pistoia mit einem kritischen Volumen von 2% 

und einem kritischen Wert von 7000 μstrain). 
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3. Ergebnisse 

3.1 Subregionale Unterschiede der Mikroarchitektur 

Insgesamt wurden 30 Fibulae von je 15 Frauen und Männer untersucht. Das 

Durchschnittsalter bei Frauen lag bei 51,7 ± 20,0 (18-87) und bei Männern bei 

51,5 ± 18,5 (24-76) Jahren (p=0,985). Gewicht, Größe und BMI unterschieden sich 

nicht signifikant zwischen Frauen und Männern (Tabelle 1 der Originalarbeit*). Beim 

Vergleich der densitometrischen und mikrostrukturellen Parameter zwischen beiden 

Geschlechtern wurden keine Unterschiede festgestellt, mit Ausnahme eines 

niedrigeren Werts der Parameter Tb.Ar in den Subregionen Typ-A und Typ-B, Tb.Th 

in der Subregion Typ-B und Ct.Pm in der Subregion Typ-C bei Frauen im Vergleich 

zu Männern (Tabelle 2*). Die ANCOVA-Analyse mit Anpassung für die Körpergröße 

ergab keine Unterschiede bei Tb.Ar, Ct.Ar oder Ct.Th in einer der Subregionen. 

Interessanterweise ergab der Vergleich von Frauen und Männern im Alter von über 

50 Jahren, dass Männer höhere Werte bei einigen trabekulären und kortikalen 

Parametern aufwiesen, einschließlich Ct.Th in der Typ-C Subregion (ergänzende 

Abb. 1 der Originalarbeit*), was auf deutliche altersbedingte Veränderungen 

zwischen Frauen und Männern hinweist.  

Die visuelle Inspektion ergab deutliche strukturelle Unterschiede beim 

Vergleich der verschiedenen Subregionen von distal nach proximal (d. h. Danis-

Weber Typ-A bis C; Abb. 1B, C der Originalarbeit*). Die anschließende Auswertung 

ergab für die trabekulären Parameter höhere strukturelle und densitometrische 

Messwerte in der Subregion vom Typ-A im Vergleich zu den Frakturzonen des 

Typ-B und C bei Frauen und Männern (Abb. 1D, E*). Im Gegensatz dazu waren die 

kortikalen Parameter in der Subregion vom Typ-A niedriger und in der Subregion 

vom Typ-C am höchsten. 
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3.2 Altersbedingte Veränderungen der Mikroarchitektur 

Als nächsten Schritt wurden mikroarchitektonische Parameter in 

Zusammenhang mit dem Alter untersucht (Abb. 2*). Bei Frauen nahmen die 

Parameter sowohl in der Typ-A als auch in der Typ-B Region mit dem Alter ab (Abb. 

2A*). Im Gegensatz dazu konnte bei den Männern für keinen trabekulären 

Parameter in den Subregionen ein Zusammenhang mit dem Alter festgestellt 

werden (Abb. 2B*). Bei den kortikalen Parametern konnte eine Korrelation mit dem 

Alter vor allem in der Subregion Typ-C bei beiden Geschlechtern festgestellt 

werden. Insbesondere bei Frauen wurde eine altersbedingte Abnahme der 

Parameter Ct.BMD und Ct.Th in allen Regionen beobachtet. Im Gegensatz dazu 

war bei Männern vor allem in der Subregion Typ-C eine altersbedingte Abnahme 

der kortikalen Parameter zu bemerken.  

Interessanterweise zeigte die kortikale Fläche (Ct.Ar) bei beiden 

Geschlechtern und in allen Subregionen nach der Danis-Weber-Klassifikation eine 

altersbedingte Abnahme. Bemerkenswerterweise war das Ausmaß des 

Zusammenhangs bei Männern noch größer (Abb. 2*). Im Allgemeinen wurde das 

höchste Bestimmtheitsmaß der Regressionsanalyse für kortikale Parameter beim 

Typ-C beobachtet, während trabekuläre Werte wenig stark mit dem Alter assoziiert 

waren. Beim Vergleich der Steigungen von Frauen und Männern wurden 

signifikante Unterschiede für Tb.Ar (p=0.024) und Ct.BMD (p= 0.038) innerhalb der 

Subregion Weber-C festgestellt.  

3.3 Knochenfestigkeit in Abhängigkeit von Geschlecht, Subregion und Alter 

Um einen tieferen Einblick in die Knochenfestigkeit der distalen Fibula zu 

erhalten, wurde die µFEA an der distalen Fibula angewendet (Abb. 3A*). Der 

Vergleich zwischen Frauen und Männern zeigte keine geschlechtsspezifischen 



  

11 
 

Unterschiede für die Subregionen Typ-A und B, aber eine höhere Steifigkeit und 

Bruchkraft für Männer in der Weber C-Subregion (Tabelle 3*). Nach Anpassung der 

Körpergröße war die Knochenfestigkeit in der Subregion Typ-C bei Männern 

weiterhin höher (Bruchkraft: F= 5,201, p= 0,031, partieller η²= 0,162). Beim 

Vergleich aller drei Subregionen konnte bei Frauen signifikant höhere 

Bruchkraftwerte in der Subregion Typ-C als in den Subregionen Typ-A und B (Abb. 

3B*) beobachtet werden und in der Subregion Typ-B wurde ein signifikanter 

negativer Zusammenhang mit dem Alter festgestellt (Abb. 3C*). Im Gegensatz dazu 

zeigten Männer keine signifikanten Unterschiede zwischen den Subregionen (Abb. 

3D*). Bei Männern wurde für die Subgruppe des Typen-B und C eine 

altersabhängige Abnahme, vor allem bei Letzteren, beobachtet (Abb. 3E*).  

Die lineare Regressionsanalyse der kortikalen Querschnittsfläche und der 

Bruchkraft ergab einen positiven Zusammenhang, der bei Männern stärker 

ausgeprägt war als bei Frauen (ergänzende Abb. 2*). Schließlich wurde der Einfluss 

des Körpergewichts auf die Mikroarchitektur in den verschiedenen Subregionen der 

Fibula untersucht. Insgesamt wurden keine oder nur schwache Assoziationen 

zwischen dem BMI und der Knochenmikroarchitektur festgestellt, mit Ausnahme der 

kortikalen Parameter der Subregion Typ-C bei Männern (ergänzende Abb. 3*). 

Ebenso wurden keine Assoziationen zwischen BMI und µFEA-Parametern 

festgestellt, mit Ausnahme der Subregionen Typ-B und C bei Männern (ergänzende 

Abb. 4*). 

3.4 Knöcherne Mikroarchitektur der proximalen Fibula 

In einer weiteren Publikation wurde die knöcherne Mikroarchitektur der 

proximalen Fibula anhand von vier Höhenniveaus sowie die Knochenstruktur der 

Ein- und Austrittspositionen zweier Bohrkanaltechniken (anatomische Technik nach 
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LaPrade/Arciero und Larson-Technik) zur Rekonstruktion von Verletzungen der 

posterolateralen Ecke analysiert (siehe Anhang). Die Ergebnisse zeigten in den 

Subregionen bei beiden Geschlechtern eine Abnahme der trabekulären Werte bei 

stabilen kortikalen Parametern von proximal nach distal. Eine signifikant größere 

altersbedingte Abnahme der trabekulären Werte bei Frauen im Vergleich zu 

Männern wurde beobachtet. Mikroarchitektonische Parameter des anatomischen 

Bohrkanals (Technik nach LaPrade/Arciero) zeigten bessere Werte im Vergleich zur 

Larson-Technik (Mittelwert ± SD; Knochenvolumen zu Gesamtvolumen (BV/TV) an 

der Eintrittsposition, 0,273 ± 0,079 vs. 0,175 ± 0,063; p< 0,0001; kortikale Dicke 

(Ct.Th) an der Eintrittsposition, 0,501 ± 0,138 vs. 0,353 ± 0,081 mm; p< 0,0001).  

*Hinweis: Die mit * gekennzeichneten Abbildungen und Tabellen entsprechen de-

nen der Originalarbeit Abbildungen und Tabellen (Figure 1-3 and Table 1-3). 
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4. Diskussion 

In dieser Studie wurde erstmalig die knöcherne Mikroarchitektur der distalen 

Fibula mittels hochauflösender peripherer quantitativer Computertomografie (HR-

pQCT) unter Berücksichtigung der Danis-Weber-Klassifikation charakterisiert. 

Darüber hinaus wurden Unterschiede zwischen Männern und Frauen evaluiert. Wir 

stellten fest, dass die Mikroarchitektur der distalen Fibula abhängig von der 

Lokalisation nach Weber erhebliche Unterschiede aufweist. So konnte ein 

geschlechtsunabhängiger Anstieg der kortikalen mit gleichzeitiger Abnahme der 

trabekulären Parameter von distal nach proximal beschrieben werden. In 

Zusammenschau mit dem Alter wurde beobachtet, dass vorrangig kortikale 

Parameter bei beiden Geschlechtern altersabhängig abnehmen, wobei Frauen 

davon stärker betroffen waren. Während Männer keinen altersbedingten Rückgang 

der trabekulären Werte aufwiesen, war eine Abnahme bei Frauen in den 

Subregionen Typ-A und B erkennbar. Eine wesentliche Assoziation zwischen dem 

Körpergewicht und mikrostrukturellen Parametern konnte, bis auf eine Zunahme der 

kortikalen Messwerte bei erhöhten BMI in der Subgruppe Typ-C, nicht festgestellt 

werden. Mit Hilfe der Mikrofinite-Elemente-Analyse konnte bei beiden 

Geschlechtern ein signifikanter Anstieg der Bruchkraft von distalen nach proximalen 

und ein, vor allem bei Männern beobachteter, Rückgang der Bruchkraft in der 

Subgruppe Typ-C mit dem Alter verzeichnet werden.  

Frakturen der distalen Fibula stellen, vor allem in der älteren Bevölkerung, 

eine sehr häufige Entität dar. Im älteren Patientenkollektiv treten 

Sprunggelenksfrakturen häufig nach Niedrigrasanztraumata, wie zum Beispiel 

Stolperstürze, auf (Court-Brown & Caesar, 2006; Juto et al., 2018). Dieser Umstand 

lässt vermuten, dass die Knochenqualität eine wichtige Rolle bei der Pathogenese 
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von Sprunggelenksfrakturen im höheren Alter spielt. Neben anderen 

Untersuchungen ist die Knochendichtemessung in dual-energy X-ray 

absorptiometry (DXA)-Technik im Bereich der Lendenwirbelsäule, proximalen 

Femur und distalen Radius als Standarddiagnoseverfahren der Osteoporose 

etabliert (“Osteoporosis Prevention, Diagnosis, and Therapy.,” 2001). Ob 

Sprunggelenksfrakturen als osteoporotische Frakturen angesehen werden können, 

wird in der Literatur kontrovers diskutiert. Während eine geringe Knochendichte des 

distalen Radius mit Sprunggelenksfrakturen assoziiert ist (Seeley et al., 1996), sind 

niedrige Knochendichtewerte an der Lendenwirbelsäule oder am proximalen 

Oberschenkelknochen nicht direkt mit einem erhöhten Risiko für Knöchelfrakturen 

verbunden (Lee et al., 2017; Valtola et al., 2002). Mit neusten bildgebenden 

Verfahren, wie der HR-pQCT, ist es möglich, die Mikroarchitektur des Knochens 

dreidimensional unter hoher Auflösung zu beurteilen. Pistoia et al. stellten fest, dass 

die HR-pQCT in Kombination mit der µFEA zu einer besseren Vorhersage der 

Bruchkraft im Bereich des distalen Radius als die herkömmliche 

Knochendichtemessung führt (Pistoia et al., 2002). Eine vorangegangene HR-

pQCT-Studie beobachtete, dass weibliches Geschlecht, Osteoporose und Alter 

einen negativen Einfluss auf die Mikroarchitektur der distalen Fibula auf Höhe der 

Subgruppe Typ-C haben (Stürznickel et al., 2021). Darüber hinaus zeigte eine 

Untersuchung des osteoporotischen distalen Radius mit HR-pQCT einen deutlichen 

Rückgang der trabekulären als auch kortikalen Parametern bei postmenopausalen 

Frauen (Dash et al., 2020), was diese Arbeit ebenfalls bei Frauen im höheren Altern 

feststellen konnte. Dies lässt Anlass zu der Vermutung, dass die hohe Inzidenz von 

Sprunggelenksfrakturen bei postmenopausalen Frauen mit osteoporotischen 

Veränderungen des Knochens erklärt werden kann. Dennoch sind weitere Studien 

von Nöten, um eine adäquate Aussage treffen zu können, ob 
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Sprunggelenksfrakturen bei älteren Frauen einen Risikofaktor für Osteoporose 

darstellen. 

Diese Studie zeigte auf, dass kortikale Parameter von distal nach proximal 

zunehmen, während trabekuläre Messwerte abnehmen. Zudem ergab die 

Untersuchung mittels µFEA signifikant bessere mechanische 

Knocheneigenschaften in der diaphysären Region Typ-C nach Weber als in der 

distalen Fibula (d.h. Typ-A). Dies deutet darauf hin, dass größere Kräfte von Nöten 

sind, um Brüche in der Region Typ-C zu verursachen. Hjelle et al. zeigten eine 

positive Assoziation zwischen Übergewicht und dem Auftreten von 

Sprunggelenksfrakturen der Regionen Typ-B und C (Hjelle et al., 2021). Eine 

mechanische Erklärung dafür wäre, dass ein schweres Körpergewicht bei 

Distorsionstraumata die Krafteinwirkung auf das Sprunggelenk erhöht und daher 

eher zu Fibulafrakturen in der Lokalisation des Typ-B und C führt. Isolierte Weber 

A-Frakturen hingegen, treten nach der Beschreibung von Lauge-Hansen bei 

geringerer Krafteinwirkung auf (Lauge-Hansen, 1950). 

Eine altersabhängige Verschlechterung der Knochenfestigkeit konnte vor 

allem in der Subregion Typ-B bei beiden Geschlechtern und Subregion Typ-C bei 

Männern festgestellt werden. In Anbetracht der epidemiologischen Datenlage, 

welche eine vergleichsweise wesentlich höhere Inzidenz der Weber B-Frakturen bei 

Frauen im höheren Alter aufweist (Juto et al., 2018), wären die vorliegenden Daten 

eine Erklärung für die Häufigkeit der Typ-B Frakturen. Die guten kortikalen 

Eigenschaften auf der Höhe der Weber C-Frakturen könnten einen Schutz vor 

Brüchen bieten. Darüber hinaus könnte die altersassoziierte Abnahme der 

Bruchkraft bei Männern innerhalb der Subgruppe des Typ-C ohne entsprechenden 

epidemiologischen Anstieg der Weber C-Frakturen dadurch erklärt werden, dass 
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Weber C-Frakturen a. e. mit Hochrasanztraumata assoziiert sind und diese im 

älteren Patientenkollektiv seltener auftreten (Juto et al., 2018). Der ursprüngliche 

von Lauge-Hansen beschriebene Traumamechanismus für distale Fibulafrakturen 

beruht auf einem Supination/Außenrotation-Trauma, während Pronationstraumata 

primär zu Frakturen des Innenknöchels und diaphysären Fibulafrakturen (d.h. 

Weber C-Fraktur) führen (Tartaglione et al., 2015). Obwohl die 

Lauge-Hansen-Klassifikation nach wie vor als wegweisend für das Verständnis der 

Biomechanik von Knöchelfrakturen gilt, ist ihre Qualität, Gültigkeit und 

Reproduzierbarkeit kritisch zu betrachten (Gardner et al., 2006; Kwon et al., 2015; 

Michelson et al., 1997). Beispielsweise konnten distale Fibulafrakturen in 

biomechanischen Kadaverstudien auch von einem Pronation/Außenrotation-

Trauma resultieren (Haraguchi & Armiger, 2009). Möglicherweise ist somit die 

altersabhängige Zunahme der Weber B-Frakturen nicht allein von der beobachteten 

Abnahme der Knochenmikroarchitektur und -festigkeit erklärt, sondern ebenso 

durch den Traumamechanismus und der Einwirkung von ligamentären Strukturen 

wie beispielsweise des kräftigen Bandapparats der Syndesmose auf Höhe von 

Weber B-Frakturen (Rodriguez et al., 2013).  

Die Wiederherstellung der anatomischen Verhältnisse der distalen Fibula bei 

Sprunggelenksfrakturen spielt eine entscheidende Rolle für das 

Behandlungsergebnis von Patientinnen und Patienten. Eine minimale Abweichung 

der korrekten anatomischen Position der distalen Fibula kann bereits erhebliche 

Folgen haben. Ein Versatz von mehr als 2 mm sowie eine Malrotation größer als 5° 

sind mit einer höhere Gelenksbelastung (Harris & Fallat, 2004; Thordarson et al., 

1997) und einem konsekutiven schlechteren Ergebnis assoziiert (de Souza et al., 

1985). Darüber hinaus stellt die Entwicklung einer posttraumatischen 

Sprunggelenksarthrose ein ernstes Problem dar, weswegen eine adäquate 
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Primärbehandlung von großer Bedeutung ist (Glazebrook et al., 2008; Valderrabano 

et al., 2009). Osteoporotische Frakturen neigen zur Lockerung des eingebrachten 

Osteosynthesematerials (Zahn et al., 2012), was wiederum zu einer sekundären 

Abweichung von dem intraoperativen Repositionsergebnis führen kann. In diesem 

Fall ist in der Regel eine Revisionsoperation für eine stabile Osteosynthese und ein 

gutes Ergebnis von Nöten. Die Entwicklung der winkelstabilen Osteosynthese hat 

die Versorgung von Frakturen bei Patientinnen und Patienten mit Osteoporose 

erheblich verbessert. Herkömmliche Plattenosteosynthesen sind auf eine gute 

Haftreibung angewiesen, um eine stabile Fixierung zu erreichen. Winkelstabile 

Systeme hingegen schaffen ein stabiles Konstrukt und bieten dadurch auch bei 

reduzierter Knochendichte oder -struktur einen Vorteil. Unsere Daten zeigten eine 

schlechtere Knochenqualität bei gesunden Älteren, weswegen bei der 

Osteosyntheseplanung winkelstabile Platten gegenüber herkömmlichen 

Drittelrohrplattensystemen bevorzugt werden sollten, um eine stabile 

Osteosynthese zu erhalten und damit das Risiko weitere Komplikationen zu 

verringern.  

Trotz der Neuartigkeit der vorliegenden Analyse müssen einige Limitationen 

berücksichtigt werden. Erstens ist die Anzahl der inkludierten Proben gering, was 

Einschränkungen bezüglich der Aussagekraft der Ergebnisse mit sich bringt. 

Zweitens wurden in dieser Studie keine biomechanischen Tests mit 

Belastungsproben für distale Fibulafrakturen durchgeführt. Drittens wurden keine 

Proben von Personen mit Knöchelfrakturen eingeschlossen, was wiederum die 

Frage aufwirft, ob die knöcherne Mikroarchitektur von Patientinnen und Patienten 

mit stattgehabter Sprunggelenksfraktur bestimmte Besonderheiten aufweisen bzw. 

ob die Frakturmorphologie mit lokalen Defiziten in der Mikroarchitektur der distalen 

Fibula verbunden ist. Ähnliche Ansätze wurden bereits bei Patientinnen und 
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Patienten mit distalen Radiusfrakturen durchgeführt (Daniels et al., 2019). Viertens 

standen keine Daten zum Hormon- und Östrogenstatus (z. B. Menopause) zur 

Verfügung, obwohl dies ein wichtiger Faktor für den Knochenumbau ist. 
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5. Zusammenfassung 

Das Ziel dieser Studie war es, alters-, geschlechts- und 

subregionalspezifische Unterschiede in der Mikroarchitektur sowie der 

mechanischen Eigenschaften der distalen Fibula anhand von 30 Proben mit Hilfe 

der hochauflösenden peripheren quantitativen Computertomografie (HR-pQCT) 

einschließlich der Analyse mikrofiniter Elemente (µFEA) zu evaluieren. Die Scans 

der distalen Fibula wurden in drei Subregionen nach der Danis-Weber-

Frakturklassifikation ausgewertet. Von distal nach proximal wurde eine Zunahme 

der kortikalen Parameter und eine Abnahme der trabekulären Parameter 

beobachtet. Bei Frauen wurde eine altersbedingte Abnahme der kortikalen 

Parameter in allen Subregionen (Typ-A, B und C) festgestellt. Während bei Frauen 

eine stärkere Abnahme zu beobachten war, wiesen auch Männer bei einigen 

Parametern einen altersbedingten Abfall auf, beispielsweise bei der Kortikalisfläche 

und der Kortikalisdicke in der Subregion Typ-C. Die mechanische 

Knocheneigenschaften waren bei Frauen und bei Männern in der Typ-C Subregion 

am höchsten. Eine Erklärung für die hohe Inzidenz von Typ-B Frakturen bei älteren 

Frauen nach Niedrigrasanztraumata kann mit der beobachteten altersbedingten 

Abnahme der Knochenfestigkeitsparameter zumindest teilweise begründet werden. 

Zusammengefasst erweitern diese Ergebnisse das derzeitige Verständnis der 

Mikroarchitektur der distalen Fibula, bieten eine Erklärung der epidemiologischen 

Datenlage und unterstreichen die Notwendigkeit altersangepasster 

Behandlungsstrategien. 
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Summary 

The aim of this study was to evaluate age-, sex-, and subregion-specific 

differences of distal fibular microarchitecture and strength in 30 cadaveric donors by 

using high-resolution peripheral quantitative computed tomography (HR‐pQCT) 

including micro-finite element analysis (µFEA). Scans of the distal fibula were 

performed and three subregions according to the Danis-Weber fracture 

classification were evaluated. From distal to proximal, we observed an increase of 

cortical parameters and a decrease of trabecular parameters. Age was primarily 

associated with a cortical decrease in all subregions (type A, B and C) in women. 

While women showed a greater magnitude of decline, men also exhibited an age-

associated decrease for some parameters, including cortical area and cortical 

thickness in the type C subregion. Stiffness and failure load were highest in the type 

C subregion in both women and men. An age-related decline in bone strength 

parameters in the type B subregion was observed in women, providing an 

explanation for the increased incidence of low-traumatic type B fractures in the 

elderly. Together, these findings extend the current understanding of distal fibular 

microarchitecture, likely explaining the epidemiologic features of distal fibula 

fractures and emphasizing the need for age-adapted treatment algorithms. 

  



  

21 
 

6. Abkürzungsverzeichnis 

ANCOVA   analysis of covariance 

BMD    bone mineral density 

BMI    body-mass-index 

BV/TV    trabecular bone volume fraction 

Ct.Ar    cortical area 

Ct.BMD    cortical bone mineral density 

Ct.Pm    cortical perimeter 

Ct.Po    cortical porosity 

Ct.Th    cortical thickness 

DXA    dual-energy X-ray absorptiometry  

HR-pQCT  high-resolution peripheral quantitative computed 

tomography 

pQCT    peripheral quantitative computed tomography 

Tb.N     trabecular number 

Tb.Ar     trabecular area 

Tb.BMD    trabecular bone mineral density 

Tb.Sp    trabecular separation 

Tb.Th     trabecular thickness 

Tt.Ar     total area 

Tt.BMD    total bone mineral density  

vBMD    volumetric bone mineral density 

µFEA     micro-finite element  
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9. Erklärung des Eigenanteils 

Mein Eigenanteil an der geteilten Erstautorenschaft umfasst die gesamte 

Datenakquise der oben angeführten Publikation „Age‐, sex‐, and subregion‐specific 
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