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Einführung

Das Pilon tibiale ist aus verschiedenen
Gründen ein für Unfallchirurgen sehr an-
spruchsvoller Gelenkabschnitt. Es ist Teil
eines Gelenkes an der unteren Extremi-
tät. Deshalb ist es Kräften ausgesetzt,
die bis zum Mehrfachen des Körperge-
wichtes betragen. Die distale Tibia ist
sehr spärlich mit Weichteilen umgeben.
Die anteromediale Knochenfläche wird
nur von Haut und Subkutangewebe be-
deckt. Anterior und posterior befinden
sich nur wenige Muskelfasern, aber vor
allem Sehnen zwischen Haut und Kno-
chen.

Axiale Stauchungskräfte bei Auffahrun-
fällen und Stürzen wirken von kranial
oder kaudal auf das Sprunggelenk ein
und verursachen Verletzungen der dista-
len Tibiagelenkfläche mit Verschiebung
der Frakturfragmente, der tibiofibulären
Syndesmose und der distalen Fibula. We-
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Zusammenfassung

Die primäre Versorgung einer Pilon-ti-
bial-Fraktur ist sehr anspruchsvoll. Es
sind verschiedenen Faktoren, wie dem
Timing des operativen Vorgehens, den
Operationszugängen und der Implan-
tatwahl, Rechnung zu tragen. Aus der
Literatur sind eine Reihe von Proble-
men und Komplikationen bei der Be-
handlung dieser Frakturen bekannt.
Die fehlgeschlagene Behandlung er-
fordert eine eingehende und individu-
elle Problemanalyse. Dabei sollen die
Faktoren Patient, Fraktur, Gelenk,
Weichteile und Osteosynthese be-
trachtet werden. Bei der Planung
wird jedem Teilproblem eine eigene

Lösung zugeführt. Zahl und Art der
operativen Eingriffe werden mit dem
Patienten detailliert besprochen. Bei
den Revisionseingriffen sind die
Grundregeln der Frakturversorgung
wie Weichteilschonung, Erhalt der
Knochenvitalität und Anstreben einer
Übungsstabilität strikt einzuhalten.
Das funktionelle Ergebnis nach Frak-
turheilung wird von der verbesserten
Achsenstellung, von der Qualität der
gelenktragenden Knorpelflächen und
von dem Bewegungsumfang des obe-
ren Sprunggelenkes abhängig sein. Oft
sind dennoch funktionelle Einschrän-
kungen vorhanden, die das Tragen
eines Spezialschuhs erforderlich ma-
chen.

niger häufig sind es direkt einwirkende
Kräfte, die gleichartige Verletzungen zur
Folge haben [2].

Einblutung, Fragmentverschiebung und
direkte Gewalteinwirkung sind für eine
bedrohliche Weichteiltraumatisierung
verantwortlich. Sie findet ihren Ausdruck
in Schwellung und Spannung der überlie-
genden Haut mit Blasenbildung bis hin
zur Hautnekrose.

& Die Osteosynthese einer frischen Pilon-
tibial-Fraktur ist sehr anspruchsvoll. Ins-
besondere müssen Art und Ausdehnung
des Weichteilschadens und korrekter
Wahl der operativen Zugänge Rechnung
getragen werden.

Es ist die Aufgabe des behandelnden Chi-
rurgen, die Achse und Länge der verletz-
ten Extremität wiederherzustellen, die
Pilon-tibial-Fraktur zu reponieren und
durch Osteosynthese zu stabilisieren.
Um ein optimales Ergebnis erreichen zu
können, muss vielen Faktoren Rechnung
getragen werden: Frakturtyp, Art und
Ausdehnung des Weichteiltraumas, Ti-

ming und Zugangswahl für die Osteosyn-
these(n), wie auch Wahl der Implantate.
Dabei spielt die Weichteilbehandlung
eine überragende Rolle. Ein zu aggressi-
ves Vorgehen, eine suboptimale Lokalisa-
tion der Hautschnitte oder zu sehr auftra-
gende Implantate können Wundhei-
lungsstörungen zu Folge haben, die das
gesamte Endergebnis gefährden. Die
deutsche und internationale Literatur
über Behandlungsergebnisse nach Pi-
lon-tibial-Frakturen weisen eine Reihe
von Komplikationen und Problemen
auf, die vor allem bei den komplexeren
Verletzungen die Zahl der ausgezeichne-
ten Spätergebnisse unter ein Viertel des
Kollektivs sinken lassen [1, 5,6, 7].

Problemanalyse

Probleme nach Osteosynthese einer Pi-
lon-tibial-Fraktur können frühzeitig
oder verspätet auftreten. Bei der Analyse
dieser Probleme müssen verschiedenste
Faktoren betrachtet werden, die bei der
Entscheidungsfindung des weiteren Vor-
gehens einfließen. Sie sind unter den Be-
griffen Patient, Knochen, Gelenk, Weich-
teile und Osteosynthese zusammenzu-
fassen.

& Die Suche nach einer Lösung für die fehl-
geschlagene Behandlung einer Pilon-tibi-
al-Fraktur setzt eine genaue Identifizie-
rung der Teilprobleme voraus. Dabei soll-
ten die Faktoren Patient, Fraktur, Gelenk,
Weichteile und Osteosynthese analysiert
werden.

Die Individualität einer Verletzung hat
einen großen Einfluss auf das Risiko einer
Behandlungskomplikation. Hierunter
versteht man das Gesamtbild des Patien-
ten mit seiner Verletzung: Alter des Pati-
enten, sein funktioneller Status vor dem
Unfall, das Vorhandensein von Begleiter-
krankungen und/oder Risikofaktoren wie
Diabetes, Rauchen, periphere arterielle
Verschlusskrankheit oder chronische
Kortisoneinnahme. Wichtig ist, zu erfah-
ren, was die funktionellen Erwartungen
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des Patienten nach Ausheilung der Ver-
letzung sind, und ob die Begleiterkran-
kungen durch kurzfristige Maßnahmen
positiv zu beeinflussen wären. Unter
dem Begriff Knochen versteht man die
primäre Verletzungsform und den Zu-
stand des Knochens nach der primären
Behandlung. Welcher Frakturtyp (AO-
Klassifikation) lag vor, handelte es sich
um eine intra- oder extraartikuläre Frak-
tur, waren Knochendefekte vorhanden,
was war die primäre Knochenqualität,
wie ausgeprägt war der Grad der Osteo-
porose? Liegt eine Knochenheilungsstö-
rung vor, betrifft es eine fehlverheilte
Fraktur oder eine Pseudarthrose, handelt
es sich um hypertrophe, eine hypotrophe
oder eine Defektpseudarthrose, liegen
durch Manipulation der Knochenfrag-
mente oder durch die Osteosynthese Are-
ale von Knochennekrose oder Sequester
vor?

Unter Gelenk versteht man die Qualität
des Gelenkes. Sie ist davon abhängig,
ob primär eine intraartikuläre Fraktur
vorgelegen hat oder nicht. Weiterhin
spielen das Verhältnis distale Tibia – dis-
tale Fibula und die Stabilität der Syndes-
mose eine entscheidende Rolle. Von gro-
ßer Bedeutung ist ebenfalls die Gelenk-
achse: besteht ein Varus, Valgus, eine An-
tekurvation oder Retrokurvation? Was ist
die aktuelle Beweglichkeit des Gelenkes?
Darunter betrachtet man sowohl den Be-
wegungsumfang, als auch das Vorhan-
densein des Nulldurchganges. Ein Gelenk
mit einem Bewegungsumfang zwischen
208 und 408 Plantarflexion ist funktionell
mehr kompromittiert, als ein in Neutral-
stellung fixiertes Sprunggelenk.

Die Kondition des Weichteilmantels wird
die Behandlungsmöglichkeiten des Chi-
rurgen sehr mitbestimmen. Was war
das primäre Weichteiltrauma? Wo ist
die Schnittführung? Liegen Narbenbil-
dungen und Kontrakturen vor und wo
sind sie lokalisiert? Gibt es Fistelbildung?

Ist noch Osteosynthesematerial in situ?
Liegen Teile des Metalls intraartikulär?
Liegt Materialversagen vor? Ist das Mate-
rialversagen Zeichen einer Frakturhei-
lungsstörung oder verhindert das liegen-
de Metall eine Knochenheilung? Ist das
Metall durch die vorherige Schnittfüh-
rung problemlos zu erreichen?

Die oben aufgeführte Liste von Fragen –
die im Einzelfall sicherlich noch unvoll-
ständig ist – lässt deutlich erkennen,
dass die Analyse des Problems individuell
vorgenommen werden muss. Die daraus

entstandene Situation kann von einfach
bis höchst komplex variieren. Verschie-
denste Teilaspekte wie Fehlstellung, In-
stabilität, Knochennekrose und Material-
versagen können in einem komplexen
Gesamtbild miteinander verknüpft sein.
In diesem Zusammenhang haben wir
noch nicht einmal über Infekte gespro-
chen, die diese Problematik darüber hi-
naus noch erheblich erschweren. Infekt-
probleme sind allerdings nicht Gegen-
stand dieses Manuskriptes.

Entscheidungsfindung

Obwohl die Ziele am Ende die gleichen
sind als die der primären Behandlung
einer Pilon-tibial-Fraktur, wird der Weg
dahin im Einzelnen sehr unterschiedlich
sein [2,4,9,10]. Nach Analyse des Pro-
blems und das Herausdifferenzieren der
einzelnen Teilprobleme, wird für jeden
Teilaspekt eine eigene Lösung gesucht
bzw. definiert. Die wichtigsten oben an-
gegebenen Komplikationen werden in
Tab. 1 nochmal aufgeführt und jeweils
mit einer Lösung verbunden:

So entsteht für jeden Patienten eine Reihe
von Aufgaben, die der Problembeschrei-
bung entsprechen. Es stellt sich nun die
Frage, ob der mögliche Gewinn des chi-
rurgischen Eingriffs dessen Aufwand
und Risiken klar übersteigt und somit
der Eingriff gerechtfertigt ist. Dies hängt
zum einen mit der Komplexität der Chi-
rurgie, zum anderen mit der „Per-
sonalität“ und der Motivation des Patien-
ten zusammen. Es ist unabdingbar, die
beabsichtigten chirurgischen Schritte im
Detail mit dem Patienten zu besprechen
und die Entscheidung für die operative
Behandlung nicht für, sondern zusam-
men mit dem Patienten zu treffen.

Auch muss geklärt werden, ob die ver-
schiedenen Aufgaben in einem operati-
ven Schritt oder eher in mehreren Sitzun-
gen zu bewältigen sind. Von großer Be-
deutung ist dabei die Qualität der Weich-
teile. Bei Schwellung lassen sich die Zu-
gänge manchmal nicht wieder primär

verschließen. Auch kann es sinnvoll
sein, vor einer inneren Osteosynthese
das Gelenk mit einem gelenküberbrü-
ckenden Fixateur externe vorübergehend
ruhig zu stellen.

& Jedes Teilproblem muss einer spezifi-
schen Lösung gegenübergestellt wer-
den. Die Zahl und Art der operativen Ein-
griffe geht aus der Kombination der ein-
zelnen Problemlösungen hervor. Die
operative Planung muss dem Patienten
detailliert übermittelt werden.

Anhand von drei ausgearbeiteten Bei-
spielen soll das individuelle Vorgehen
bei Komplikationen nach Behandlung
von Pilon-tibial-Frakturen aufgezeigt
werden. Er wird klar, dass es hierbei
keine „Kochrezepte“ gibt, sondern nach
den Basisregeln der Weichteil- und Frak-
turbehandlung sowie Weichteil- und
Knochenrekonstruktion vorgegangen
werden muss.

Beispiel 1: Ein 69-jähriger Patient stellt
sich nach auswärtiger Behandlung einer
zweitgradig offenen Pilon-tibial-Fraktur
in der eigenen Klinik vor. Das primäre
Röntgenbild (Abb.1a a.p. und seitlich)
zeigt eine Querfraktur am Übergang zwi-
schen distalem Tibiaschaft und Metaphy-
se mit Ausläufer in die distale Tibiage-
lenkfläche, Typ 43-C2 nach der AO-Klas-
sifikation. Es liegt ebenfalls eine etwas
proximaler gelegene Fibulafraktur vor.
Primär wurde ein gelenküberbrückender
Fixateur externe zwischen Tibia und Kal-
kaneus angelegt. Die Fibulafraktur wurde
mit einer 4-Loch-Drittelrohrplatte stabi-
lisiert, der laterale Zugang offen gelassen.
Der Gelenkanteil der Pilonfraktur wurde
perkutan mit verschiedenen Kleinfrag-
mentzugschrauben reponiert und stabili-
siert. Die primäre, auf der anteromedia-
len Tibiaseite quer verlaufende Risswun-
de wurde gespült und verschlossen. Es
kam im Verlauf zu einer putriden Sekre-
tion aus dieser Wunde, wofür Spülungen
durchgeführt und eine Antibiotikakette
eingelegt wurden (Abb.1b a.p. und seit-
lich). Die Wunde heilte narbig aus. Die la-

Tab. 1 Komplikationen bei Pilon-tibial-Fraktur und ihre individuelle Lösungen

Materialversagen Implantatentfernung

Achsenfehlstellung Achsenkorrektur

Wundheilungsstörung Débridement, Ruhigstellung des Gelenkes

Instabilität Stabilisierung

Knochendefekt Spongiosaplastik

Hypotrophe Pseudarthrose Spongiosaplastik und Stabilisierung
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terale Wunde wurde sekundär verschlos-
sen.

Nach 6 Wochen wurde der Fixateur exter-
ne entfernt. Es verblieb eine distale Tibia-
fraktur mit Knochendefekt und Varus-
fehlstellung. Die Fibulafraktur war knö-
chern gebunden. Der Gelenkanteil der Pi-
lonfraktur war ohne Stufenbildung kon-
solidiert. Infektzeichen waren nicht vor-
handen. Auf der anteromedialen Seite
der distalen Tibia bestand eine wenig ver-
schiebbare Narbenplatte (Abb.1c a.p. und
seitlich). Mit einem Unterschenkelliege-
gips stellte sich der Patient in unserer Kli-
nik vor.

Bei dem Patienten bestand die folgende
Problemkombination: hypotrophe Pseud-

arthrose der distalen Tibiametaphyse,
Knochendefekt, Varusfehlstellung, Nar-
benplatte im ehemaligen Frakturbereich
und stark eingeschränkte Beweglichkeit
des oberen Sprunggelenkes. Die Antibio-
tikakette wurde bereits entfernt. Nach
Abwarten von 4 weiteren Wochen wurde
folgender Eingriff durchgeführt: Entfer-
nen der Kleinfragmentzugschrauben
durch Stichinzisionen, Eröffnen des Pseu-
darthrosenherdes über posteromedialen
Zugang mit Entfernung des Narbengewe-
bes und Anbringen von autologer Bek-
kenkammspongiosa, Aufrichten des dis-
talen Frakturfragmentes, gebohrtes Ein-
bringen eines Tibianagels (TNS) mit Vier-
fachverriegelung distal (Abb.1d a.p. und
seitlich). Der postoperative Verlauf ge-
staltete sich komplikationslos (Abb.1e

a.p. und seitlich). Vier Monate nach
dem Eingriff ist eine überbrückende Kal-
lusbildung sichtbar (Abb.1f a.p. und seit-
lich). Die Beweglichkeit ist mit 10-0-20
(Dorsalflexion – Plantarflexion) akzepta-
bel.

Beispiel 2. Ein 53-jähriger Ingenieur erlei-
det im Rahmen eines Arbeitsunfalls ein
ausgeprägtes Quetschtrauma mit erstgra-
dig offener Trümmerfraktur des linken
Pilon tibiale mit zusätzlichem zweit- bis
drittgradigem Weichteilschaden der Um-
gebung. Die Pilonfraktur wird als AO 43-
C2 eingestuft (Abb. 2a a.p. und seitlich).
Am Unfalltag erfolgte die Osteosynthese
mit einer 7-Loch-Drittelrohrplatte der Fi-
bula, sowie – aufgrund des erheblichen
Weichteilschadens und der Schwellung

a b c

d e f

Abb.1
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a

b

c

d

Abb. 2

– der Anlage eines gelenküberbrücken-
den tibio-kalkaneo-navikularen Fixateur
externes (Abb. 2b a.p. und seitlich). Eine
Woche später wurde aufgrund der deut-
lichen Abschwellung des Weichteilman-
tels die interne Osteosynthese des Pilons
durchgeführt. Hierbei erfolgte nach Ent-
fernung des Fixateurs über einen ventra-
len Zugang die Reposition und Rekon-
struktion des Pilons mit einerseits einer
ventralen 5-Loch-Kleinfragment-T-Platte,
wie auch andererseits einer untergescho-
benen medialen 7-Loch-Drittelrohrplat-
te, welche über mediale Stichinzisionen
verschraubt wurde (Abb. 2c a.p. und seit-
lich). Die ventrale Schnittführung verlief
über kontusionierte Hautareale, eine al-
ternative Schnittführung war aufgrund
der weiteren schweren Weichteilverlet-
zungen nicht möglich. Eine sich im weite-
ren Verlauf ausbildende ventrale 4� 8 cm
messende Hautnekrose wurde in der

vierten Woche nach Unfallereignis abge-
tragen und ein Vacusealverband ange-
bracht. Die Spalthautdeckung erfolgte
14 Tage später. Die Mobilisation erfolgte
unter Entlastung mit zwei Unterarmgeh-
stöcken. Im weiteren Verlauf kam es zu
keiner suffizienten Ausheilung dieses
ventralen Defektes. Hingegen zeigte
sich eine Vergrößerung dieses Defektes,
schließlich mit trüber Sekretion. Nach
mehreren Revisionsoperationen der
Weichteile wurde drei Monate nach Un-
fallereignis zunächst die ventrale T-Platte
entfernt (Abb. 2d a.p. und seitlich). Nach
weiteren drei Wochen erfolgte die De-
fektdeckung mittels eines freien myoku-
tanen Grazilislappens mit mikrovaskulä-
rer Anastomosierung nach Entfernung
der medialen Drittelrohrplatte und er-
neuter Anlage eines gelenküberbrücken-
den Fixateur externes (Abb. 2e a.p. und
seitlich). Die Weichteile kamen nach

einer weiteren ergänzenden Spalthaut-
transplantation problemlos zur Aushei-
lung, allerdings bestand die Ausbildung
einer Pseudarthrose im Bereich des be-
troffenen, inzwischen varischen Pilon ti-
biale. 14 Monate nach dem Unfallereignis
wurde die letzte operative Korrektur
durchgeführt. Hier wurde die fibuläre
Drittelrohrplatte entfernt und nach
schräger Verkürzungsosteotomie der Fi-
bula die Pseudarthrosenausräumung
und Valgisierung des Pilons und dessen
Osteosynthese mit T-Platte und Becken-
kammspongiosa durchgeführt. Die osteo-
tomierte Fibula wurde ebenfalls mittels
Drittelrohrplatte stabilisiert (Abb. 2f a.p.
und seitlich). Für die ersten 6 Wochen
postoperativ wurde das Sprunggelenk
zusätzlich mit einem Unterschenkelgips
geschützt. Nach weiterem Belastungsauf-
bau kam es dann schließlich innerhalb
weiterer 4 Monate zur Ausheilung der
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Fraktur mit akzeptabler Funktion des
oberen Sprunggelenkes bei weiterhin in-
fektfreien Weichteilen (Abb. 2g a.p. und
seitlich).

Beispiel 3. Ein 60-jähriger Patient mit
Diabetes mellitus erleidet durch Sturz
von einer Leiter eine geschlossene Pi-

lon-tibial-Fraktur von Typ AO 43-C2
(Abb. 3a a.p. und seitlich). Im aufnehmen-
den Krankenhaus wird durch Stichinzi-
sionen auf der posteromedialen Seite
des distalen Unterschenkels eine durch-
geschobene LC-Platte angebracht. Durch
separate Stichinzisionen werden von an-
terior und anterolateral weitere Zug-

schrauben implantiert (Abb. 3b a.p. und
seitlich). Die Osteosynthese konnte be-
reits unmittelbar postoperativ nicht als
stabil eingestuft werden. Es kommt in
den ersten Wochen nach Primäroperati-
on bereits zur Implantatlockerung und
Wundheilungsstörungen (Abb. 3c a.p.
und seitlich). Die Implantate werden ent-
fernt und ein gelenküberbrückender Fi-
xateur angelegt (Abb. 3d a.p. und seit-
lich). Der Patient erscheint in der eigenen
Klinik mit einem 5�5 cm großen post-
eromedialen Wunddefekt, Valgusabwei-
chung, Instabilität im distalen metaphy-
sären Bereich und geringer Stufenbildung
im oberen Sprunggelenk. Zunächst wird
eine Wundsäuberung und Defektdek-
kung mit Vacusealverband vorgenom-
men. Die Revision wird mehrere Male
wiederholt. Bei reizlosen Wundverhält-
nissen wird der Defekt mit einem neuro-
vaskulären Insellappen gedeckt. Der Ent-
nahmedefekt des Insellappens wird eine
Woche später mit Spalthaut gedeckt. Die
Einheilung des Suralislappens gestaltet
sich langsam. Eine weitere Wundrevision
wird innerhalb des ersten Monats not-
wendig. Bei dieser Sitzung entfernten
wir den Fixateur externe. Insgesamt
zwölf Wochen nach der ersten Revision
in der eigenen Klinik kann die offene Re-
position und innere Fixation vorgenom-
men werden. Es werden zwei Kleinfrag-
ment-LC-Platten implantiert. In der glei-
chen Sitzung wird der Pseudarthroseherd
saniert und eine ausgiebige autologe
Spongiosaplastik aus dem Beckenkamm
durchgeführt (Abb. 3e a.p. und seitlich).
Der weitere Verlauf gestaltet sich ohne
Komplikationen. Drei Monaten nach Re-
osteosynthese kann der Patient das
Bein halb, nach fünf Monaten voll belas-
ten (Abb. 3f a.p. und seitlich). Es verbleibt
eine starke Bewegungseinschränkung
des oberen Sprunggelenkes mit Verkür-
zung sämtlicher langer Flexoren der Ze-
hen. Die krankengymnastische Nachbe-
handlung dauert noch an (Abb. 3g seit-
lich)

Prognose

Bereits die primäre Versorgung von Pi-
lon-tibial-Frakturen ist eine große He-
rausforderung. Aus eigener Erfahrung
und aus der Literatur wissen wir, dass
sie mit einer Reihe von Problemen und
Komplikationen behaftet ist [7,8]. Die Re-
vision fehlgeschlagener Osteosynthesen
am Pilon tibiale ist womöglich noch pro-
blematischer und deswegen soll die
Durchführung solcher Eingriffe auf weni-
ge, erfahrene Chirurgen beschränkt wer-
den. Unter der Voraussetzung von erhal-

Abb. 2e

f

g
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Abb. 3
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tener Vitalität und erzielter Stabilität
muss es in den meisten Fällen gelingen,
eine knöcherne Durchbauung zu errei-
chen. Die Zeit zwischen primärem Trau-
ma und definitiver Heilung einerseits
und die Qualität des Weichteilmantels
andererseits sind für das funktionelle
Endergebnis mitbestimmend. In vielen
Fällen wird eine Konsolidierung erst
nach vielen Monaten und mehreren ope-
rativen Schritten erreicht. In der Regel
wurde das Sprunggelenk durch langzeiti-
ge Gipsbehandlung oder durch einen
gelenküberbrückenden Fixateur externe
ruhiggestellt. Dadurch entsteht eine Kap-
selschrumpfung des oberen Sprungge-
lenkes, die durch das operative Trauma
noch gesteigert wird. Es ist bei der Ruhig-
stellung deshalb immer darauf zu achten,
dass das Gelenk in einer physiologisch
neutralen Stellung gehalten wird und
dass die Flexoren der Zehen durch tägli-
che Übungen gedehnt werden und so
einer Kontraktur mit Krallenzehbildung
entgegengewirkt wird. Dies gelingt oft,
insbesondere bei längeren Behandlungs-
zeiten, nur teilweise.

& Das funktionelle Ergebnis nach Aushei-
lung der Fraktur ist abhängig von der ver-
bleibenden Qualität des Gelenkes, des-
sen Bewegungsumfang und von der
Qualität des umgebenden Weichteil-
mantels. Oft müssen Bewegungsein-
schränkungen des oberen Sprunggelen-
kes und Kontrakturen der Beugemusku-
latur in Kauf genommen werden.

Wenn schließlich eine Vollbelastung des
Beines erlaubt werden kann, ist das
Gangbild von der Achsstellung, in der
das Gelenk ausgeheilt ist, von der Stabili-
tät der Knöchelgabel, von der Qualität der
Gelenkflächen, von dem Bewegungsum-
fang und Bewegungsspektrum geprägt.
Viele Patienten werden ein angepasstes
und festes Schuhwerk brauchen, welches
dem Sprunggelenk äußere Stabilität
bringt und schützt.
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