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Zusammenfassung

Die erfolgreiche operative Versorgung der
oberen Sprunggelenkfraktur basiert auf
einem fundierten Verstandnis sowohl der
Fraktur als auch der Biomechanik des oberen
Sprunggelenks. Das Wissen iiber die Fraktur,
das sich liber eine pathogenetische Klassifi-
kation der Verletzung erschlief3t, in Verbin-
dung mit einem profunden biomechani-
schen Verstandnis, sollte dabei idealerweise
den Chirurgen in die Lage versetzen, ein Be-
handlungskonzept zu entwerfen, das gleich-
ermalen der operativen Versorgung der
knéchernen sowie ligamentdren Verletzung
Rechnung tragt.

Schliisselworter

Obere Sprunggelenkfraktur - Biomechanik -
Behandlungskonzept
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Aufgrund der besonderen anatomi-
schen Konfiguration der Trochlea tali,
mit ihrer medialseitig elliptoiden und
lateralseitig kreisformigen Gelenkflache
[2], vollfiihrt das Sprungbein wédhrend
der Dorsal- und Plantarflexion des Fu-
Les eine komplexe dreidimensionale Be-
wegung: Bei Dorsalflexion dreht der Ta-
lus durchschnittlich 4,2° nach auflen
und bei Plantarflexion im Mittel 1,4°
nach innen [2, 7]. Das obere Sprungge-
lenk entspricht somit mitnichten einem
einfachen Scharniergelenk.

Da der Innenknochel als medialer
Part der Malleolengabel ,,feststeht®, muss
der Auflenkndchel, als ihr lateraler An-
teil, Ausweichbewegungen ausfiihren,
um dieser physiologischen Rotation so-
wie einer weiteren anatomischen Be-
sonderheit der Trochlea tali, deren Ge-
lenkflédche im ventralen Anteil breiter ist
als in ihrem dorsalen, Rechnung zu tra-
gen. Neben einer Rotation um ihre Langs-
achse nach auflen werden dabei eine
vertikale und sagittale Bewegung der
Fibula sowie, beim Ubergang von der
Plantar- in die Dorsalflexion, eine Zu-
nahme der intermalleoldren Distanz von
etwa 1,3 mm beschrieben [6].

Fiir die Fithrung und Limitierung
dieser Bewegung des Auflenkndchels
und damit fiir das préazise Funktionie-
ren der Gelenkverbindung des oberen
Sprunggelenks ist ohne Frage der unte-
re Anteil der Syndesmosis tibiofibularis
von entscheidender Bedeutung. So wird
bei einem insuffizienten Bandkomplex
und unter dynamischer Belastung (Ever-

sionsstress oder Dorsalflexion des Fuf3es)
eine pathologische Rotation des Talus
auflen moglich, weil die unzureichend
geziigelte Fibula in sagittaler Richtung
nach dorsal sowie nach lateral abwei-
chen kann [1, 9] (Abb. 1,2).

Dass es im Rahmen von Sprungge-
lenkfrakturen zu Diastasen der Knochel-
gabel kommen kann, wurde schon 1840
von Maisonneuve erkannt [3]. Lauge-
Hansen [4] zeigte die Genese der Rup-
tur des gesamten syndesmalen Band-
komplexes als Resultat einer Kraft, die
auf das in der Kndchelgabel quer einge-
stellte und nach auflen drehende Sprung-
bein einwirkt und bei Erreichen der
Dehngrenze zur sequenziellen Ruptur
fiihrt.

Aus einer Durchtrennung des Lig.
tibiofibulare anterius allein, wie es bei
einer Supinations-Eversions-Fraktur re-
gelhaft vorkommt, resultiert dabei noch
keine biomechanisch relevante Instabi-
litdt der Knochelgabel [1, 9]. Erst nach
zusétzlicher Ruptur oder chronischer
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Abstract

Successful treatment of an ankle fracture de-
pends on a thorough understanding both of
the fracture pattern and of the biomechanics
of the ankle joint. Classification of the fracture
with due consideration for its pathogenesis,
as practised by Lauge-Hansen, combined
with a sound understanding of ankle bio-
mechanics should enable the surgeon to set
up a treatment plan preoperatively in which
equal importance is attached to the lesions
of bone and of ligament(s).
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Insuffizienz des Lig. tibiofibulare inter-
osseum und des Lig. tibiofibulare poste-
rius sowie der Membrana interossea
zeigt sich das Vollbild der Gabelinstabi-
litdt mit pathologischer Talusrotation
[9].

Wie eine experimentelle Arbeit von
Thordarson et al. [8] belegt, bedingen
ein Versatz des Talus nach lateral von
2 mm, wie er bei der chronischen Syn-
desmoseninsuffizienz regelhaft gesehen
wird, eine Verkiirzung von 5 mm oder
eine Torsionsfehlstellung des Auflen-
knochels von 5° relevante Druckerho-
hungen im lateralen Kompartment des
oberen Sprunggelenks. Es liegt nahe,
diese Fehlstellungen als préarthrotische
Deformitit zu werten, wiewohl der kli-
nische Beweis fiir diese These noch nicht
erbracht ist.

Diese Beobachtungen unterstrei-
chen die biomechanische Bedeutung der
sequenziell eintretenden Ligamentver-
letzungen sowie die prézise Mechanik
des oberen Sprunggelenks, denen es the-
rapeutisch Rechnung zu tragen gilt.

Operative Standardversorgung
von Frakturen
des oberen Sprunggelenks

Als Ziel der operativen Versorgung von
Frakturen des oberen Sprunggelenks
gilt die prizise Wiederherstellung der
Gelenkmechanik.

Das knécherne und ligamentére
Gesamtverletzungsausmafd miisste {iber
ein detailliertes Verstdndnis der Mecha-
nik des oberen Sprunggelenks und mit
Hilfe der Analyse des Unfallhergangs
und der radiologischen Standarddiag-
nostik genau bestimmt werden kénnen.

Abb. 1a,b 'V Blick auf den vorderen Syndesmosenspalt (a), intraoperativer Eversionsstress (b): Diasta-
se des Syndesmosenspalts und Bewegung der Fibula nach posterior

Uber ein prioperativ festzulegendes, auf
der pathogenetischen Verletzungsanaly-
se fuflendes Konzept der anatomischen
Reposition und stabilen Retention der
knéchernen Verletzungen sowie adi-
quaten Therapie der Syndesmosenver-
letzung sollte eine Wiederherstellung ad
integrum moglich sein.

Lauge-Hansen-Klassifikation
von Frakturen
des oberen Sprunggelenks [4]

Paul et al. [5] fanden im Rahmen ihrer
prospektiven Analyse von Frakturen des
oberen Sprunggelenks aus dem Jahre
1968, die sie nach Lauge-Hansen klassi-
fizierten bei 61,1% der Frakturen eine
Supinations-Eversions-Fraktur. Gleich
verteilt waren mit 15,8% die hochgradig
instabilen Pronations-Abduktions- und
mit 15,0% die Pronations-Eversions-
Frakturen. 7,3% der Frakturen wurden
als Supinations-Adduktions-Frakturen
Kklassifiziert.

Supinations-Adduktions-Fraktur (SA)

Ursache der Verletzung ist eine axiale
Gewalteinwirkung auf den in Supination
und Adduktion stehenden Fufl (Abb. 3).

Im Rahmen der pathogenetischen
Untersuchung dieser Verletzung defi-
nierte Lauge-Hansen [4] als erstes Sta-
dium eine periphere, weit infrasyndes-
male Fraktur des Aulenkndchels (Weber-
A-Fraktur). Interligamentére Rupturen
oder knocherne Ausrisse der Ligg. fibu-
lotalare anterius, fibulotalare posterius
und/oder fibulocalcaneare als dquiva-
lente Verletzungen wurden ebenfalls be-
schrieben.
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unbelastet

belastet

Im 2. Stadium der Verletzung
kommt es, bei persistierender Supina-
tion, zu einer peripheren Schrégfraktur
des Innenkndchels oder einer Ruptur
des Lig. deltoideum, wobei Lauge-Han-
sen nicht préazisierte, welche Bestandtei-
le des 5-schenkligen Innenbands ruptu-
rieren.

Pronations-Adduktions-Fraktur (PA)

Pathogenetisch entsteht diese Verlet-
zung spiegelbildlich zur Erstgenannten:
Unter axialer Gewalteinwirkung auf den
in Pronation und Abduktion stehenden
Fuf3 (Abb. 4) kommt es zunéchst im Sta-
dium I zu einer Abrissfraktur des Innen-
knochels oder Ruptur des Deltabands.
Im Stadium II werden eine Ruptur oder
ein Ausriss des Lig. tibiofibulare ante-
rius sowie ein Ausriss des Lig. tibiofibu-
lare posterius oder eine Fraktur des Tu-
berculum posterius tibiae (Volkmann-
Dreieck) gesehen, im Stadium III eine
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Abb. 2 <« Schematische Dar-
stellung der postero-lateralen
Dislokation der Fibula beim
Eversionsstress (belastet)

Schrig- und Mehrfragmentfraktur der
Fibula auf Hohe der Syndesmose.

Eine Ruptur des Lig. tibiofibulare
interosseum wird bei diesem Verlet-
zungstyp selten beschrieben, sodass bei
der Pronations-Adduktions-Fraktur in
der Regel keine biomechanisch relevan-
te Diastase der Knochelgabel zu erwar-
ten ist.

Supinations-Eversions-Fraktur (SE)

Auch bei dieser Verletzung erfolgt die
Gewalteinwirkung auf den supinierten
Fufi. Allerdings kommt es unter axialer
Krafteinwirkung, vermittelt iiber eine
Auflentorsion des Unterschenkels (Abb.
5), zu einer forcierten Torsion des Talus
nach auflen (Eversion). Die Trochlea ta-
li stellt sich bei supiniertem, in der Re-
gel dorsalflektiertem Fufl quer in der
Knochelgabel ein. Im Stadium I der Ver-
letzung resultieren dabei eine interliga-
mentére Ruptur des Lig. tibiofibulare

Abb. 3 A FuBstellung bei der Supinations-
Adduktions-Fraktur

Abb. 4 A FuBstellung bei der Pronations-
Abduktions-Fraktur

anterius oder ein knécherner Ausriss
dieses Bands im Sinn einer Wagstaffe-
(fibularseitig) bzw. Tubercule-de-Cha-
put-Fraktur (tibiaseitig).

Im Stadium II kommt es, vermit-
telt iiber die Eversion des Talus, zu einer



Abb. 5 A FuBstellung bei der Supinations-Ever-
sions-Fraktur

Schragfraktur des Auflenkndchels auf
Hohe der Syndesmose. Die Fraktur steigt
typischerweise von kaudal und anterior
nach kranial und posterior an. Regelhaft
bleiben dabei das Lig. tibiofibulare in-
terosseum sowie die Membrana interos-
sea intakt.

Im Stadium III der Verletzung re-
sultieren, bei persistierender Auf3entor-
sion des Talus, ein Ausriss des Volk-
mann-Dreiecks oder eine interligamen-
tdre Ruptur des Lig. tibiofibulare poste-
rius sowie im Stadium IV eine Schrig-
fraktur des Innenkndchels.

Pronations-Eversions-Fraktur (PE)

Die Entstehung dieses Frakturtyps setzt
eine Gewalteinwirkung auf den pronier-
ten und evertierten Fufl voraus. Unter
axialer Gewalteinwirkung und gleich-
zeitiger Innentorsion des Unterschenkels
stellt sich der in Pronation und Eversion
stehende Talus quer in der Knochelga-
bel ein (Abb. 6).

Im Stadium I der Verletzung wird es
allerdings, bedingt durch die verdnderte
Ausgangsstellung des Fufles, zu einer
Schréigfraktur des Innenkndchels oder
einer kompletten Ruptur des Innen-
bands kommen. Der Talus, seiner medi-
alen Aufhidngung entledigt, kann unter
diesen Bedingungen weiter nach auflen
drehen und sich valgisch unter das Ti-
biaplafond einstellen.

Im Stadium II der Verletzung resul-
tiert eine Sprengung der ligamentaren

Fithrung der Kndchelgabel mit Ruptur
der Ligg. tibiofibulare anterius, interos-
seum et posterius sowie der Membrana
interossea, was eine Zunahme der oben
beschriebenen Fehlstellung des Talus nach
sich zieht. Die resultierende Diastase der
Knochelgabel erlaubt eine Zunahme der
Auflenrotation und Valgusfehlstellung
des Talus sowie einen Shift der Sprung-
beinrolle nach lateral. Als Folge dieser
Fehlstellung des Sprungbeins kommt es,
falls die kinetische Energie persistiert,
zu einer hohen suprasyndesmalen Spi-
ralfraktur der Fibula, wobei die Mem-
brana interossea bis auf Hohe der Fibu-
lafraktur komplett durchreif3t.

Im letzten Stadium (Stadium IV)
der Verletzung rupturiert, nach Lauge-
Hansen [4], als letzter Stabilisator der
Knochelgabel das Lig. tibiofibulare trans-
versale, ein ganz kaudal liegender Band-
ziigel des hinteren Syndesmosenanteils.
Die Folge ist eine vollige Dissoziation
bzw. Instabilitdt des Talus, der in der
Knochelgabel weder ligamentér noch ko-
chern in irgendeiner Weise gefiihrt wird.

Die hédufig unterschitzte Maison-
neuve-Verletzung ist als eine Sonder-
form der Pronations-Eversions-Fraktur
zu betrachten.

Algorithmus der
operativen Standardversorgung

Die operative Versorgung von Frakturen
des oberen Sprunggelenks sollte auf fol-
genden 3 Prinzipien fufSen:

1. exakte Wiederherstellung und stabile
Retention der ossdren Knochelgabel

2. adédquate, auf der Pathogenese der
Verletzung fuflende Therapie der
ligamentdren Verletzung

3. differenziertes, die Pathogenese
beriicksichtigendes Nachbehand-
lungskonzept

Knocherne Rekonstruktion

Die Retention der knochern rekonstru-
ierten Fibula bzw. des Aulenknochels
erfolgt in der Regel iiber eine Zug-
schrauben- und Plattenosteosynthese.
Ziel ist eine korrekte Wiederherstellung
der Fibulatorsion, -linge und -achse. Als
Implantate kommen 1/3-Rohr-Platten,
Rekonstruktionsplatten und in seltenen
Fillen, bei ausreichend vorhandener
Weichteildeckung, auch Kleinfragment-
LCDC-Platten zur Anwendung.

Abb. 6 A FuBstellung bei der Pronations-Ever-
sions-Fraktur

Eine Zuggurtungsosteosynthese
oder reine Schraubenosteosynthese kon-
nen bei ganz peripheren Frakturen des
Auflenknochels, wie sie im Rahmen von
Supinations-Adduktions-Frakturen ge-
sehen werden, zur Anwendung gelangen.

Knoécherne Ausrisse des Lig. tibio-
fibulare anterius im Bereich der Fibula
als Wagstaffe- und im Bereich der Tibia
als Tubercule-de-Chaput-Fraktur be-
schrieben, sollten offen reponiert und
durch Mini- oder KFI-Zugschrauben re-
tiniert werden.

Die stabile Retention der in der Re-
gel offen reponierten Innenkndchel-
fraktur gelingt meist iiber eine typische
Zuggurtungs- oder 2-Schrauben-Osteo-
synthese (KFI-Schrauben).

Die Indikation zur Retention dislo-
zierter Abrissfrakturen des Tuberculum
posterius (Volkmann-Dreieck) wird noch
kontrovers diskutiert. Nach eigener Er-
fahrung gelingt iiber die Retention der
Tuberculum-posterius-Abrissfraktur,
gerade bei hochgradig instabilen Frak-
turen, wie den Pronations-Eversions-
und mit Abstrichen den Pronations-Ab-
duktions-Frakturen, ein Stabilitidtsge-
winn. Nach Versorgung der Fibula- bzw.
Auflenknochelfraktur sowie Innenkné-
chelfraktur wird dabei das ,,Volkmann-
Dreieck falls es sich nicht spontan re-
poniert hat, tiber den gegebenen latera-
len Zugang reponiert und mittels zweier
perkutan eingebrachter KFI-Spongiosa-
zugschrauben indirekt von ventral oder
direkt von postero-lateral retiniert.
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Ligamentare Rekonstruktion

Die Indikation zur Stellschraubenplat-
zierung kann in der {iberwiegenden An-
zahl der Félle schon préoperativ gestellt
werden. Bei Unsicherheit hinsichtlich
der Frakturklassifikation kann die Sta-
bilitdt der Malleolengabel durch einen
intraoperativen Hakenzug an der osteo-
synthetisch versorgten Fibula nach pos-
tero-lateral iiberpriift werden.

Kommt es im Rahmen des Haken-
zugs zu einer relevanten Subluxation des
Talus mit Erweiterung des MCS (medial
clear space) und Espace claire nach Cha-
put (total clear space, tcs), ist vom Vor-
liegen einer relevanten Diastase der Kno-
chelgabel auszugehen.

Bei alleiniger Ruptur des Lig. tibio-
fibulare anterius, wie sie bei allen Supi-
nations-Eversions-Frakturen gesehen
wird, ist eine biomechanisch relevante
Instabilitdt nicht gegeben, infolgedessen
muss keine Stellschraube platziert wer-
den.

Liegt allerdings eine Mitverletzung
des Lig. tibiofibulare interosseum vor,
was in der Regel nur bei Pronations-
Eversions-Frakturen zu erwarten ist, muss
diese Therapieoption erwogen werden.

Im eigenen Vorgehen werden bei re-
levanten und zu therapierenden Diasta-
sen der Knochelgabel der ventrale Syn-
desmosenspalt dargestellt, das Verlet-
zungsausmaf {iber eine Inspektion der
Incisura tibiofibularis erfasst (Doku-
mentation der Ruptur des Lig. tibiofibu-
lare interosseum) sowie die eingeschla-
genen Bandziigel des Lig. tibiofibulare
anterius reponiert. Eine Adaptation die-
ser Bandstiimpfe iiber eine Naht kann
fakultativ erfolgen. Nach Einpassen der
Fibula in die Incisura tibiofibularis und
tempordrer Retention mit einem 2,0-mm-
Kirschner-Draht wird 2-2,5 cm ober-
halb und in der Frontalebene genau pa-
rallel zur Gelenkebene eine KFI-Korti-
kalisschraube trikortikal als Stellschrau-
be platziert. Die Schraube sollte dabei
genau in die Rotationsebene des oberen
Sprunggelenks, die von der Mitte der Fi-
bula hin zur Mitte des Innenkndchels
verlduft, platziert werden.

Die Lage der trikortikalen Syndes-
mosenstellschraube sowie die Positio-
nierung der Fibula in Bezug zur Inzisur
werden im eigenen Vorgehen postope-
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rativ durch eine axiale Computertomo-
graphie mit frontaler Rekonstruktion
evaluiert. Nur iiber diese diagnostische
Mafinahme kénnen die Stellung der Fi-
bula in der Inzisur beurteilt und mogli-
che, durch eine inkorrekte Stellschrau-
benplatzierung verursachte Fehlpositio-
nierungen der Fibula in der Inzisur, die
denkbar zu Bandfehlheilungen Anlass
geben konnen, erkannt und korrigiert
werden. Zudem gestattet die CT-Unter-
suchung eine quantitative Beurteilung
der Fibulalidnge und -torsion sowie einer
moglicherweise vorliegenden Subluxa-
tionsstellung des Talus.
Innenbandrupturen werden im ei-
genen Vorgehen nicht offen revidiert.
Der infolge einer fehlenden medialen
Aufhdngung resultierenden leichten Val-
gusfehlstellung des Talus wird allerdings
durch Gipsretention Rechnung getragen.

Nachbehandlung

Knéchern- und bandstabile Verletzun-
gen kénnen in der Regel funktionell be-
handelt werden, wobei entweder eine
frithpostoperative Krankengymnastik
unter Teilbelastung im eigenen Schuh-
werk oder Vollbelastung im Variostabil-
schuh empfohlen werden.

Frakturen, die mit einer Triimmer-
zone der Fibula und/oder des Innen-
kndchels einhergehen (Pronations-Ab-
duktions-Frakturen) sowie Frakturen,
deren relevante Diastase der Knochel-
gabel durch eine Stellschraubenosteo-
synthese versorgt wurden (Pronations-
Eversions-Frakturen), werden im Unter-
schenkelgehgips unter Teilbelastung mit
20 kg fiir 6 Wochen behandelt. Nach Ab-
lauf dieses Intervalls werden die Stell-
schraube auf ambulanter Basis entfernt
und die Belastung des Beines freigege-
ben.

Eine funktionelle Behandlung die-
ser Verletzungen ist aus eigener Sicht
nicht zu empfehlen, da unter dieser Be-
dingung mit einem Auslockern oder
Bruch der Stellschraube gerechnet wer-
den muss.

Schlussfolgerung

Das Gesamtverletzungsausmaf} (kno-
chern und ligamentér) einer Fraktur des
oberen Sprunggelenks sollte im Hin-
blick auf eine prizise Therapieplanung
iber eine exakte prédoperative Analyse

(Lauge-Hansen-Klassifikation) erfasst
werden. Die Forderung nach einer mi-
nuziésen und prézisen knéchernen Re-
konstruktion der Knochelgabel erhilt
unter Wiirdigung der Ergebnisse der ex-
perimentellen Arbeit von Thordarson et
al. [8] eine wissenschaftlich fundierte
Grundlage und prognostische Bedeu-
tung.

Relevante ligamentér bedingte Dia-
stasen der Knochelgabel sollten schon
praoperativ erfasst und entsprechend
der oben genannten Vorgaben thera-
piert werden, um die Voraussetzungen
der ,,Ad-integrum-Heilung“ einer be-
gleitenden Syndesmosenverletzung zu
schaffen.

In Ermangelung besserer Therapie-
konzepte kann dabei, nach eigener Auf-
fassung, auf die richtig angewendete
Syndesmosenstellschraube derzeit nicht
verzichtet werden.
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