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Der Verlauf des Winters 2009/2010 stell-
te die Unfallchirurgen in Deutschland
durch wetterbedingte Verletzungen vor
kaum zu bewiltigende Aufgaben und ak-
tualisierte in diesem Zusammenhang die
Problematik der Versorgung von Malleo-
larfrakturen. Insbesondere die hohe Fre-
quenz von notwendigen Sofortversorgun-
gen in Verbindung mit gestiegenen Qua-
litatsanspriichen an Diagnostik und The-
rapie lief§ bestehende Defizite schmerzlich
bewusst werden.

Préoperativ unerkannt gebliebene Ver-
letzungen kénnen intraoperativ nicht ad-
aquat adressiert werden. Die so verbliebe-
nen intraartikuldren Kongruenzstérun-
gen fithren in der Regel frither oder spa-
ter zu Beschwerden und machen héufig
Korrektureingriffe erforderlich. Im giins-
tigsten Fall wird die inaddquate Versor-
gung in der frithen postoperativen Pha-
se erkannt, in welcher eine Korrektur
noch gut moéglich ist. Wird das Problem
erst in der spiteren Belastungsphase evi-
dent, wenn bereits klinische Beschwerden
bestehen, ist die Korrektur oft deutlich
schwieriger und mit schlechteren Ergeb-
nissen vergesellschaftet. Derartige Verlau-
fe sollten immer zu einer selbstkritischen
Analyse des eigenen Handelns fithren und
die Mechanismen der internen Qualitats-
kontrolle hinterfragen lassen. Mit dem Pa-
tienten sollte das Problem offen und ehr-
lich diskutiert und ein verbindlicher Be-
handlungsplan festgelegt werden. Sol-
che Fallbesprechungen gehen natiirlich
immer mit einem betridchtlichen Maf3
an Konfliktpotenzial zwischen Arzt, Pa-
tient, Versicherungen und dem Wunsch
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nach finanzieller Entschidigung einher.
Aus diesen Griinden scheint es uns wich-
tig, das Thema der Malleolarfrakturen aus
aktueller Sicht zu beleuchten.

Epidemiologie

Malleolarfrakturen sind tiber die Jahre in
einer Haufigkeit angestiegen, die allein
durch die demografische Entwicklung
nicht erklart werden kann [6, 7, 13]. Stu-
dien geben Hinweise darauf, dass die In-
zidenz fiir Malleolarfrakturen in Abhén-
gigkeit davon, welchen Frakturtyp man
mit beriicksichtigt, inzwischen bei bis zu
187/100.000 Personen liegt. Dabei ma-
chen die so genannten Unimalleolarfrak-
turen etwa 70% aller Verletzungen aus [6,
71.

Der mit Abstand haufigste Unfallme-
chanismus der Sprunggelenkfraktur ist
mit einer Supination verbunden, gefolgt
von einem Pronationstrauma [7, 12]. In
einer dédnischen Studie [12] konnte nach-
gewiesen werden, dass bei den untersuch-
ten Malleolarfrakturen in 64% der Fille
Supinations-Eversions- Verletzungen vor-
lagen. Die Supinations-Adduktions-Ver-
letzungen machten weitere 12% der Frak-
turen aus und in einem knappen Viertel
der Fille (24%) lag der Sprunggelenkfrak-
tur ein Pronationstrauma zugrunde.

Auffallend sind 2 Haufigkeitsgip-
fel fiir Sprunggelenkfrakturen. Diese lie-
gen zum einen bei jungen Mannern zwi-
schen 15 und 24 Jahren, zum anderen bei
alteren Frauen iiber 70 Jahren [12]. Eine
Haufung von Malleolarfrakturen bei Vor-
liegen einer Osteoporose konnte, obwohl
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dies im klinischen Alltag gelegentlich der
Fall zu sein scheint, nicht nachgewie-
sen werden. In einer prospektiven, ran-
domisierten Multicenterstudie an knapp
10.000 Patienten konnte vielmehr ge-
zeigt werden, dass Frauen iiber 55 Jahre
mit einer erlittenen Sprunggelenkfraktur
keine Unterschiede in der Knochendichte
gegeniiber dem unverletzten Vergleichs-
kollektiv aufwiesen. Vielmehr schienen
der Body-Mass-Index (BMI) und eine
evtl. vorliegende Sturzneigung eine Rol-
le zu spielen [9].

Klassifikation

Danis-Weber-Einteilung [24]. Sie ist die
derzeit am haufigsten genutzte Klassifika-
tion. Sie unterscheidet Frakturen der Fi-
bula

= unterhalb der Syndesmose,

= auf Hohe der Syndesmose und

== suprasyndesmal.

Klassifikation nach Lauge-Hansen [16].
Sie legt die Biomechanik des Unfallme-
chanismus zugrunde und verbindet so
den Pathomechanismus der Verletzung
und die Frakturmorphologie (8 Abb. 1,
Q Tab.1).

AO-Klassifikation (AO: Arbeitsgemein-
schaft fiir Osteosynthesefragen). IThre
neuere Anpassung stellt eine Verbindung
der Danis-Weber-Einteilung [24] und der
Klassifikation nach Lauge-Hansen [16]
dar und resultiert in einer Einteilung, die
das Verstindnis fiir den Unfallmecha-
nismus und die Verletzungskombinatio-
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Tab. 1 Klassifikation nach Lauge-Hansen. (Nach [16])

Unfall-
mechanismus
Supinations-
Adduktions-Ver-
letzung (Abb. 1a)
Supinations-
Eversions-
Verletzung

(Abb. 1b)

Pronations-
Abduktions-
Verletzung
(Abb. 1¢)

Pronations-
Eversions-
Verletzung
(Abb. 1d)

Abkiir-
zung

SA

SE

PA

PE

Stadi-
um

Charakteristika

Distale, infrasyndesmale Fibulafraktur
Vertikal verlaufende Innenkndchelfraktur

Ruptur des vorderen Syndesmosenbandes—haufig
kndchern aus dem Tubercule de Chaput der Tibia oder als
Wagstaffe-Fragment aus der Fibula

Transsyndesmale, typischerweise schrag verlaufende
Fibulafraktur

Ruptur der hinteren Syndesmose bzw. Absprengung des
dorsalen Volkmann-Kantenfragments

Horizontal verlaufende Innenkndchelfraktur bzw. Ruptur
des Deltabandes

Horizontal verlaufende Innenkndchelfraktur bzw. Ruptur
des Deltabandes

Ruptur der vorderen und hinteren Syndesmose bzw.
Absprengung des dorsalen Volkmann-Kantenfragments
(Syndesmoseninstabilitat nicht zwingend, da Membrana
interossea intakt bleibt)

Indirekte Fibulafraktur auf Hohe der vorderen Syndesmose
Horizontale Innenkndchelfraktur bzw. Deltabandruptur
Ruptur der vorderen Syndesmose (Lig. tibiofibulare
anterius), der Membrana interossea und der hinteren
Syndesmose (Lig. tibiofibulare posterius)—Syndesmosen-
instabilitat

Suprasyndesmale Fibulafraktur (Sonderfall: Maisonneuve-
Verletzung mit hoher Fibulafraktur)

Ruptur des Lig. tibiofibulare transversum (kaudaler Anteil

der hinteren Syndesmose) als letzter Stabilisator der
Malleolengabel—véllige Instabilitdt des Talus

nen von Fraktur- und Bandlision fordert
(8 Abb. 2, [2]).

Diagnostik
Praoperativ

Klinik und Basisrontgendiagnostik

Die allgemein anerkannte Diagnostik bei
Sprunggelenkfrakturen beinhaltet neben
der klinischen Untersuchung mit Fest-
stellung des Weichteiltraumas eine bildge-
bende Projektionsradiographie mit einer
a.-p. Aufnahme in 20° Innenrotation des
Beines (,,mortise view") und einer ex-
akten seitlichen Aufnahme. Auf die-
sen Rontgenbildern sind Frakturen des
Auflenknochels, des Innenknéchels und
der Hinterkante der Tibia am so genann-
ten Volkmann-Dreieck in der Regel gut zu
erkennen und in die tiblichen Klassifika-
tionen einzuordnen. Wichtig ist die initia-
le Einschétzung, ob eine Subluxation oder
gar Luxation des Sprunggelenks vorliegt.

Letztere sollte moglichst schon vor der
Rontgenaufnahme reponiert werden.

Stabilitatsbeurteilung

Fiir die Planung der Operation ist es
wichtig, auch die Syndesmosenstabili-
tat und den Verletzungsgrad des Delta-
bandes einzuschitzen. Diese Analyse be-
zieht neben der Frakturhéhe den Abstand
der Innenknéchelgelenkfliche zur Talus-
gelenkflache (,medial clear space®, nor-
mal<4 mm, Deltabandverletzung) und
eine Beurteilung des Abstandes der Hin-
terkante der Tibia zur Hinterkante der
Fibula im distalen tibiofibularen Gelenk
(»espace clair®) mit ein. Letzterer kann
bei korrekter Aufnahme mit der richti-
gen Rotation des Unterschenkels Hinwei-
se auf den Grad der Syndesmosenverlet-
zung geben. Werte iber 6 mm sind patho-
logisch und beweisen eine komplette In-
stabilitdt (B Abb. 3). Im Gegensatz zum
Deltaband muss die Instabilitdt des Syn-
desmosenbandes immer operativ mittels
Redressierung der Fibula in der Inzisur
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und stabiler Fixation mittels Syndesmo-
senstellschraube behandelt werden. Die-
se sollte parallel zur Gelenkfldche der Ti-
bia und etwa 2,5-4,0 cm proximal dersel-
ben eingebracht werden. Die Schrauben-
richtung verlduft von der Mitte der Fibula
in Richtung der Mitte des Malleolus me-
dialis. Stellt sich nach dieser Mafinahme
die Malleolengabel wieder anatomisch
ein, eriibrigt sich eine Revision des Del-
tabandes.

Nicht selten erkennt der Operateur die
Instabilitat und Fehlstellung im distalen
tibiofibularen Gelenk wéhrend des Ein-
griffs nicht oder die Reposition der Fibu-
la in die Incisura fibularis tibiae gelingt
nicht ganz exakt. Intraoperativ ist die Si-
tuation haufig visuell nur sehr schwer dar-
stellbar. Auch mit der so genannten Ha-
kenprobe ldsst sich nur eine grobe hori-
zontale Instabilitdt nachweisen. Sagittale
Instabilitaten der Syndesmose sind allen-
falls optisch oder palpatorisch nachvoll-
ziehbar. Bei Vorliegen einer flachen Inzi-
sur der Tibia ist die korrekte Reposition
der Fibula zudem nicht immer sicher ein-
schitzbar.

Weiterfiihrende

bildgebende Diagnostik

Nicht selten ergeben sich bei der Reposi-
tion des hinteren Kantenfragments Pro-
bleme. Dieses bricht hiufig mit kleine-
ren Fragmenten in den tibiofibularen Ge-
lenkspalt ein. Die beliebte, weil einfache
und schonende indirekte Reposition des
grofSen Volkmann-Fragments gelingt da-
durch nicht immer anatomisch stufen-
frei und kann somit die Reposition der
Fibula behindern. Zwischenfragmente,
die in den Rontgenaufnahmen nicht im-
mer sichtbar sind, kénnen die Ursache
fiir verbleibende Dislokationen, Instabili-
taten und Inkongruenzen sein, die préar-
throtische Deformitéiten darstellen und
tunlichst vermieden werden sollten. Aus
diesem Grunde geht man zunehmend da-
zu iiber, bei den komplexeren Frakturen,
insbesondere mit Beteiligung des Volk-
mann-Dreiecks, bereits praoperativ eine
Computertomographie (CT) zu veranlas-
sen. Da die Stellung der Fibula in der In-
cisura fibularis tibiae durchaus individu-
elle Unterschiede aufzeigt, empfehlen wir,
diese Untersuchung immer im Seitenver-
gleich durchzufiihren, was ohne Mehrauf-



Zusammenfassung - Abstract

wand in einer Sitzung erfolgen kann. Da-
durch ist es moglich, sich intraoperativ bei
der Redressierung der Fibula an der ge-
sunden Seite zu orientieren (B8 Abb. 5¢,f).
Neben den axialen Schichten ist eine ko-
ronare Rekonstruktion hiufig sehr hilf-
reich.

Intraoperativ

Syndesmose

Die intraoperative Bildgebung nach der
Osteosynthese beinhaltet die gleichen
Standards wie préoperativ. Die Doku-
mentation sollte a.-p. in 20° Innenrotation
(,,mortise view*) und exakt seitlich erfol-
gen. Die so genannte Hakenprobe wird
zwar gerne mit dokumentiert, der Nach-
weis einer kompletten Syndesmosenin-
suffizienz oder auch deren Stabilitit kann
mit diesem Manéver jedoch nicht zwei-
felsfrei bewiesen werden. Eine sagittale
Instabilitat der Syndesmose kann in der
konventionellen Bildgebung praktisch
nicht abgebildet werden.

Da die Stellung der Fibula in der Inci-
sura fibularis tibiae und damit die Kon-
gruenz im distalen Tibiofibulargelenk
wiahrend des Eingriffs mit konventionel-
len Bildwandlern nur ungeniigend darge-
stellt werden konnen, hat sich in den letz-
ten Jahren ein Trend hin zur intraopera-
tiven dreidimensionalen Darstellung mit
speziellen 3D-Bildwandlern entwickelt.
Mit diesem Kontrollinstrument kénnen
Inkongruenzen an den Gelenkflichen,
der distalen tibiofibularen Position sowie
Rotationsfehler der distalen Fibula noch
wihrend des Priméreingriffs erkannt und
somit einer Korrektur in gleicher Sitzung
zugefiihrt werden.

Steht keine intraoperative 3D-Bildge-
bung zur Verfiigung, muss nach heutigem
Kenntnisstand eine postoperative Doku-
mentation der Gelenkkongruenz und der
Reposition durch ein CT im Seitenver-
gleich in axialen Schichten und mit koro-
narer Rekonstruktion gefordert werden.

Konsequenterweise sollte der Patient
bereits praoperativ auf diese Problema-
tik hingewiesen und tiber die Notwendig-
keit einer Revisionsoperation fiir den Fall,
dass sich eine signifikante Inkongruenz in
der postoperativen CT-Untersuchung ein-
stellt, aufgeklért werden.
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Sprunggelenkfrakturen. Diagnostik, Klassifikation

und Behandlungsstrategie

Zusammenfassung

Sprunggelenkfrakturen stellen aufgrund der
enormen Bandbreite ihrer Variabilitat beziig-
lich knocherner, ligamentarer und chondraler
Verletzungen hohe Anspriiche an den behan-
delnden Chirurgen. Fiir die Wahl der geeig-
neten Therapiemethode ist neben der fun-
dierten Kenntnis der Biomechanik des obe-
ren Sprunggelenks eine exakte Analyse der
Pathomechanik erforderlich, um das Verlet-
zungsausmal vollstandig nachvollziehen zu
konnen. Eine entscheidende Rolle kommt
hierbei der praoperativen Planung zu, die
mehr und mehr anhand einer seitenverglei-
chenden Computertomographieanalyse er-
folgt. Auch die intraoperative 3D-Bildgebung

Fractures of the ankle joint.

gewinnt in diesem Zusammenhang immer
mehr an Bedeutung. Die erfolgreiche Osteo-
synthese erfordert die stufenfreie Reposition
der Frakturen und eine Wiederherstellung al-
ler Gelenkkongruenzen und der ligamenta-
ren Integritat. Unabdingbar fiir ein zufrieden
stellendes Langzeitergebnis ist das friihzeiti-
ge Erkennen verbliebener Instabilitaten und
Inkongruenzen, welche immer eine pra-
arthrotische Deformitét darstellen.

Schliisselworter
Sprunggelenkverletzung - Klassifikation -
Behandlungsstrategie -
Frakturosteosynthese - Komplikationen

Diagnosis, classification and treatment strategy

Abstract

Because of the high range of variability in os-
seous, ligamentous and chondral lesions,
fractures of the ankle joint represent a sig-
nificant challenge to the attending surgeon.
For the selection of the appropriate method
of treatment a sound knowledge of the bio-
mechanics of the ankle joint and an accurate
analysis of the pathomechanics are essen-
tial to understanding the extent of the inju-
ry. Preoperative planning including a CT scan
with comparison of the uninjured side plays
an essential role in this context. Intraopera-
tive 3D fluoroscopy is becoming increasing-
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ly important for the verification of accurate
surgical treatment. Anatomic repositioning
of fractures and restoration of all joint con-
gruences and ligamentous stability are es-
sential for successful osteosynthesis. Remain-
ing instabilities and incongruities represent
pre-arthritic deformities and must be detect-
ed prompty.

Keywords

Ankle injury - Classification - Treatment
strategy - Osteosynthesis, fracture -
Complications
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Abb. 1 «Klassifikation
nach Lauge-Hansen.
(Nach [16]): a Supina-
tions-Adduktions-Ver-
letzung (SA), b Supi-
nations-Eversions-Ver-
letzung (SE), ¢ Prona-
tions-Abduktions-Ver-
letzung (PA), d Prona-
tions-Eversions-Verlet-
zung (PE), /-1V, Erldute-
rung s. Text und Tab. 1.
(Aus [21])

Abb. 2 € AO-Klassifi-
kation der Malleolar-
frakturen. (Nach [2],
aus [8])

Abb. 3 A a.-p. Aufnahme des rechten Sprung-
gelenks in 20° Innenrotation (,mortise view"):
weiter Syndesmosenspalt (,espace claire”, A)
und Riss des Deltabandes (,medial clear space”,
B), AuBenkndchelfraktur in Syndesmosenhé-
he, Beginn der Stressreaktion am Innenkndchel,
keine wesentliche Talusrotation: Pronations-Ab-
duktions-Fraktur Stadium Ill

Zur Demonstration dieser Situation
darf folgendes Beispiel angefiihrt werden:

Fallbeispiel 1. Die 44-jahrige Patientin
hatte eine Pronations-Abduktions-Ver-
letzung Stadium III nach Lauge-Hansen
[16] erlitten.

Radiologisch zeigten sich eine Innen-
und eine Auflenknéchelfraktur sowie eine
osteochondrale Abscherung am hinteren
Kantenfragment (8@ Abb. 4a,b). Erkenn-
bar waren eine Subluxation des Talus nach
lateral, ein erweiterter ,medial clear spa-
ce“und ein grenzwertig erweiterter ,.espa-
ce claire. Im seitlichen Bild waren keine
Hinweise auf Subluxation oder Luxation
zu erkennen.

Im intraoperativen Bild nach Auflen-
knochelosteosynthese und Refixation
eines Wagstaff-Fragments imponierte eine
weiterhin bestehende Syndesmoseninsuf-
fizienz. Darauthin wurde die Syndesmose
mit einer Stellschraube durch die einlie-
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Abb. 4 A Fallbeispiel 1, Pronations-Abduktions-Verletzung Stadium Ill, a-d Rontgenaufnahmen, a,b schalige Abscherver-
letzungen am hinteren Kantenfragment bis in den Syndesmosenspalt reichend, ¢ postoperativ Inkongruenz am Innenkng-
chel und pathologisch erweiterter ,espace claire”, d unauffalliges seitliches Bild, e~h CT-Aufnahmen, e,f postoperativ, koro-
nare Ebene: physiologische Kongruenz der gesunden Seite (e), Dislokation des Innenkndchels nach lateral und Inkongruenz
auf Syndesmosenhdhe mit Erweiterung des espace claire”(f), g,h CT-Kontrolle nach Revision und Reosteosynthese in beiden
entscheidenden Ebenen (koronar und axial): korrekte Stellung des Innenkndchels und anatomische Stellung des distalen

tibiofibularen Gelenks

gende Drittelrohrplatte fixiert. Die post-
operativen Aufnahmen (@ Abb. 4¢,d) mit
geringer Stufenbildung am Innenkndchel
lielen den Verdacht auf eine weiter be-
stehende Erweiterung der distalen tibio-
fibularen Syndesmose (>6 mm) aufkom-
men. Im seitlichen Rontgenbild dagegen
lag eine korrekte Kongruenz der sichtba-
ren Gelenkfldchenanteile vor.

Die postoperativen koronaren CT-
Schnitte bestétigten einen Innenkndchel-
versatz um 2 mm nach lateral und eine
Impression der Fibula auf Hohe des Ge-
lenkspalts, die zur radiologisch sichtba-
ren Erweiterung des Syndesmosenspalts

fithrte (B Abb. 4f). In @ Abb. 4e sind die
anatomisch korrekten Verhltnisse der ge-
sunden Gegenseite dargestellt.

Entscheidend war die Darstellung in
der axialen Schichtaufnahme. Sie verdeut-
lichte eine Dislokation der Fibula auf Ho-
he der distalen Syndesmose nach ventral
mit einer Rotationsstellung der distalen
Fibula, d. h. eine Ventralpositionierung
der Fibula bei flacher Inzision der Tibia
(8 Abb. 5) im Vergleich zur physiologi-
schen Konfiguration der Malleolengabel
des unverletzten Beins.

Nach ausfiithrlicher Beratung der
Patientin erfolgte die Revision mit Reposi-
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tion der Innenkndchelfragmente, einer
Auflosung der Osteosynthese an der Fi-
bula mit Derotation, Korrektur der Stel-
lung im distalen Tibiofibulargelenk und
Neupositionierung der Syndesmosen-
stellschraube. Die postoperative Situation
nach Revisionseingriff ist in @ Abb. 4g,h
dargestellt.

Der Verlauf war zunichst komplika-
tionslos. Innerhalb des ersten Jahres nach
der Operation entwickelte sich jedoch be-
reits eine kontinuierliche Beschwerde-
symptomatik, welche der Patientin zur
Klage wegen eines Behandlungsfehlers
Anlass gab. Der Vorwurf lautete auf eine
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Abb. 5 A CT-morphologische Darstellung der Syndesmosenregion und der Gelenkkongruenz, a—-d
koronar postoperativ (a gesundes Bein, b nach Osteosynthese) und axial (c gesundes Bein, d nach Os-
teosynthese), Abstande ohne wesentliche Seitendifferenzen, keine Inkongruenzen und keine Unter-
brechung des ventralen tibiofibularen Bogens (gestrichelte ellipsenférmige Linie), e,f im Seitenvergleich
axial: Fibula im distalen tibiofibularen Gelenk subluxiert nach ventral und lateral, ventraler Bogen um
Tibia und Fibula (hellgraue geschlossene ellipsenférmige Linie) von der Fibula durchbrochen
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fehlerhafte Behandlung durch unkorrekte
Operation mit unzureichender Diagnos-
tik und fehlerhafter Reposition. Von der
Schlichtungsstelle fiir Fragen zu arztlichen
Behandlungsfehlern der Landesarztekam-
mer wurden der Vorwurf entkriftet und
das Vorgehen als korrekt eingestuft.

Volkmann-Dreieck

Die Entstehung des Volkmann-Fragments
an der Hinterkante der distalen Tibia ist
durch eine Abscherung des hinteren Ge-
lenkanteils wihrend der (Sub-)Luxation
des Gelenks nach dorsal zu erkldren. Das
Hauptfragment kann hierbei je nach Un-
fallmechanismus mehr medial oder late-
ral liegen.

Bei einem lateralen Kantenfragment ist
mit einer zusitzlichen Instabilitdt durch
den knochernen Ausriss des Ansatzes des
hinteren Syndesmosenbandes zu rech-
nen. Nicht selten sind kleine Abscher-
fragmente als Interponate zwischen Kan-
tenfragment und vorderer Tibiagelenk-
fliche eingesprengt oder interponieren in
den Syndesmosenspalt. Diese Fragmente
sind auf den Projektionsradiographieauf-
nahmen und intraoperativ mit dem Stan-
dardbildverstarker héufig nicht erkenn-
bar. Sie verhindern aber bei geschlossener
Reposition die exakte Wiederherstellung
der Gelenkkongruenz oder bedingen eine
verbleibende Spaltbildung.

Verkippungen des Kantenfragments
kommen ebenfalls vor. Als Faustregel
wird gefordert, Fragmente mit mehr als
30% Gelenkfliachenanteil zu reponieren
und aus Stabilitdtsgriinden zu fixieren.
Dabei stellt sich stets die Frage, wie viel
Inkongruenz das Gelenk vertragt.

Knorpelschdden sind bei diesen Brii-
chen immer zu erwarten, aber nur selten
zu objektivieren. Die Entstehung einer
Arthrose ist deshalb auch bei korrekter
Osteosynthese nicht in jedem Fall aufzu-
halten. Jedenfalls sollten keine Stufenbil-
dungen zentral in der Gelenkflache hin-
genommen werden.

Zunehmend werden offene Repositio-
nen und direkte Verschraubungen und/
oder Plattenosteosynthesen des hinteren
Kantenfragments empfohlen. Die opera-
tiven Zugangswege hierfiir sollten aber
nicht unterschatzt werden und sind deut-
lich aufwindiger als die zur indirekten
Verschraubung.



Fallbeispiel 2. Die 45-jihrige Patientin
stiirzte bei Glatteis und zog sich eine Su-
pinations-Eversions-Verletzung Stadium
IV nach Lauge-Hansen [16] zu. Die Frak-
tur des hinteren Kantenfragments verlief
durch die Mitte der Tibiagelenkflache
(8 Abb. 6a,b).

Die Patientin wurde zeitnah innerhalb
von 6 h nach dem Unfall operativ mit of-
fener Reposition und Fibulaosteosynthe-
se (Drittelrohrplatte), kombinierter Kir-
schner-Draht-/Schraubenosteosynthe-
se des Innenknéochels und einer offenen
Reposition mit dorsaler Abstiitzplatte
des hinteren Kantenfragments mit addi-
tiver indirekter Verschraubung von ven-
tral versorgt.

Die intra- und postoperativen Ront-
genaufnahmen zeigten die Reposition
der Hinterkante nur unvollstindig
(8 Abb. 6¢,d). Die CT-Kontrolle post-
operativ wies eine Stufenbildung im Be-
reich der Gelenkflache, eine Verkippung
des Innenknéchelfragments und eine In-
kongruenz im distalen tibiofibularen Ge-
lenk auf, die so nicht belassen werden
konnten (B Abb. 6e—g). Nach Erlaute-
rung der Situation wurden mit Zustim-
mung der Patientin eine Reosteosynthese
mit offener Reposition des hinteren Kan-
tenfragments und Neuanlage der dorsa-
len Drittelrohrplatte mit additiver Plat-
tenosteosynthese von ventral sowie eine
Reosteosynthese des Innenknochels vor-
genommen (postoperative CT-Kontrol-
len: @ Abb. 6h-j, postoperative Rontgen-
untersuchungen: @ Abb. 6kl).

Der weitere Verlauf war komplikations-
los. Es kam zu einer volligen Rehabilita-
tion ohne Ausbildung einer posttrauma-
tischen Arthrose.

Behandlungsstrategie
Dislokation

Die Therapie der Malleolarfrakturen er-
folgt heute tiberwiegend operativ, ob-
gleich nicht fiir alle Falle bessere Ergeb-
nisse nach Osteosynthese nachgewiesen
werden konnen. Nichtdislozierte Fraktu-
ren mit guter Kongruenz im Sprungge-
lenk ohne Instabilitdtshinweise konnen
mit sehr gutem Ergebnis und mit kiirze-
rer Behandlungsdauer konservativ behan-
delt werden. Hierzu zahlen v. a. die nicht-

dislozierten A-Frakturen und die B-Frak-
turen ohne Instabilititszeichen (,,medial
clear space und ,.espace claire®) und oh-
ne Verkiirzung oder Auf3enrotation der
Fibula. Im Zweifel kénnen a.-p. Rontgen-
aufnahmen des Sprunggelenks unter Be-
lastung im Stehen die Stabilitdt beweisen
oder widerlegen.

Mit zunehmender Dislokation vergro-
Bern sich auch die Inkongruenzen im Ta-
lofibulargelenk, die zu Beschwerden und
Arthrosebildung fithren. Bei problemloser
Ausgangssituation konnen auch fiir gerin-
ge Dislokationen von 1-2 mm eine opera-
tive Reposition und Fixation empfohlen
werden. Bei problematischen Weichteil-
verhiltnissen, allgemein schlechten Vo-
raussetzungen, wie Durchblutungssto-
rungen, Diabetes und Osteoporose, soll-
te man sich bei diesen Frakturtypen in
Hinblick auf die operative Behandlung
eher zuriickhaltend zeigen. Postoperati-
ve Komplikationen im Sinne von Weich-
teilproblemen und Wundheilungsstérun-
gen sind fiir die genannten Komorbidita-
ten deutlich erhoht.

Stabilitat

Als Instabilitatsfaktor gilt, wie bereits aus-
gefiihrt, die Erweiterung des ,,medial cle-
ar space” auf mehr als 4 mm: Der Talus
driftet nach lateral, und es resultiert eine
zunehmende Dislokation der Fibula-
fraktur im Stehen in der a.-p. Aufnahme.
Unterscheiden sich die a.-p. Aufnahmen
im Liegen und im Stehen nicht, kann die
Situation als stabil eingeschétzt werden
und eine funktionelle Behandlung im
Brace oder Gips erfolgen.

Alle Frakturen mit Instabilitatskrite-
rien sollten nach derzeit geltender Lehr-
meinung operativ behandelt werden, um
einer Inkongruenz und folgender Insta-
bilitatsarthrose des Sprunggelenks vor-
zubeugen. Das Operationsziel muss da-
bei eine moglichst anatomische Rekon-
struktion der Frakturen und der Gelenk-
flichen sein. Hierzu ist es notwendig, die
Linge der Fibula, ihre Rotation und ihre
Stellung im distalen Tibiofibulargelenk
exakt wiederherzustellen. Dadurch wird
die Reposition des Talus aus seiner Sub-
luxationsstellung erreicht, und der Innen-
knochel kann exakt in Rotation und Lin-
ge refixiert werden.
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Verletzungstyp

Wiahrend die Frakturen des Auflenkno-
chels und des Innenknéchels beziig-
lich der Operationsziele relativ gut kon-
trolliert werden konnen, ist die Reposi-
tion des distalen tibiofibularen Gelenks
und des hinteren Kantenfragments hiu-
fig dann ein Problem, wenn Gelenkim-
pressionen mit Zwischenfragmenten vor-
handen sind. Das hintere Kantenfrag-
ment entsteht als Abscherverletzung im
Rahmen einer (Sub-)Luxation des Ge-
lenks nach dorsal. Wahrend sich das gro-
flere Kantenfragment, an dem das hinte-
re Syndesmosenband fixiert ist, nach Re-
position der Fibula hiufig spontan wieder
korrekt einstellt, kénnen sich nach proxi-
mal dislozierte Gelenkfragmente zwi-
schen dem Volkmann-Fragment und der
dorsalen Tibiagelenkflache verklemmen.
Bei der geschlossenen Reposition und in-
direkten Fixation verbleibt in diesem Fall
immer ein Spalt und meistens auch eine
Gelenkstufe. Wihrend die Stabilitét durch
die indirekte Reposition in der Regel iiber
die Fixation des knochernen Bandaus-
risses wiederhergestellt werden kann, ist
die Kongruenz damit noch nicht wieder-
hergestellt. Eindeutige Festlegungen, ab
wie vielen Millimetern Gelenkspalt und
ab wie vielen Millimetern Dislokation in
Abhingigkeit von der Grof3e des hinteren
Kantenfragments zwingend eine posttrau-
matische Arthrose folgt, gibt es aus unse-
rer Sicht nicht.

Die Rolle des Traumas mit offensichtli-
chen, aber auch okkulten Knorpelschiaden
spielt aus unserer Sicht eine weithin unter-
schitzte Rolle. Vor allem dem Patienten
ist, aufgrund der priméaren Konzentration
auf die kndchernen und ligamentiren La-
sionen, die Bedeutung des traumatischen
Knorpelschadens fiir die Entstehung der
Arthrose oft nicht ausreichend bewusst.
Der Operateur sollte also bemiiht sein,
moglichst keinerlei Stufen und Spalt-
bildungen zu hinterlassen. Aus diesem
Grunde empfiehlt es sich auch zuneh-
mend, eine offene Reposition des hinte-
ren Kantenfragments iiber einen postero-
lateralen oder -medialen Zugang, je nach
Lokalisation des Hauptfragments, vorzu-
nehmen. Das Volkmann-Fragment wird
dabei disloziert, vorhandene Zwischen-
fragmente werden entweder reponiert
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Abb. 6 A Fallbeispiel 2: Supinations-Eversions-Verletzung Stadium IV: a-d Rontgenaufnahmen, a a.-p., geringe Dislokation,
b seitliches Bild, groBRes hinteres Kantenfragment und dorsale Subluxationsstellung, ¢,d intraoperativ a.-p. (c) und seitlich (d)
herausgedrehte Aufnahme zur Darstellung des hinteren Kantenfragments, e-g postoperative CT-Aufnahmen, e sagittal, Stu-
fenbildung im Gelenk, f koronar, Inkongruenz am Innenkndchel, g axial, Inkongruenz im tibiofibularen Gelenk, h-I nach Kor-
rekturoperation erfolgreiche Wiederherstellung der Kongruenz in allen 3 Ebenen [CT sagittal (h), koronar (i), axial (j); Rontgen

a.-p. (k) und seitlich (I)]

oder entfernt, und nach stufenloser Re-
position der Hinterkante an die Tibia er-
folgt die Fixation entweder mittels einer
direkten Verschraubung oder durch Drit-
telrohrplatten. Nur mit diesem Vorgehen
kann ein iatrogener Effekt auf die Arthro-
sebildung verhindert werden.

Prospektive Studien tiber die Signifi-
kanz der Reposition in Abhéngigkeit vom
Verletzungstyp wird es vermutlich nicht
geben, da die Einstellung der Operateu-
re oder behandelnden Arzte in der Regel
die Behandlungsart bereits vorher weitge-
hend bestimmte. Multizentrische Unter-
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suchungen beziiglich dieser Problema-
tik wiren wiinschenswert. Voraussetzung
wiren jedoch eine pra- sowie postoperati-
ve CT-Diagnostik.




Weichteilsituation

Sie ist neben der Problematik der Instabi-
litat und Frakturdislokation fiir die Ope-
rationsentscheidung bei Sprunggelenk-
frakturen noch wichtiger als die Knochen-
qualitét.

Bei Luxationsfrakturen, die aus Weich-
teilgriinden eine offene Reposition und
interne Stabilisierung nicht zulassen,
muss die Reposition in jedem Fall durch
einen Fixateur externe gehalten werden,
um schwere Weichteilprobleme zu ver-
hindern. Intermittierende Transfixatio-
nen des Gelenks mit Kirschner-Dréahten
kénnen bis zur Frakturheilung hilfreich
sein. In einzelnen aussichtslosen Fillen
mag auch eine retrograde Nagelung, v. a.
bei der Kombination aus schlechter Kno-
chenqualitdt und schlechten Weichteil-
verhéltnissen, eine Losung des Problems
darstellen. Dieses Vorgehen sollte aller-
dings ilteren Patienten mit entsprechen-
den Hochrisikofaktoren vorbehalten blei-
ben, da nicht nur das obere, sondern auch
das untere Sprunggelenk versteift werden
muss.

Osteoporose

Sie stellt an sich keine Kontraindikation
gegen eine Operation an den Malleolen
dar. Andererseits ist das Auftreten einer
Malleolarfraktur im héheren Lebensalter
auch kein zwingender Beweis fiir eine Os-
teoporose. Lediglich die Techniken der
Osteosynthese unterscheiden sich bei gu-
ter und bei schlechter Knochenqualitit.

Bei guter Knochenqualitit ist fiir B-
Frakturen die Versorgung mit Drittel-
rohrplatten und einer Kleinfragmentver-
schraubung fiir den Innenknéchel und
das Volkmann-Fragment absolut ausrei-
chend. Fiir C-Frakturen empfehlen sich v.
a. bei langerstreckiger Triimmerzone der
Fibula die Rekonstruktionsplatte 3,5 mm
oder eine LCDCP” (,,limited contact dy-
namic compression plate®) bzw. eine LCP*
(»locking compression plate) zur Uber-
briickung der Triimmerzone und zur
Wiederherstellung von Linge und Rota-
tion der Fibula.

Bei vorliegender Osteoporose sind die
winkelstabilen Drittelrohrplatten fiir die
B-Frakturen zu empfehlen, evtl. in Ver-
bindung mit 2 Kirschner-Drahten, wie

von Koval et al. [15] beschrieben. Auch
transfixierende Schrauben durch die Plat-
te zur Tibia hin, ohne gleichzeitig vorlie-
gende Syndesmoseninsuffizienz, werden
zur Stabilisierung der Fibula bei manifes-
ter Osteoporose empfohlen. Bei hoher-
gradigen Verletzungen sind auch Rekon-
struktionsplatten und, v. a. in ihrer win-
kelstabilen Ausfiihrung, ggf. auch die neu-
eren winkelstabilen Auflenknochelplatten
sinnvoll.

Komplette
Syndesmosenverletzungen

In einer retrospektiven Studie von 2003-
2007 haben wir 58 Patienten mit intraope-
rativ nachgewiesener kompletter Lasion
der distalen tibiofibularen Syndesmo-
se operiert. Davon konnten 45 in einem
Abstand von mindestens 1 Jahr nach der
Operation, im Durchschnitt 2 und 3 Jah-
re postoperativ, nachuntersucht werden.

Zur Beurteilung dienten die Standard-
rontgenaufnahmen (,,mortise view* und
exakt seitlich) préoperativ, postopera-
tiv und zum Zeitpunkt der Nachuntersu-
chung. Bei allen Patienten wurde dariiber
hinaus postoperativ eine Computertomo-
graphie im Seitenvergleich angefertigt.

Bei 3 von 58 Patienten (5,1%) wurden
Revisionsoperationen empfohlen und
durchgefithrt. Griinde waren verblei-
bende Inkongruenzen oder Dislokatio-
nen im distalen tibiofibularen Gelenk.
Bei 3 weiteren Patienten wurde eine Re-
vision diskutiert, aber letztlich entweder
vom Patienten nicht gewiinscht oder me-
dizinisch nicht fiir unbedingt erforderlich
eingeschitzt. Vor allem Rotationsstellun-
gen der Fibula nach lateral und Disloka-
tionen nach ventral waren die Ursachen
fiir die erforderlichen Revisionseingriffe.

Die Ergebnisse nach Revisionsopera-
tion waren insgesamt signifikant schlech-
ter im Vergleich zu Patienten, die kei-
ner Revision bedurften. Dieses Resultat
spricht u. a. fiir den eindeutigen Vorteil
einer priméren korrekten Reposition und
unterstreicht den immensen Vorteil der
Moglichkeit einer intraoperativen Kont-
rolle mittels 3D-Bildwandler.
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Diskussion
Diagnostik

Die aktuellen Leitlinien der Deutschen
Gesellschaft fiir Unfallchirurgie (DGU)
fordern fiir die Diagnostik der oberen
Sprunggelenkfrakturen bis dato eine a.-p.
Aufnahme in 20° Innenrotation und eine
exakte seitliche Aufnahme in der Projek-
tionsradiographie. Nur fiir Ausnahmefille
wird eine CT-Untersuchung empfohlen.

Mit der technischen Fortentwick-
lung der Bildgebung mittels Multi-
Slice-CT und deren schneller Verfiigbar-
keit und Durchfithrung hat sich die pra-
operative Diagnostik kontinuierlich hin
zu mehr CT-Untersuchungen verscho-
ben. Dies gilt v. a. fiir Komplexfraktu-
ren mit Innen- und Auflenknéchelbe-
teiligung sowie bei Vorliegen eines hin-
teren Kantenfragments. Die eindeutigen
Vorteile liegen in der besseren praopera-
tiven Visualisierung von Inkongruenzen
auf Gelenkhohe, der Erkennung von In-
terponaten osteochondraler Fragmente
und der Moglichkeit, die Stellung der Fi-
bula in der Incisura fibularis tibiae im Sei-
tenvergleich einzuschétzen. Konsequen-
terweise geht die Tendenz auch zur in-
traoperativen 3D-Diagnostik, die mittels
moderner Bildwandlertechnik nahezu in
gleicher Qualitit wie die konventionellen
CT-Aufnahmen erfolgen kann. Verblie-
bene Restinstabilititen oder Inkongruen-
zen kénnen so im Rahmen der Primar-
versorgung erkannt und beseitigt werden.
Die sonst u. U. notwendige Revision kann
damit dem Patienten und dem Chirurgen
erspart werden, was nicht zuletzt auch
wirtschaftliche Vorteile fiir beide Seiten
hat. Natiirlich liegt die Entscheidung fiir
oder gegen eine praoperative CT-Unter-
suchung beim Operateur.

Bei komplexen Frakturen mit Beteili-
gung von Auflenkndchel, Innenkndchel
und hinterem Kantenfragment ist zu-
dem eine postoperative CT-Kontrolle in-
diziert, wenn intraoperativ keine entspre-
chende Diagnostik vorgenommen werden
konnte. Diese muss im Vergleich mit der
Gegenseite erfolgen.
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Therapie

Konservative Behandlung

Hierzu liegen Studien fiir die Typ-B-Frak-
turen (Supinations-Eversions-Verletzun-
gen ohne Dislokation des Talus nach la-
teral) im Brace und im Gips vor, die al-
le ausheilten [4, 20]. Dabei ergaben sich
keine signifikanten Unterschiede in der
Tragedauer, dem Zeitpunkt der Riick-
kehr zur Arbeit oder in der verbleibenden
Schmerzsymptomatik nach 4 und 12 Wo-
chen. Die Ergebnisse waren letztendlich
beziiglich Schmerzen und Bewegungsein-
schrankung nach dem 6. Monat und dem
Olerud-Score nicht different, obwohl die
Frithergebnisse nach 1 und 3 Monaten in
der Gruppe der Braceversorgung besser
waren.

Vergleich konservative

vs. operative Behandlung
Naturgeméf} fehlen den meisten Studien
die Voraussetzungen fiir die Vergleichbar-
keit der untersuchten Frakturen. Es liegen
jedoch 3 randomisierte kontrollierte Stu-
dien (3, 17, 22] vor, in welchen kein Unter-
schied beziiglich Patientenzufriedenheit
oder Venenthrombosenhaufigkeit zwi-
schen operativer und konservativer Be-
handlung nachgewiesen werden konn-
te. In jeder Studie wurden zwar Kompli-
kationen berichtet, diese betrafen aber
sowohl die operative Therapie als auch
die Behandlung im Gips, sodass es allge-
mein schwierig ist, eine Behandlung auf-
grund der Datenlage zu bevorzugen. Mit
Gips versorgte Patienten wiesen naturge-
maf3 einen kiirzeren stationdren Aufent-
halt auf, Patienten mit interner Stabilisie-
rung erreichten jedoch das endgiiltige Be-
wegungsausmaf schneller (9 gegeniiber
12 Wochen) [3]. Bessere funktionelle Er-
gebnisse laut Olerud-Score wurden eben-
falls bei den operativ behandelten Patien-
ten erreicht. Allerdings waren bei élteren
Patienten hiufiger Revisionseingriffe er-
forderlich (33%) [22]. Das Komplikations-
spektrum erstreckte sich von Reoperatio-
nen mit einer Haufigkeit von 31% bis zu
Todesfillen mit einer Haufigkeit von 2%.
Eine Materialentfernung war bei 21% der
Patienten erforderlich. Die operative Be-
handlung war 4-mal so teuer wie die kon-
servative Versorgung. In einer Studie wur-
den eine hohere Heilungsrate, eine hohe-

re Patientenzufriedenheit, eine niedri-
gere Raten von fehlverheilten Frakturen
und eine niedrigere Schmerzrate unter
den operativ versorgten Patienten nach-
gewiesen, wobei die Zahl der schlechten
Ergebnisse in der konservativ behandel-
ten Gruppe mit der Rate an Knochenhei-
lungsstérungen und Pseudarthrosebil-
dungen korrelierte [1].

Operative Behandlung

Bei den Vergleichen operative Behand-
lung und intern stabil rigide Fixation
gegen eine Schienung mit Kirschner-
Drihten und Castimmobilisation erga-
ben sich in einer Studie keine signifikan-
ten Unterschiede. Interessant ist jedoch,
dass insgesamt mehr Patienten nach of-
fener Reposition und interner Fixation
(ORIF) wieder schmerzfrei gehfdhig wur-
den, eine hohere Rate der Gelenkbeweg-
lichkeit erreichten und weniger Arthro-
desen erforderlich wurden. Sogar die In-
fektionsraten waren in der ORIF-Gruppe
niedriger [18].

Im Gegensatz zu unserer Uberzeugung
gibt es in den vorliegenden evidenzbasier-
ten Studien keinen Nachwetis fiir bessere
Ergebnisse nach Sofortversorgung gegen-
iiber einer zweizeitigen Sekundérversor-
gung [10, 14, 19]. Diese Tatsache unter-
streicht auch die Notwendigkeit, bei vor-
liegendem hohergradigem Weichteilscha-
den an eine temporare Ruhigstellung mit-
tels gelenk- und frakturiiberbriickendem
Fixateur externe zu denken.

Prognose

Es gibt verschiedene Faktoren, die eine
Erklarungsmoglichkeit fiir eine gute oder
schlechte Prognose der Malleolarfraktu-
ren mit sich bringen. Erwartungsgemaf3
weisen Frakturen an nur einer Lokalisa-
tion, die so genannten Unimalleolarfrak-
turen, bessere Ergebnisse auf, als die bi-
oder trimalleolaren Frakturen [5]. Zudem
haben jiingere Patienten unter 50 Jahren
in der Regel ein besseres Outcome als &l-
tere Patienten. Fiir chronisch alkohol-
kranke Patienten sind ebenfalls schlech-
tere Resultate beschrieben [23].

Thr urspriingliches Aktivititsniveau
in Bezug auf hdusliche und erwerbliche
Tatigkeiten erreichen 9o% der Patienten
nach einer Malleolarfraktur, das vor dem
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Unfall bestandene sportliche Niveau je-
doch nur 71% [11].

Etwa 30% der Patienten haben nach
Plattenosteosynthese der Fibula Probleme
mit Schmerzen tiber dem AufSenkndchel.
Knapp 1/4 der Patienten wiinscht die Ma-
terialentfernung, aber nur die Halfte da-
von erreichen letzten Endes ein geringe-
res Schmerzniveau.

Fazit fiir die Praxis

Fiir die Wahl der geeigneten Behand-
lungsmethode ist neben der fundierten
Kenntnis der Biomechanik des oberen
Sprunggelenks eine exakte Analyse der
Pathomechanik erforderlich, um das Ver-
letzungsausmag vollstandig nachvollzie-
hen zu konnen. Hierfiir eignet sich in be-
sonderem Maf3e die Klassifikation nach
Lauge-Hansen [16]. Die Danis-Weber-Ein-
teilung [24] muss hierfiir um die neuere
AO-Klassifikation erweitert werden.

Eine entscheidende Rolle, insbesonde-
re bei der Versorgung der komplexeren
Sprunggelenkfrakturen, kommt der pra-
operativen Planung zu, die mehr und
mehr anhand einer seitenvergleichen-
den CT-Analyse erfolgt. Auch die intra-
operative 3D-Bildgebung gewinnt in die-
sem Zusammenhang immer mehr an Be-
deutung. Steht sie dem Operateur nicht
zur Verfiigung, sollte eine postoperati-
ve CT-Analyse der Osteosynthese im Ver-
gleich mit der gesunden Seite gefordert
werden.

Die erfolgreiche Osteosynthese erfordert
die stufenfreie Reposition der Frakturen
und eine Wiederherstellung aller Gelenk-
kongruenzen sowir der ligamentaren In-
tegritat der Malleolengabel. Unabding-
bar fiir ein zufrieden stellendes Langzeit-
ergebnis ist das friihzeitige Erkennen
verbliebener Instabilitdten und Inkon-
gruenzen, welche immer eine praarthro-
tische Deformitat darstellen.
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