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Anfangeroperation oder doch Komplexeingriff?

Zusammenfassung:

Die Fraktur des oberen Sprunggelenkes ist haufig und betrifft alle Altersklassen bei Mdnnern wie
Frauen gleichermafien. Héufig als Einsteigereingriff deklariert, offenbart sich nach entsprechender
Diagnostik in einer Vielzahl der Félle eine Kombinationsverletzung, die einer guten prdoperativen

Vorbereitung und letztlich auch einer exakten technischen Umsetzung bedarf. Auch bei
bestmoglicher Osteosynthese entwickeln 10 % der Betroffenen eine posttraumatische Arthrose, die
sowohl fiir die Lebensqualitdt als auch volkswirtschaftlich relevant ist. In diesem Artikel moéchten
wir aktuelle diagnostische und therapeutische Standards und unsere Herangehensweise darstellen.
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Frakturen des oberen Sprunggelenkes. Anfangeroperation oder doch Komplexeingriff?

Die Fraktur des oberen Sprunggelen-
kes ist im unfallchirurgischen Alltag
das ,tdglich Brot“ mit einer jdhrlichen
Inzidenz von 169 pro 100.000 Ein-
wohner. Letztere stellt nach Bandver-
letzungen die zweithdufigste Verlet-
zung der unteren Extremitét dar. Da-
bei sind alle Altersklassen betroffen,
Minner mit einem Haufigkeitsgipfel
< 30 Jahre und Frauen > 60 Jahren [1].
In 80 % der Fille bedingt eine indirek-
te Krafteinwirkung im Rahmen von
Verdreh- bzw. Distorsionstraumata die
Fraktur der Maleolengabel. Die restli-
chen 20 % entfallen auf Hochrasanz-
Traumata wie Verkehrsunfille oder
Stiirze aus grofler Hohe. Das direkte
Anpralltrauma ist selten. Bis zu 10 %
der Patientinnen und Patienten ent-
wickeln eine posttraumatische OSG-
Arthrose, 20-30 % beklagen chro-
nische Beschwerden im Sinne von
Schmerzen sowie Bewegungsein-
schrankungen [2]. Um diese hohe
Restbeschwerderate so gering wie
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moglich zu halten, bedarf es einer
sehr sorgféltigen Fraktur- bzw. Verlet-
zungsanalyse. Nur dadurch kann die
chirurgische Therapiestrategie detail-
liert entwickelt und intraoperativ um-
gesetzt werden.

Die wesentliche Basis jeder apparati-
ven Diagnostik ist eine sorgfiltige
Anamnese und korperliche Unter-
suchung. Hierzu gehoren die Inspek-
tion des Haut- und Weichteilmantels
mit Priifung der peripheren senso-
motorischen Funktionen. Offen-
sichtliche Fehlstellungen und die Pal-
pation mit Erhebung von Schmerz-
punkten ermdglichen im klinischen
Alltag eine effiziente und zielgerich-
tete Primdreinschédtzung. Zu empfeh-
len ist die gesamte Extremitdt sowohl
inspektorisch, als auch die Funktion
der angrenzenden Gelenke zu iber-
priifen.

Das klinische Erscheinungsbild kann
sehr variabel sein, es reicht von gerin-
ger Schwellung mit milder Belastungs-
insuffizienz bis hin zu ausgepragten
Weichteilschwellungen mit Span-
nungsblasen und (drohendem) Kom-
partmentsyndrom sowie offensicht-
lichen Luxationen und/oder offenen
Frakturen.

Standard bei der bildgebenden Diag-
nostik ist die native Rontgenaufnah-
me im seitlichen und ,wahre“ AP-
Strahlengang in Mortise View (20° In-
nenrotation des Unterschenkels). Ist
ein sicherer Frakturausschluss nicht
moglich, sollte eine erweiterte Bild-
gebung in Form einer Computerto-
mographie (CT) erfolgen. Die CT ist
hilfreich zur Planung der operativen
Versorgungsstrategie, insb. bei Kom-
plexverletzungen [3]. Ein MRT ist bei
Erwachsenen mit Frakturverdacht
nicht sinnvoll und lediglich speziellen
Fragestellungen bei ligamentédren und
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AnKkle fractures

»RooKie procedure“ or complex surgeries?

Summary: Ankle fractures are the most common fractures of the lower extremity and occur in women and
men regardless of their ages. The operative treatment is often named to be a “rookie procedure” but after care-
ful diagnostics, more cases reveal to be more complex than assumed. Despite of being fixed correctly, 10 % of
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osteochondralen Begleitverletzungen
oder unklarer Beschwerdesymptoma-
tik vorbehalten [4].

Bei isolierten Innenknéchelfraktu-
ren oder Frakturen des hinteren Volk-
manndreiecks sollte mit einer Ront-
genaufnahme des Unterschenkels im
seitlichen und AP-Strahlengang nach
einer okkulten hohen Fibulafraktur
im Sinne einer Maisonneuv-Fraktur
gefahndet werden.

Bei erkennbaren Luxationsfraktu-
ren sollte bereits im Rahmen der Not-
fallbehandlung noch vor Durchfiih-
rung der radiologischen Bildgebung
eine Reposition unter suffizienter
Analgosedierung zur Entlastung der
Weichteile erfolgen. Allerdings setzt
dies auch ein Mindestmaf} an Erfah-
rung voraus. Nachfolgende Schnitt-
bildgebungen bei nicht reponierten
Gelenken sollten unbedingt vermie-
den werden.

Die Beurteilung der Rontgenauf-
nahmen sollte nach einem klaren
Algorithmus erfolgen. In AP-Projek-
tion werden zundchst die Kortizes
von Tibia, Fibula und Talus auf Un-
terbrechungen untersucht. Es folgt
die Beurteilung der tibiofibularen
Gelenklinie, der sog. Shenton-Linie
(Abb. 1A). Jede hier auftretende
Asymmetrie ist bis zum Beweis des
Gegenteils als pathologisch zu be-
trachten. Zur Beurteilung der Syn-
desmose kann die ligne clair bzw. die
tibiofibular clear-space (Abb. 1A) be-
trachtet werden. Eine Aufweitung
der ligne clair auf 6 mm und mehr
ist als Instabilitdt der Syndesmose zu
werten, was letztlich auch die Insta-

Abbildung TA—E A Die Shenton-Linie beschreibt die tibiofibulare Gelenklinie (rot),
jede Assymetrie oder Versatz auf Hohe der Webernase ist bis zum Beweis des Gegenteils
als pathologisch zu werten. Die ligne clair (griin) beschreibt den Abstand zwischen
Tibia und Fibula auf Héhe der Syndesmose, dieser sollte < 6 mm betragen. 5 Die Fibula
sollte die Tibiahinterkante um mindestens 1 mm tberlappen (tibiofibular overlap —
blau). Die medial clear space sollte < 4 mm sein (gelb).

bilitdt der Sprunggelenkgabel be-
weist. Ebenso sollte der tibiofibular
overlap beachtet werden (Abb. 1B).
Dieser sollte bei korrekter Projektion
nicht kleiner als 1 mm sein. Sollte
der medial clear space (Abb. 1B)
4 mm {berschreiten, besteht der
hochgradige Verdacht auf eine In-
nenband- bzw. Deltaband-Ruptur

[5].

Einteilungen und Klassifika-
tionen

Die gebrduchlichste Klassifikation im
klinischen Alltag geht auf die von We-
ber modifizierte Denis-Klassifikation
aus dem Jahr 1966 zuriick und orien-

tiert sich an der Frakturhohe der Fibu-
la in Bezug zur Syndesmose (Abb. 2C)
[6].

Zum besseren Verstindnis der
Frakturmorphologie und -entstehung
eignet sich die Lauge-Hansen-Klassifi-
kation, welche sich an der Richtung
der einwirkenden Kraft und der Fuf3-
stellung zum Unfallzeitpunkt orien-
tiert. Allerdings konnen zwischen 5
und 17 % der Frakturen mit ihr nicht
erfasst werden [7, 8].

Die aktuelle AO- (Arbeitsgemein-
schaft fiir Osteosynthesefragen) Klas-
sifikation unterscheidet insgesamt 27
Frakturtypen in 3 an die Weber-Denis-
Klassifikation angelehnten Subkate-
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Abb. 2: Veroffentlichung mit freundlicher Genehmigung des Thieme Verlags
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nach Lauge-Hansen,

nach Danis-Weber [10]

gorien und adressiert somit sowohl
Pathologien des Innenkndchels als
auch der Syndesmose (Abb. 2A) [9].

Begleitet werden Frakturen des Au-
Benknochels, je nach Mechanismus
in 30 % der Félle von Innenknochel-
frakturen und/oder Frakturen der Ti-
biahinterkante (sog. Volkmanndrei-
eck) [1]. Umgangssprachlich wird hier
hédufig von uni-, bi- und tri-maleola-
ren Frakturen gesprochen, wobei die
Tibiahinterkante hierbei filschlicher-
weise als ,,dritter Maleolus“ deklariert
wird.

Eine Sonderform stellt die hohe Fi-
bulafraktur, die sog. Maisonneuve-
Fraktur dar. Diese Kombinationsver-
letzung besteht aus der Fraktur des In-
nenkndchels oder Deltabandruptur,
Ruptur der Syndesmose und Ruptur
der Membrana interossea mit Auslei-
tung der einwirkenden Kraft und kon-
sekutiver Fraktur der Fibula auf Schaft-
héhe oder im proximalen Drittel.
Weitere Sonderformen stellen kno-
cherne Avulsionen (Ausrisse) der Syn-
desmose aus der Fibula (Wagstaffe-
Fragment) oder aus der Tibia (Tuber-
cule de Tillaux-Chaput) dar.

Entscheidend fiir die Therapiepla-
nung ist die Stabilitdtsbeurteilung der
Maleolengabel einerseits und der Dis-
lokationsgrad der Fraktur anderseits.
Das Ziel einer operativen Versor-
gung sollte eine moglichst exakte ana-
tomische Wiederherstellung der Ge-
lenkkongruenz und die Durchfiihr-

Stark dislozierte Frakturen,

Dislozierte, instabile Frakturen > 2mm

Nicht dislozierte, stabile

Verfahrenswechsel auf
Interne Osteosynthese :

Offene Reposition
und interne
Osteosynthese

luxiertes Gelenk i Frakturen<2mm |
\2
. |innerhalb 6hl ISchwellunE oder >6h|
| Fixateur Offene Reposition : : Offene Reposition Ruhigstellung in Ruhigstellung in
externe Und interne und interne US-Gipsschiene US-Gipsschiene
Osteosynthese Osteosynthese (gespalten) il (gespalten)
[Nach Abschwellen ca. 4-6 Tage| : INach Abschwellen| Nach Abschwellen]

Mobilisation nach 2
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© Deutscher Arzteverlag | OUP | Orthopadische und Unfallchirurgische Praxis | 2023; 12 (2)




barkeit einer frithfunktionellen Nach-
behandlung sein.

Fir infrasyndesmale Frakturen im Sin-
ne eines kndochernen Bandausrisses,
welche als stabile Frakturen gewertet
werden konnen, sind stets eine kon-
servative Behandlung mit Sprung-
gelenkorthese unter schmerzadaptier-
ter Vollbelastung und freifunktionel-
ler Nachbehandlung wie bei Aufien-
bandrupturen ausreichend.

Bei Frakturen auf Hohe der Syn-
desmose und groferen infrasyndes-
malen Frakturen, im Sinne von Weber
A- oder B-Frakturen, wird zwischen
stabilen, nicht dislozierten und insta-
bilen, dislozierten Frakturen unter-
schieden. Liegt eine Dislokation unter
2 mm ohne ligamentdre Begleitverlet-
zungen vor, kann eine konservative
Therapie durch Ruhigstellung in einer
Unterschenkelgipsschiene oder Or-
these erfolgen. Nach 2 Wochen Ent-
oder Teil-Belastung kann die Mobilisa-
tion in einer Gehschiene bzw. Orthese
fiir weitere 4 Wochen angeschlossen
werden. Eine Rontgenkontrolle ist
nach 1, 2 und 6 Wochen zu empfeh-
len.

Suprasyndesmale Frakturen vom
Typ Weber C sollten aufgrund der vor-
handenen Instabilitit der Maleolen-
gabel stets einer operativen Versor-
gung zugefithrt werden.

Bei instabilen oder dislozierten

Frakturen erfolgt die operative Versor-
gung entweder innerhalb der ersten 6
Stunden durch eine interne Osteosyn-
these oder nach Abschwellen der
Weichteile im Verlauf von ca. 4-7 Ta-
gen nach tempordrer Ruhigstellung in
einer Unterschenkelgipsschiene.
Bei stark dislozierten Frakturen, aus-
gepragter Instabilitdt oder Luxationen
sollte umgehend die offene Repositi-
on und Osteosynthese, allerdings nur
bei geeigneten Weichteilen, oder alter-
nativ die geschlossene Reposition und
Stabilisierung mittels gelenkiiberbrii-
ckenden Fixateur Externe erfolgen. Im
Zweifel sollte dem Fixateur stets der
Vorzug gegeben werden, da postopera-
tive Weichteilkomplikationen am
Sprunggelenk sehr schwer zu beherr-
schen sind. Nach Konsolidierung der
Weichteile erfolgt der Verfahrens-
wechsel mit definitiver interner Stabi-
lisierung [10].

Bei instabilen Frakturen miissen
Rupturen der Syndesmose oder des

L

C

" |

23 Jahre alte Patientin nach Umknicktrauma beim Spaziergang mit dem

Hund.
44B1.1.

Die Rontgendiagnostik ergibt eine klassische Weber B-Fraktur Typ AO
Aufgrund der Rotationsdislokation des distalen Fragmentes wird die Indi-

kation zur Operation gestellt. Hier erfolgt zunédchst die offene Reposition und Einbring-

en einer interfragmentédren Kompressionsschraube mit Neutralisationsplatte.

Unter

seitlichem Zug an der Fibula im Hook-Test zeigt sich keine Aufweitung der Maleolen-
gabel, sodass die Syndesmose als stabil angenommen wird. Eine Stellschraubenimplan-

tation ist somit nicht notwendig.

Deltabandes gepriift und wenn mog-
lich durch Ndhte und ggf. zusitzliche
Augmente adressiert werden, wobei
diesbeziiglich unterschiedliche Tech-
niken und Materialien verfiigbar sind.
Die Stabilisierung der Syndesmose
kann technisch durch die direkte
Naht, augmentierende Naht oder in-
direkt auch eine Stellschraubenfixie-
rung bzw. weniger rigide durch Faden-
systeme mit knécherner Verankerung
(bspw. TightRope®) realisiert werden.
Die alleinige Naht sollte nicht mehr
erfolgen, da sie alleine nur eine unge-
niigende biomechanische Stabilitat
bietet. Daher sollte neben der Stell-
schrauben-Osteosynthese die trans-
ossdre Verankerung ggf. in Kombinati-
on mit direkten Syndesmosen-Néahten
erfolgen. Eine additive Osteosynthese
der begleitenden Fibulaschaft- oder
proximalen Fibulafraktur muss in aller
Regel nicht durchgefiihrt werden.
Besonderes Augenmerk verdient
der geriatrische Patient. Die Therapie-
ziele unterscheiden sich nicht grund-

sdtzlich von jungen aktiven Patientin-
nen und Patienten. Jedoch sollte kri-
tisch hinterfragt werden, ob diese rea-
listisch sind oder ob Kompromisse
eingegangen werden miissen. Einfluss
auf die Therapieentscheidung haben
neben Komorbiditdten die Knochen-
qualitdt, Compliance und der Weich-
teilzustand. Eine Hilfe zur Entschei-
dungsfindung von konservativer Be-
handlung bis hin zur unkonventio-
nellen Hybridversorgung bietet der Al-
gorithmus von Pichl et al. [11].

Die operative Stabilisierung kann sehr
gut in Riickenlage unter Allgemein-
oder Leitungsandsthesie erfolgen. Die
Verwendung einer Blutsperre obliegt
den Vorlieben des Operateurs. Der
Hautschnitt hat entsprechend der
Frakturhohe langsverlaufend zu erfol-
gen mit Praparation in die Tiefe unter
Schonung der Peronealsehnen, des
Nervus peroneus superficialis ventral
und des Nervus suralis dorsal. Die Os-

© Deutscher Arzteverlag | OUP | Orthopidische und Unfalichirurgische Praxis | 2023; 12 (2)



68-jahriger Patient mit einem Sturzereignis in hduslicher Umgebung.
Nach initialer Rontgen- und erganzender CT-Diagnostik zeigt sich eine Trimaleol-

arfraktur mit Wagstaffe-Fragment Typ AO44B3.30.

Aufgrund des instabilen und

dislozierten Verletzungsmusters erfolgt die operative Versorgung mit zunachst Osteo-
synthese der Fibula mittels interfragmentdrer Zugschraube und Neutralisationsplatte,
anschlieRend Osteosynthese des Innenkndchels. Hierunter stellt sich das hintere Volk-
mannfragment anatomisch ein. Das Wagstaffe-Fragment wird mit Einzelschraube refix-
iert. Additiv erfolgt zur Stabilisierung der Syndesmose die tricorticale Einbringung einer

Stellschraube.

teosynthese erfolgt iiblicherweise bei
Supinations-Eversions-Verletzungen
durch anatomische Reposition und
interfragmentédre Kompressions-
schraube (wenn mdoglich orthogonal
zum Frakturspalt). Eine vorherige Ein-
sicht in das Gelenk mit Spiilung ist
wiinschenswert. Additiv wird eine
Neutralisationsplatte, meist mittels
kostengiinstiger Drittelrohrplatte, im-
plantiert. Bei mehrfragmentéren Frak-
turen und schlechter Knochenquali-
tat kann unter Rekonstruktion von
Achse, Linge und Torsion eine win-
kelstabile Osteosynthese mit anatomi-
schen Formplatten oder LCP-Platten
durchgefiihrt werden.
Innenkndchelfrakturen kénnen
in der Regel nach Reposition tiber 2
eingebrachte K-Drdhte mit kanilier-
ten Teil- oder Vollgewindeschrauben
stabilisiert werden. Bei kleinen, schali-
gen Fragmenten ist eine einzelne
Schraube und ein Kirschnerdraht zur
Rotationssicherung ausreichend. Al-
ternativ kann eine Zuggurtung oder
mediale Abstiitzplatte verwendet wer-
den. Entscheidend ist hierbei die exak-

te Rekonstruktion der tibiotalaren Ge-
lenkflache.

Frakturen des hinteren Volkmann-
Dreiecks im Sinne von knodchernen
Syndesmosen-Ausrissen sollten unab-
héingig von der betroffenen Gelenkfla-
che bei Dislokation > 2 mm nach Os-
teosynthese der Fibula und des Innen-
knochels stabilisiert werden [12, 13].
Dies ist bspw. von ventral durch indi-
rekte Zugschraubenosteosynthesen
moglich. Hierbei kann eine zundchst
langer gewdhlte Teilgewindeschraube
mit dem Seitenschneider eingekiirzt
werden, um den Frakturspalt sicher zu
iuberbriicken und um dann eine suffi-
ziente Kompression ausiiben zu kon-
nen. Sollte eine geschlossene Repositi-
on bspw. aufgrund von Interponaten
nicht gelingen, ist die offene Repositi-
on mit direkter Einsicht notwendig.
Diese ist entweder durch die Fibula-
fraktur hindurch (technisch nicht ein-
fach) oder von postero-medial (mit
dem Nachteil einer grofieren Inzision)
moglich. Alternativ kann eine direkte
Verschraubung oder Plattenosteosyn-
these von dorsal durchgefiihrt wer-
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den. Die sichere offene Reposition ist
gegeniiber einer unsicheren bzw. qua-
litativ eingeschrdnkten Reposition der
Syndesmose der Vorzug zu geben [12].

Obligat erfolgt im Anschluss die
intraoperative Testung auf Stabilitat
der Syndesmose durch den sog. Hook-
Test (Abb. 4). Bei verbliebener Instabi-
litdit muss diese adressiert bzw. elimi-
niert werden. Hierbei ist die exakte
Einpassung der Fibula in die Inzisur
der Tibia entscheidend fiir das post-
operative Ergebnis. Beziiglich der un-
terschiedlichen Versorgungsstrategien
der Syndesmose mittels Stellschraube
oder dynamischer Implantate sei auf
weiterfiihrende Artikel verwiesen.

Die Kontrolle der Reposition und
Implantatlage wird intraoperativ mit
Bildwandler in den bekannten Stan-
dardebenen durchgefiihrt. Nach Ein-
bringen einer Stellschraube oder bei
komplexen Osteosynthesen sollte,
wenn vorhanden, die 3D-Bildwand-
ler-Kontrolle erfolgen [14].

Nur knapp 80 % aller Patientin-
nen und Patienten mit Sprung-
gelenksfrakturen erreichen nach regu-
lar offener und optimaler Reposition
ein gutes Langzeitergebnis [2]. Zu-
rickzufiithren ist dies nach einer Me-
taanalyse von 861 Frakturen auf chon-
drale oder weichteilige Begleitverlet-
zungen, welche bei 63 % der Patien-
tinnen und Patienten im Rahmen ei-
ner Arthroskopie des Sprunggelenkes
wdhrend der Frakturversorgung detek-
tiert werden konnten [15]. Es wird da-
her mehr und mehr die Durchfiih-
rung einer offenen und arthroskopi-
schen Hybridversorgung diskutiert,
um diese Begleitpathologien addquat
adressieren zu konnen. Bei Komplex-
verletzungen erbrachte die arthrosko-
pisch assistierte Frakturversorgung
unter Rekonstruktion der Knorpelfla-
chen ein signifikant besseres Ergebnis
4 Jahre postoperativ als unter alleini-
ger offener Reposition [16]. Aktuelle
Daten zeigen bisher keinen wesentli-
chen Nachteil, aber ein signifikant
besseres funktionelles Outcome post-
operativ [17].

Es gibt keine einheitlichen Empfeh-
lungen zur postoperativen Nach-
behandlung. Vielmehr wird eine pa-
tienten-orientierte Anpassung emp-
fohlen. Die aktuelle Datenlage zeigt
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einen Vorteil der frithfunktionellen
Nachbehandlung unter schmerz-
adaptierter Vollbelastung nach Ab-
schluss der Wundkonsolidierung oh-
ne erhohte Komplikationsrate [18,
19]. Im eigenen Vorgehen werden
Frakturen vom Typ B nach Weber-De-
nis ohne Stellschraubenimplantation
analog zum konservativen Procedere
nach zweiwochiger Entlastung im Or-
thesen-Stiefel fiir weitere 4 Wochen
unter Vollbelastung frithfunktionell
nachbehandelt. Lediglich komplexe-
re Frakturen sollten fiir 6 Wochen un-
ter funktioneller Nachbehandlung
ent- bzw. teilbelastet werden.

Schlussfolgerung

Die Unterteilung in 27 verschiedene
Frakturformen ldsst bereits deutlich
erkennen, dass Sprunggelenkfraktu-
ren keiner einfachen Frakturentitit
zuzuordnen sind. 70 % der Frakturen

betreffen isoliert den Auflenknochel,
wobei letztere sicherlich auch von
weniger erfahrenen Kolleginnen und
Kollegen qualitativ suffizient versorgt
werden kénnen. Voraussetzung hier-
fir ist die exakte Erfassung der Be-
gleitverletzungen mit einer kompro-
misslosen intraoperativen Rekon-
struktion mit Einstellung der Syndes-
mose und, wenn realisierbar, auch ar-
throskopisch  assistierten Versor-
gungsoptionen. Insbesondere insta-
bile dislozierte Frakturen zeigen ok-
kulte Verletzungsentitdten auf, die ei-
ner erweiterten Schnittbildgebung
zugefiihrt werden miissen. Die damit
verbundene operative Rekonstrukti-
on sollte durch ein erfahrenes Team
erfolgen.
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Keine angegeben.

Das Literaturverzeichnis zu
diesem Beitrag finden Sie auf:
www.online-oup.de.
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OUP online

Wussten Sie, dass Sie die OUP
auch im Internet lesen konnen?

Ab dem ersten Erscheinungstag steht die jeweilige aktuelle OUP-Ausgabe unter
www.online-oup.de im Netz. Nach einmaliger Registrierung konnen Sie sich jederzeit

einloggen.

Ein besonderer Vorteil:

Nach Registrierung stehen IThnen unsere CME-Artikel direkt zur Verfiigung und Sie
konnen wertvolle Punkte erwerben.

www.online-oup.de



