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Operative Versorgung von Sprunggelenksfrakturen -
ein Anfdangereingriff

@ Rupert Ketterl

Einleitung

Die exakte Fiihrung des Talus in der
Sprunggelenksgabel ist die Vorausset-
zung fiir eine ungestoérte Funktion des
oberen Sprunggelenks. Abweichungen
fiihren unweigerlich zu unphysiologi-
schen Belastungen und damit zu einer
Inkongruenzarthrose [1,2]. Kndcherne
und ligamentdre Verletzungen dieser
Region wurden systematisch von Weber
[4] und von Lauge-Hansen [2] beschrie-
ben. Die operative Versorgung umfasst
dabei das Ziel einer stufenlosen Rekon-
struktion der Gelenkflichen und eine
stabile/elastische Fithrung der Gelenk-
gabel. Folgende Voraussetzungen sind
dabei zu beriicksichtigen:

- Exakte Wiederherstellung der Fibula
unter Beachtung von Linge, Rotation,
Achse und Stellung in der Incisur

- Einpassung des Innenkndchels

- Anatomische Rekonstruktion zusitz-
licher Tibiafragmente

- Versorgung instabiler Syndesmosen-
verletzungen und Bandrupturen

Héufig wird die Schwere der vorliegen-
den Sprunggelenksverletzungen unter-
schatzt. Operative Eingriffe in dieser Re-
gion werden als Anfdngereingriffe ein-
geordnet. Das vorgestellte Beispiel sollte
auf die Komplexitit von Verletzungen
im Sprunggelenksbereich und die da-
raus resultierende Therapierelevanz hin-
weisen.

Fallvorstellung

Ein 64-jdhriger Patient erleidet im Rah-
men eines Fahrradunfalls eine Sprung-
gelenksluxationsfraktur, 1°-ig offen, mit
einer Weichteillision im Bereich der
distalen Tibia medial. Am Unfallort wird
eine Reposition der Fraktur durchge-
fiihrt. Die Unfallaufnahmen zeigen eine
Fibulafraktur, eine Fraktur des Innen-
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knochels sowie ein groRes hinteres
Volkmann-Dreieck (Abb.1).

Aufgrund der Weichteilsituation erfolgt
am Unfalltag die Anlage eines gelenk-
tiberbriickenden Fixateur externe, wo-
bei die distale Schanz’sche Schraube im
Bereich der Tibia in das Volkmann-Drei-
eck platziert wurde (Abb. 2c). Zur Fest-
legung der Verletzungsschwere erfolgte
die Durchfiihrung einer Computertomo-
grafie. Hier zeigen die axialen Aufnah-
men eine Beteiligung des Innenkndchels
sowie ein grofles hinteres Volkmann-
Dreieck. Die Fibula ist bis zur Fibula-
spitze ldngs gespalten (Abb.2a). Die
koronaren Schichten zeigen das grofSe
Innenkndéchelfragment sowie die lang-
streckige Ausdehnung der Verletzung
im Bereich der distalen Fibula (Abb. 2b).
In der seitlichen Rekonstruktion wird
neben der Verletzung der Fibula die
Ausdehnung des hinteren Volkmann-
Dreiecks dokumentiert (Abb. 2 c).

Nach Weichteilkonsolidierung erfolgt
am 4. posttraumatischen Tag die interne
Osteosynthese mit 8-Loch-Drittelrohr-
platte und Einbringen von 2 interfrag-
mentdren Zugschrauben im Bereich der
Fibula. Die Innenknochelfraktur wird
tiber einen limitierten Zugang mittels
3er-Zugschrauben stabilisiert. Das hin-
tere Volkmann-Dreieck wird mit 2 Zug-
schrauben indirekt stabilisiert (Abb. 3).

Es gelingt eine stufenfreie Rekonstruk-
tion der Gelenkfliche. Auf eine Stell-
schraube konnte verzichtet werden,
nachdem die dynamische Untersuchung
nach Komplettierung der Osteosynthese
stabile Verhdltnisse zeigte.

Der Heilverlauf war komplikationslos.
Der Patient wurde mit einer dorsalen
Kunststoffschiene bis zum Abschluss
der Wundheilung ruhiggestellt. Dann
erfolgte nach Anlage eines Vacoped-
Stiefels die schrittweise Belastungsstei-
gerung, die nach 6 Wochen erlaubt war.
Im weiteren Verlauf klagte der Patient

Abb.1a und b Unfallbild a.-p. (a) und seit-
lich (b) nach Reposition der Luxation durch
den Rettungsdienst.

an Tibia und Fibula sind dargestellt. a Axiale
Schichten der Computertomografie. b Koro-
nare Schichten der Computertomografie.
c Seitliche Rekonstruktion im CT.

iiber belastungsabhdngige Schmerzen.
Es zeigte sich 4 Monate nach operativer
Versorgung eine zunehmende Schmerz-
haftigkeit. Die radiologische Kontrolle
ergab nun eine verzogerte Bruchheilung
mit Auftreten einer Varusfehlstellung
sowie der Entwicklung einer Rekurva-
tion. Es war eine zusdtzliche Fraktur im
Bereich der distalen Tibia ventral zu er-
kennen (Abb. 4).

Die CT-Diagnostik zeigte in den axialen
Schichten eine fehlende knécherne
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Abb.3a und b a Postoperatives Bild nach
osteosynthetischer Versorgung der Fibula
mittels Drittelrohrplatte und interfragmenta-
ren Zugschrauben sowie Versorgung der Tibia
mittels 3er-Zugschrauben im Innenkndchel-
bereich und 2er-Zugschrauben fiir das hintere
Volkmann-Dreieck. b Postoperatives Bild seit-
lich.

Abb.5a bis ¢ CT 4 Monate nach Osteosyn-
these. Axiale Schichten (a), koronare Schich-
ten (b), seitliche Rekonstruktion (c).

Uberbriickung sowohl des Volkmann-
Dreiecks als auch des Innenknéchel-
fragments. Die Lokalisation der inter-
fragmentdren Zugschrauben fiir das
Volkmann-Dreieck zeigt sich regelrecht
(Abb.5a). In den koronaren Schichten
in der Computertomografie ldsst sich
das AusmaR der Varusfehlstellung so-
wie die fehlende knécherne Uberbrii-
ckung im Bereich der Fibula und der
Tibia nachweisen (Abb.5b). Die seitli-
che Rekonstruktion zeigt die neu ent-
standene Fraktur im Bereich der Tibia-
vorderkante sowie das nicht kndchern
fixierte hintere Volkmann-Dreieck trotz
regelrechter Lage der von ventral her
eingebrachten Zugschraube (Abb.5c).

Bei dem Patienten war eine Korrektur-
operation mit Aufhebung der Fehlstel-
lung, Reosteosynthese im Bereich der
Fibula mittels Drittelrohrplatte und im

Abb.4a und b Vier Monate nach operativer
Versorgung. a Varusfehlstellung an der Fibula
und an der Tibia bei verzégerter Bruchhei-
lung. b Verzogerte Bruchheilung mit Rekur-
vation des distalen Tibiafragments mit zu-
satzlicher Ausbildung einer Fraktur an der dis-
talen Tibia ventralseitig.

Abb.6aundb Postoperatives Bild nach Kor-
rektur mit Reosteosynthese Fibula und Tibia,
Spongiosaplastik und Anlage von Knochen-
wachstumsfaktoren.

Bereich der Tibia mittels winkelstabiler
distaler Tibiaplatte in Kombination mit
Spongiosaplastik und Anlage von Kno-
chenwachstumsfaktoren (BMP 2) erfor-
derlich (Abb.6).

Bei dem Patienten zeigt sich nun ein
regelrechter Verlauf nach Korrekturope-
ration. Er ist bei zugelassener Vollbelas-
tung schmerzfrei mobilisiert.

Diskussion

Die Versorgung von Sprunggelenksver-
letzungen bedarf einer exakten Fraktur-
analyse unter Einbeziehung der Weich-
teilverhdltnisse und Begleitverletzun-
gen. Der Unfallhergang muss eruiert
werden. Ziel der Versorgung ist eine sta-
bile Osteosynthese, die eine funktionelle
Nachbehandlung erlaubt.

Im vorgestellten Fall wurde nach mégli-
chen Fehlern in der Behandlung gesucht.
Dazu stellten wir uns folgende Fragen:
Ausreichende Primdrdiagnostik?
Richtiger Operationszeitpunkt?
Richtiges operatives Vorgehen?
Richtige Implantatwahl?

- Richtige Nachbehandlung?

Die Erstbehandlung in unserem Fallbei-
spiel muss als korrekt bezeichnet wer-
den. Die primdre Stabilisierung mittels
Fixateur externe war bei 1°-ig offener
Fraktur mit begleitender deutlicher
Weichteilschwellung indiziert.

Das Ausmaf? der kndchernen Verletzung
wurde mittels CT gekldrt. Nach erreich-
ter Weichteilkonsolidierung erfolgte die
definitive interne Versorgung verlet-
zungsorientiert. Eine Unterschdtzung
der Traumatisierung der knochernen
Strukturen ist anhand des weiteren Ver-
laufes anzunehmen. Es ist bei der vor-
liegenden Verletzung der teils flieBende
Ubergang einer Sprunggelenksverlet-
zung zu einer Pilon-tibiale-Fraktur eher
in Richtung der zuletzt genannten Ver-
letzung gegeben. Eine primadr stabile
Osteosynthese im Bereich der distalen
Tibia in Form einer Abstiitzplatte hitte
aller Voraussicht nach das Ergebnis
giinstiger beeinflusst. Hinsichtlich der
Nachbehandlung wurde der Forderung
nach einer frithzeitigen funktionellen
Therapie Rechnung getragen. Eine
schrittweise Aufbelastung bei angeleg-
tem Vacoped-Stiefel erfolgte anhand der
radiologisch erreichten anatomischen
Rekonstruktion des Sprunggelenkberei-
ches.

. Fazit

Fir die Behandlung von Frakturen im
Sprunggelenksbereich ist Folgendes zu
fordern:

Exakte Frakturanalyse - Bertiicksichti-
gung des Unfallmechanismus - Respek-
tierung der Weichteilverhaltnisse - Errei-
chen einer stabilen Osteosynthese - Ver-
letzungsadaptierte friihzeitige Mobilisa-
tion mit funktioneller Nachbehandlung
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