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OSG-Frakturen Weber-B/C: was ist Standard?

m Alice Wichelhaus, Thomas Mittlmeier

Zusammenfassung

Frakturen des oberen Sprunggelenks
(OSG) sind sehr hdufige Verletzungen.
Entscheidend fiir das klinische Ergeb-
nis ist die richtige Klassifikation und
Therapie. In der Regel werden Sprung-
gelenkfrakturen nach der Danis-We-
ber- und der Lauge-Hansen-Klassifi-
kation eingeteilt. Entscheidend ist es,
neben der Fraktur die verletzten Band-
strukturen zu erkennen und zu behan-
deln. Ziel ist eine moglichst anatomi-
sche Rekonstruktion der Gelenkfldchen
und der Stellung der Sprunggelenk-
gabel sowie eine Wiederherstellung
der Stabilitdt der Syndesmose, um eine
frithzeitige Arthroseentwicklung zu
vermeiden.

Einleitung

Frakturen des oberen Sprunggelenks
(OSG) gehoren zu den hdufigsten Fraktu-
ren des Menschen. In Deutschland wur-
den im Jahr 2012 fast 75000 Patienten
stationdr unter dieser Diagnose behan-
delt. Personen jeden Alters sind betrof-
fen, das Durchschnittsalter liegt bei
knapp iiber 50 Jahren. Meist entsteht
eine Sprunggelenkfraktur durch ein in-
direktes Trauma durch Umknicken auf
unebenem Untergrund, hdufig im Rah-
men von Sportverletzungen oder Frei-
zeitaktivititen wie Laufen oder Sprin-
gen. In einem Drittel der Falle sind Alko-
holeinfluss und rutschige Fliachen als
Mitverursacher feststellbar. Wichtig ist
es, das Verletzungsausmaf nicht zu un-
terschdtzen. Hierfiir miissen alle am
oberen Sprunggelenk beteiligten anato-
mischen Strukturen beurteilt werden.
Dazu gehort auBer dem AufSen- und In-
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Standards in therapy of ankle
fractures type Weber B/C

Ankle fractures are a very common in-
jury. The clinical outcome essentially
depends on correct fracture classifi-
cation and knowledge of the therapy
regime. Ankle fractures are classified
according to Danis-Weber or Lauge-
Hansen. An important prognostic step
is to identify all injured ankle compo-
nents including the ligaments. Goal of
any surgical treatment is an anatomic
reduction of articular surfaces and the
ankle mortise with special focus on
syndesmotic stability in order to pre-
vent osteoarthritis.

nenkndchel das Sprungbein, der dufSere
Seitenbandapparat, die dorsolaterale Ti-
biakante (Volkmann-Dreieck), die ven-
trolaterale Tibiakante (Tubercule de
Chaput), das innere Seitenband, die Ge-
lenkkapsel, die proximale Fibula (Ver-
letzungstyp Maisonneuve) und die Syn-
desmosenbdnder sowie die Membrana
interossea. Der begleitende Weichteil-
schaden hat ebenfalls eine Auswirkung
auf das Behandlungsergebnis.

Fraktureinteilung
Klassifikation nach Danis-Weber (1966)

Die im klinischen Alltag gebrduchlichste
Klassifikation ist die nach Weber, die
auch die Grundlage der AO-Klassifika-
tion bildet. Hierbei wird die Frakturklas-
sifikation nach anatomisch-pathologi-
schen Kriterien anhand des Rontgen-
bilds vorgenommen. Sie bezieht sich
ausschliefRlich auf die Hohe der Fibula-
fraktur in Bezug zur Syndesmose, ist ein-
fach anwendbar, aber beriicksichtigt
nicht die Verletzung der medialen Struk-
turen. Damit ist keine sichere Aussage

zur Stabilitit moglich, mit Ausnahme
der Weber-C-Frakturen, die grundsdtz-
lich als instabil gelten. Eine sichere Aus-
sage zur OP-Indikation ldsst sich anhand
dieser Klassifikation, insbesondere bei
den hdufigen Typ-B-Frakturen, nicht
treffen.

Weber-B-Fraktur (Abb. 1)

- schrdge und spiralférmige Fibulafrak-
turen mit Beginn auf Hohe der vor-
deren Syndesmose

- weiter Bereich von Verletzungsursa-
chen ohne Differenzierung der ver-
schiedenen Mechanismen und Aus-
sage iiber die jeweils erforderliche
Therapieform

- Weber-B entspricht nach Lauge-Han-
sen
- Pronations-Abduktions- (ab Schwe-

regrad 3) oder
- Supinations-Eversions-Verletzungs-
muster (ab Schweregrad 2)

Weber-C-Fraktur (Abb. 2)

- alle Fibulafrakturen oberhalb der Syn-
desmose

- Weber C entspricht Pronations-Ever-
sions-Verletzungsmuster (ab Schwe-
regrad 3) nach Lauge-Hansen

- Therapie: grundsatzlich operativ

Bei kombinierter Innenknéchelfraktur
wird von einer bimalleolaren Fraktur ge-
sprochen, bei gleichzeitig vorliegender
Fraktur der dorsalen Tibia von einer tri-
malleolaren Fraktur. Die Fraktur des hin-
teren Tibiakantenfragments wird Volk-

Tab.1 Klassifikation nach Danis-Weber.

Frak- Hohe der Fibula- Syndesmo-
turtyp fraktur senstabilitdt

A infrasyndesmal  intakt
B transsyndesmal  fraglich intakt
C suprasyndesmal  nicht intakt
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Abb. 1
ber-B-Fraktur.
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Abb.3 Schematische Darstellung der 4 Frakturtypen der Lauge-Hansen-Klassifikation.

Tab.2 Kilassifikation nach Lauge-Hansen.

Richtung der Gewalteinwirkung

Stellung des FuBes zum Unfallzeitpunkt

Supination

Pronation

seitlich

Supination-Adduktion

(15,5%)

Pronation-Abduktion
(6,0%)

AuRenrotation des Talus (,,Eversion®)
bzw. Innenrotation des Unterschen-
kels gegen den fixierten Ful

Supination-Eversion

(68,5%)

Pronation-Eversion
(8,3%)

axial
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Pronation-Dorsalflexion

mann-Fraktur genannt, obwohl sich
Herr Volkmann nachweislich nicht mit
der Thematik auseinandergesetzt hat.

Genetische Klassifikation nach
Lauge-Hansen (1942)

Hierbei handelt es sich um eine Fraktur-
einteilung, die den Unfallmechanismus
zugrunde legt. Die Sprunggelenkverlet-
zungen werden in 4 Grundtypen einge-
teilt, je nach Stellung des FulRes zum Un-
fallzeitpunkt (Abb. 3 und Tab. 2).

Es werden rontgenologisch klar differen-
zierbare Typen und Schweregrade be-
schrieben, die Auskunft {iber begleitende
Bandverletzungen geben. Diese Klassifi-
kation ist im skandinavischen und ang-
loamerikanischen Sprachraum weit ver-
breitet. Sie ermoglicht eine Analyse des
Verletzungsmusters, indem sie ein Ver-
standnis fiir die Ursache und das Aus-
maf der osteoligamentdren Verletzung
schafft. Sie ist bedeutsam fiir die Technik
der geschlossenen Reposition und die
Planung des operativen Vorgehens. lhre
Kenntnis ist somit hilfreich fiir die Ope-
rationsstrategie; somit sollte sich jeder
mit Sprunggelenkfrakturen befasste Arzt
damit beschaftigen.

Supinations-Adduktions-Fraktur
(SA-Fraktur) (Abb. 4)

Verletzung unterhalb der Syndesmose
und damit nicht Gegenstand dieser Arbeit.

Pronations-Abduktions-Fraktur
(PA-Fraktur) (Abb. 5)

Stadium 1

- Innenbandruptur oder waagerechte
Fraktur des Innenkndchels

Stadium 2

- knocherner/ligamentdrer Ausriss der
vorderen/hinteren Syndesmose

- teilweise mit relevanter Syndesmosen-
instabilitat

Stadium 3

- indirekte, irreguldre Fibulafraktur auf
Hohe der Syndesmose bei forcierter
Valgusstellung des Talus (lateraler Bie-
gungskeil, zentrale Triimmerzone)

Supinations-Eversions-Fraktur
(SE-Fraktur) (Abb. 6)

Die Verletzung beginnt an der vorderen
Syndesmose und lduft iber die Fibula,
das posteriore Kantendreieck zum In-
nenkndchel.
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Abb.4 FuBstellung bei Supinations-Adduk-
tions-Verletzung.

Abb.5 FuRstellung bei Pronations-Abduk-

tions-Verletzung.

Abb.6 FuRstellung bei Supinations-Ever-
sions-Verletzung.

Abb.7aundb a FuRstellung bei Pronations-Eversions-Verletzung. b Schematische Darstellung des Kraftverlaufs einer Pronations-Eversions-Ver-
letzung.

Stadium 1

- Ruptur oder knocherner Ausriss der
vorderen Syndesmose (tibial: Tillaux/
Chaput, fibular: Wagstaffe-Fragment)

Stadium 2

- Spiralfraktur der Fibula auf Syndes-
mosenhohe

Stadium 3

- Ruptur der hinteren Syndesmose oder
knocherner Ausriss eines hinteren
,Volkmann-Dreiecks*

- Instabilitdt der Malleolengabel

Stadium 4

- Fraktur des Innenknéchels bzw. Delta-
bandruptur

Pronations-Eversions-Fraktur
(PE-Fraktur) (Abb. 7)

Die Verletzung nimmt ihren Ausgang am
Innenkndéchel und verlduft {iber die vor-
dere Syndesmose, die Fibula zum poste-
rolateralen Kantendreieck.

Stadium 1

- Ruptur des Lig. deltoideum oder Ab-
rissfraktur des Innenknochels

Stadium 2

- Ruptur der vorderen Syndesmose bzw.
knoécherner Ausriss (tibial: Tillaux/
Chaput, fibular: Wagstaffe-Fragment)

- Ruptur der Membrana interossea cru-
ris

Stadium 3

- Fraktur der Fibula oberhalb der Syn-
desmose

- Sonderform:  Maisonneuve-Fraktur
(hohe Fibulafraktur, ggf. Luxation des
Fibulaképfchens)

Stadium 4

- Ruptur der hinteren Syndesmose oder
knécherner Ausriss (,Volkmann-Drei-
eck")

Diagnostik

Frakturen des oberen Sprunggelenks
werden durch eine klinische Unter-
suchung einschlieBlich Erhebung des
Unfallmechanismus diagnostiziert. Die
klinische Untersuchung hat einen hohen
Stellenwert. Der Syndesmosenschmerz
und der Schmerz bei AuSenrotation ha-
ben eine so hohe Sensitivitdt zur Erken-
nung von Frakturen und Syndesmosen-
verletzungen, dass die notwendigen
Rontgenuntersuchungen reduziert wer-
den konnen. Erst nach radiologischem
Frakturausschluss sollte eine Priifung
der Band- und Syndesmosenstabilitdt er-
folgen. Wahrend der klinischen Unter-
suchung wird die Schwellung beurteilt,
ein Kompartmentsyndrom ausgeschlos-
sen, Himatomverfarbungen, Spannungs-
blasen, Schiirfungen, Hautkontusionen,
offene Wunden registriert und auf einen
Druckschmerz der Fibula von der Spitze
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Medial clear spa

Ligne claire: tibiofibulare Distanz

Abb.8 Landmarks
zur Beurteilung eines
Rontgenbilds des
0OSG.

Abb.9a bis ¢ a Patientenposition zum ,gravity-stress“-Rontgen. b A.-p.-Rontgenaufnahme
einer OSG-Fraktur. ¢ ,gravity-stress“-Rontgenaufnahme mit Beweis der Syndesmoseninsuffi-
zienz.

bis zum Fibulaképfchen geachtet. Der
Weichteilschaden hat Einfluss auf das
Behandlungsergebnis.

Radiologische Diagnostik

Standard sind Réntgenaufnahmen des
oberen Sprunggelenks in 2 Ebenen, wo-
bei die anteroposteriore Rontgenaufnah-
me in 20° Innenrotation des Unterschen-
kels angefertigt wird. Die 2. Ebene ist
eine exakt seitlich eingestellte Aufnahme
des OSG. Zur Beurteilung sind die in
Abb. 8 gezeigten Landmarks geeignet.
Ist die Weite des fibulotibialen Abstands
1cm oberhalb des Gelenkspalts (sog.
Lligne claire*) {iber 5 mm, so ist dies ein
Hinweis fiir eine Syndesmoseninstabili-
tat. Medial sollte der Abstand zwischen
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Tibia und Talus nicht erweitert sein
(,medial clear space*).

. Eine Verschiebung des Talus nach lateral
um >2 mm stellt ein Kriterium fiir eine
manifeste Instabilitat dar.

Die ,Weber-Nase“ zeigt bei korrekter Fi-
bulaldinge auf das Tibia-Plafond und die
Fortsetzung der Kontur der Fibulaspitze
am Processus lateralis tali bildet den sog.
Weber-Kreis.

Eine CT-Untersuchung ist gelegentlich
notwendig und sinnvoll, um begleitende
Talusfrakturen zu detektieren, die Grof3e
und die Fehlstellung des posterolatera-
len Kantendreiecks (sog. Volkmann-
Dreieck) zu bestimmen oder um die Ver-

sorgung komplexer Frakturen besser
planen zu kénnen.

Eine MRT-Untersuchung kann Auf-
schluss tiber ligamentdre Verletzungen
geben. Zur Frakturdiagnostik ist das
MRT nur eingeschrankt geeignet und
wird hauptsdchlich zur Abgrenzung von
Stressfrakturen und pathologischen
Frakturen eingesetzt. In der Notfalldiag-
nostik hat eine MR-Tomografie keinen
Stellenwert.

Stressaufnahmen

Zur sicheren Priifung der Syndesmosen-
stabilitdt, insbesondere zur Differenzie-
rung stabiler von instabilen Supinations-
Eversions-Frakturen und somit zur
Therapiewahl, kann der sog. ,gravity-
stress“-Test (Abb.9) eingesetzt werden.
Der verletzte Fufd hdngt dabei passiv
iber die Unterlage hinaus. Eine Instabili-
tat der Knochelgabel kann bei einer so
angefertigten RoOntgenaufnahme gut
und fiir den Patienten schonend dar-
gestellt werden.

Erstbehandlung

Eine instabile oder dislozierte Fraktur
des oberen Sprunggelenks wird im Un-
terschenkelgipsverband retiniert. Bei of-
fensichtlicher Fehlstellung soll so ziigig
wie moglich die Reposition unter Langs-
zug erfolgen. Hierzu ist meist eine An-
algosedierung notwendig. Je linger die
Luxation besteht, umso schwerer ist das
AusmaR der zu erwartenden Weichteil-
und Knorpelschddigung. Nach Reposi-
tion wird ein Gipsverband (gespaltener
Unterschenkelgips oder dorsale Unter-
schenkelgipsschiene) angelegt, wenn die
Hautverhadltnisse dies zulassen. Die ope-
rative Sofortversorgung der Fraktur in-
nerhalb der ersten 8 Stunden nach Unfall
wird nicht immer organisierbar sein, hat
aber klare Vorteile gegeniiber der ver-
zogerten Versorgung. Sie ist wesentlich
schonender fiir die das Sprunggelenk
umgebenden Weichteile, das Frakturha-
matom lduft ab, die Infekt- und Haut-
nekrosegefahr sinken.

Bei nicht retinierbaren Frakturen und bei
hohergradigem Weichteilschaden sollte
ein gelenkiiberbriickender Fixateur ex-
terne (mit Kalkaneus-Pin) angelegt wer-
den und die definitive osteosynthetische
Versorgung erfolgt nach Weichteilkon-
solidierung.
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Abb.10a und b a Prioperative Aufnahmen einer trimalleolaren Weber-B-Fraktur. b Postoperative Aufnahmen einer trimalleolaren Weber-

B-Fraktur.

Indikationen zur Operation

Nur stabile, nicht dislozierte Frakturen
(Fragmentverschiebung <2 mm) kdnnen
konservativ behandelt werden. Schwer-
kraftgestiitzte Stressaufnahmen oder Be-
lastungsaufnahmen im Stehen sind fiir
die Entscheidungsfindung hilfreich, also
etwa die Differenzierung einer SE-2-
Fraktur und einer SE-3- oder -4-Fraktur,
wobei letztere sich nicht fiir die konser-
vative Therapie eignen. Eine ligamentére
oder knocherne Syndesmoseninstabilitdt
und Verletzungen des medialen Kompar-
timents miissen somit sicher ausge-
schlossen sein. In seltenen Fdllen liegen
allgemeine Kontraindikationen gegen
eine Operation/Narkose vor, die ein kon-
servatives Vorgehen notwendig machen.

Die operative Therapie ist fiir alle offe-
nen Frakturen, fiir Frakturen mit GefdR3-
oder Nervenverletzung, fiir dislozierte,
instabile und nicht retinierbare Fraktu-
ren indiziert, ebenso bei hohergradigem
geschlossenen Weichteilschaden.

. DefinitionsgemaR ist jede Fraktur des
oberen Sprunggelenks eine Fraktur mit
Gelenkbeteiligung.

Die operative Therapie ist dabei erwiese-
nermaflen (Evidenzniveau 2b) der kon-
servativen iiberlegen. Jede Maisonneuve-
Verletzung gilt als instabil, ebenso iso-
lierte Syndesmosenverletzungen bei
radiologisch nachgewiesener Malleolen-
gabelinsuffizien-

Risiken und Komplikationen

Fiir konservative und operative MaRnah-
men gibt es allgemeine sowie spezielle
Risiken, iiber die der Patient sorgfaltig
aufgekldrt werden muss.

Akute Komplikationen

- Kompartmentsyndrom

- Schmerzen

- Druckstellen im Stiitzverband

- Thrombose und Embolie

- Perondusldsion

- Entwicklung eines ,,complex regional
pain syndrome* (CRPS I/Morbus Su-
deck)

- Durchblutungsstérungen

- sekunddre Dislokation

- Infektionen (in bis zu 2% der Fille)

- Wundheilungsstérungen, Wundrand-
nekrose und Ausbildung eines Wund-
hdmatoms

- Implantatlockerung, -ausbruch,
Schraubenfehllage

Langfristige Komplikationen

- Einsteifung des Gelenks

- Verbleib von Bewegungseinschrdn-
kungen

- Arthrosebildung (Frith- und Spatfor-
men des VerschleiBes), insbesondere
bei bleibenden Fehlstellungen (in 10%
der Fdlle)

- Schmerzen

- chronische Schwellung

- Atrophie von Knochen und Muskeln,
ausbleibende Knochenbruchheilung
mit Pseudarthrose (sehr selten)

OP-Technik

Ziel der operativen Behandlung ist die
anatomische Reposition und Retention
der Frakturfragmente bei Erméglichung
einer frithfunktionellen Nachbehand-
lung. Die Gelenkflachenkongruenz wird
wiederhergestellt sowie Linge, Achse
und Rotation, ebenso die ligamentdre
Stabilitdt der Knochelgabel. Meist erfolgt
die Operation in Riickenlage, seltener in
Bauch- oder Halbseitenlage bei notwen-
digem dorsalen Zugang, in Allgemein-
oder Spinalandsthesie. Eine perioperative
Single-Shot-Antibiose wird empfohlen.
Am Oberschenkel wird eine Blutsperren-
manschette angelegt, um in Blutsperre
oder -leere operieren zu kdnnen. Fuf3
und Unterschenkel werden beweglich
abgedeckt.

Man benétigt folgendes Instrumenta-

rium:

- Grundinstrumentarium fiir Knochen-
und Weichteilchirurgie

- Repositionszangen, gelegentlich Ar-
throdesenspreizer

- Konventionelle und winkelstabile
Platten und Schrauben aus dem Klein-
fragmentinstrumentarium

- Kirschner-Drahte, ggf. Zuggurtungsset

- bei zweizeitigem Vorgehen: Fixateur
externe

- Bildwandler, wenn vorhanden 3-D-
Bildverstdrker (3-D-BV)
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Abb. 11 Schematische Darstellung des Re-
positionsmandvers bei Weber-C-Fraktur mit
Repositionszange.

:

Abb. 12 Schematische Darstellung des Re-

positionsmandévers bei Weber-C-Fraktur mit
tempordrem Fixateur externe.

Abb. 13 Schematische Darstellung des Repositionsmandvers bei Weber-C-Fraktur mit Arthro-

desenspreizer und ,,Push-and-pull“-Technik.

Chirurgische Strategie

Osteosynthese der Fibulafraktur
Distale Fibulafrakturen (Typ Weber B)

Die AufSenknéchelfraktur wird iiber eine
laterale Langsinzision versorgt. Auf eine
genaue Ldangen- und Torsionswiederher-
stellung der Fibula ist zu achten. Krite-
rien fiir die korrekte Reposition sind der
Weber-Kreis und die Weber-Nase. Die
Reposition wird zundchst mit einer spit-
zen Repositionszange gehalten. Dann
wird die Zugschraube senkrecht zur
Fraktur gebohrt, um eine Kompression
zwischen den Fragmenten zu erzeugen.
In der Regel wird zur weiteren Sicherung
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zusdtzlich eine Drittelrohrplatte ange-
bracht (Abb. 10).

. Die Platte ist lateral oder dorsolateral an
der Fibula anzubringen.

Die dorsale Plattenlage bringt eine bes-
sere Weichteildeckung mit sich. Bei os-
teoporotischem Knochen sollten winkel-
stabile Platten bevorzugt verwendet
werden. Die Platte wird der Fibula an-
modelliert und dann sukzessive mit Kor-
tikalisschrauben besetzt, wobei darauf
zu achten ist, dass die Schrauben distal
die mediale Kortikalis nicht iiberragen
und damit zu Knorpelschdden am Talus
fiihren. Distal kénnen auch Spongiosa-
schrauben eingebracht werden.

Hohe Fibulafraktur

Bei langstreckigen Spiralfrakturen ist es
sinnvoll, 2 oder mehr Zugschrauben zu
verwenden. Bei Triimmerzonen, wie sie
bei osteoporotischem Knochen hdufig
anzutreffen sind, wird eher eine Rekon-
struktionsplatte zur Anwendung kom-
men. Die Platte wird nicht vorgebogen
und {iberbriickt den mehrfragmentéren
Bereich als sog. Briickenplatte. Zur Repo-
sition der Fraktur kann direkter Zug an-
gewendet werden durch eine an der
AulRenknochelspitze angebrachte Repo-
sitionszange (Abb.11). Hierdurch lduft
man Gefahr, mit der Repositionszange
das distale Fibulaende zusatzlich zu frak-
turieren. Alternativ kann eine indirekte
Reposition iiber einen tempordr ange-
brachten Fixateur externe erfolgen
(Abb.12). Eine weitere Repositions-
methode ist die sog. ,Push-and-pull“-
Technik, die in Abb. 13 gezeigt wird. Es
wird zundchst die Briickenplatte ange-
bracht und distal fixiert. Dann wird pro-
ximal des proximalen Plattenendes eine
Schraube in die Fibula eingebracht, um
zwischen diese Schraube und das Plat-
tenende einen Arthrodesenspreizer set-
zen zu kénnen, iiber den dann die Frak-
turreposition erleichtert wird.

Versorgung der Syndesmosenverletzung

. Bei jeder Weber-B- oder -C-Fraktur ist in-
traoperativ die Stabilitdt der Syndesmo-
se zu Uberprifen.

Hierzu wird mit einem Einzinker Zug
nach laterodorsal auf die Fibula ausgetibt
und unter Durchleuchtung die Erweite-
rung des tibiofibularen und talotibialen
Gelenkspalts beurteilt. Bei nachgewiese-
ner Syndesmoseninstabilitit (entspre-
chend den Frakturtypen nach Lauge-
Hansen PA 3 und 4, SE 3 und 4, PE 1 und
2) wird die Fibula in der Inzisur der Tibia
eingestellt. Hierzu wird eine grof3e Repo-
sitionszange mit Spitzen auf Hohe der
Gelenklinie vom Innenkndéchel auf den
AuBenkndchel (,tip-to-toe*) aufgesetzt.
Dann wird eine Stellschraube gebohrt
2 cm oberhalb des Tibia-Plafonds parallel
zur Gelenklinie etwa 30° von dorsal nach
ventral ansteigend, sodass typischerwei-
se 3 Kortikales gefasst werden. Dieser
Winkel entspricht der Rotationsebene
des Sprunggelenks. Die Schraube kann
eine der plattenbesetzenden Schrauben
ersetzen, soll aber keinesfalls durch das
distale Fibulotibialgelenk verlaufen. Die
Stellschraube ist keine Zugschraube.
Druck auf das Gelenk soll durch die Ein-
bringung der Stellschraube nicht aus-
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sagittal:

Abb. 14 Intraoperative Repositionskontrolle und Einstellung der Fibula in der Inzisur mit dem

3-D-BV.

gelibt werden, sie ist auch kein Reposi-
tionsinstrument. Alternative Techniken
mittels flexibler Implantate oder resor-
bierbarer Schrauben kénnen grundsatz-
lichdenselben Zweck wie die Stellschrau-
be erfiillen, sind aber kostspieliger.

. Eine intraoperative  3-D-Bildwand-
ler-Untersuchung ist zur korrekten Lage-
bestimmung und Repositionsbeurtei-
lung sehr hilfreich (Abb. 14).

ki

In Studien konnte gezeigt werden, dass
intraoperativ in etwa 20% der Fille Fehl-
positionierungen der Fibula in der Tibia-
inzisur, zusdtzliche Fragmente und Im-
plantatfehllagen festgestellt werden. Im
eigenen Krankengut konnte die Revi-
sionsrate durch intraoperative Anwen-
dung des 3-D-BVs auf nahezu 0% gesenkt
werden.

Knoéchern kann die Syndesmose mit
einem Fragment an der Fibula ausreiRBen.

Dieses Fragment wird Wagstaffe-Frag-
ment genannt. Die Refixation erfolgt
i.d.R. mit einer Schraubenosteosynthe-
se. Der kndcherne Syndesmosenausriss
an der Tibia wird mit Tubercule de Til-
laux-Chaput bezeichnet. Auch dieses
Fragment wird schraubenosteosynthe-
tisch versorgt. Bei sehr kleinen oder
schaligen Fragmenten kann eine trans-
ossare Naht oder Nahtankerrefixation
erforderlich sein (Abb. 15). Werden sol-
che Fragmente nicht erkannt oder nicht
refixiert, kann das die korrekte Einstel-
lung der Fibula in der Inzisur verhindern.

Ob bei einer Maisonneuve-Fraktur eine
Osteosynthese der kniegelenksnahen Fi-
bulafraktur erfolgen muss oder nicht, ist
strittig. Bei wenig dislozierten Frakturen
kann darauf verzichtet werden. Zur Sta-
bilisierung der Syndesmose werden
dann 2 Stellschrauben eingebracht. Bei
komplexeren Fibulafrakturen wird die
korrekte Lingen- und Rotationseinstel-
lung der Fibula erleichtert durch eine
direkte Reposition der proximalen Fibu-
lafraktur (Abb. 16a,b). Der N. peronaeus
muss in seinem frakturnahen Verlauf ge-
schont werden. Liegt eine primdre Pero-
ndsldsion vor, sollte der Nerv ohnehin
dargestellt, neurolysiert oder bei Zerrei-
Bung mit Interponaten versorgt werden.

Osteosynthese der Innenkndchelfraktur
Verschobene Innenknéchelfrakturen, die
meist im Bereich des Gelenkwinkels lo-
kalisiert sind, werden geschlossen oder
offen reponiert und mit Zugschrauben
versorgt, bei schlechter Knochensub-
stanz kénnen Unterlegscheiben verwen-
det werden. Alternativverfahren ist die
Zuggurtungsosteosynthese.

. Unversorgt fiihren Innenkndchelfraktu-
ren zu einer Varusfehlstellung des Talus.

Abb. 15a bis ¢ a Tubercule de Chaput-Fragment bei Pronations-Eversions-Fraktur prdoperativ. b Tubercule de Chaput-Fragment postoperativ.
¢ Postoperatives Rontgenbild a.—p. mit korrekt eingestellter Sprunggelenkgabel.
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Abb.16aund b a Rontgenaufnahmen einer hohen Fibulafraktur praoperativ. b Rontgenaufnahmen einer hohen Fibulafraktur postoperativ.

Abb.17 Schematische Darstellung der Reposition einer anteromedialen Impression.

Der Zugang wird epimalleolar gerade
oder leicht geschwungen angelegt.

Bei einer Supinations-Adduktions-Frak-
tur findet sich hdufig eine senkrecht ver-
laufende Innenknochelfraktur, die mit
1-2 waagrecht von medial eingebrach-
ten Zugschrauben osteosynthetisch ver-
sorgt wird. Anteromediale Impressionen
des Tibia-Plafonds sollten angehoben
und ggf. mit Spongiosa unterfiittert wer-
den. Ein Trick zur Reposition ist in
Abb. 17 dargestellt. Gelegentlich wird
auch an dieser Lokalisation eine Neutra-
lisationsplatte zur sicheren Retention
benotigt.

Alice Wichelhaus und Thomas Mittlmeier: OSG-Frakturen Weber-B/C: was ist Standard?

Eine reine Ruptur des Lig. deltoideum
bedarf keiner zusdtzlichen Naht. Bei kor-
rekt eingestellter Knochelgabel bilden
die Bandenden eine ausreichend stabile
Narbe auch ohne Bandnaht.

Osteosynthese der Tibiahinterkante

In den meisten Lehrbiichern wird die
Meinung vertreten, dass eine Osteosyn-
these der hinteren Tibiakante notwendig
ist, wenn die Fragmentgrofe mehr als
ein Viertel bis ein Drittel der Gelenkfla-
che betrdagt. Bei Gelenkstufen von
>2mm sollten aber unserer Ansicht
nach auch kleinere Fragmente reponiert
werden, da das sog. hintere Kantendrei-
eck Indikator ist fiir eine Syndesmosen-

instabilitit und unversorgt eine Sub-
luxation des Talus erméglicht.

Glinstig ist es in vielen Féllen, die Reposi-
tion des hinteren Tibiakantenfragments
vor der Osteosynthese von Innen- und
AuBenkndchel vorzunehmen, da dann
eine direkte Kontrolle der Reposition
durch die Fibulafraktur méglich ist. Auch
radiologisch ist die Repositionskontrolle
im seitlichen Strahlengang einfacher, da
keine Uberlagerungen durch Osteosyn-
thesematerial die Bildbeurteilung sto-
ren. Allerdings stellt sich bei instabilen
Verletzungen das hintere Tibiakanten-
fragment nach korrekter Reposition der
Fibula und des Innenkndchels wieder
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Abb. 18 Reposition des dorsalen Tibiakan-
tenfragments, klinisches intraoperatives Bild.

gut ein (Repositionsindikator), sodass
dann die Versorgung in anderer Reihen-
folge giinstiger sein kann.

. Die indirekte Verschraubung des sog.
Volkmann-Dreiecks ist bei ausreichend
groBem Fragment gut moglich.

Nach Frakturdarstellung und Sduberung
tiber die laterale Inzision, die auch zur Fi-
bulaosteosynthese genutzt wird, wird
die Reposition mittels Raspatorium oder
Hakenzug durchgefiihrt oder mit einer
groRen Repositionszange, die an den Pe-
rondalsehnen vorbei hinter der Fibula
auf das dorsale Fragment aufgesetzt wird
(Abb. 18). Dann werden 2 Zugschrauben
von ventral nach dorsal unter Bildwand-
lerkontrolle iiber einen kleinen ventra-
len Zugang senkrecht zur Frakturlinie
eingebracht. Bei der ventralen Inzision
sind die Strecksehnen, Aste des N. pero-
naeus und das ventrale Gefd-Nerven-
Biindel zu schonen. Das Gewinde der
Schraube soll komplett im dorsalen Frag-
ment liegen. Hierzu muss es manchmal
gekiirzt werden. Ein zentrales Imprimat
muss ausgeschlossen sein. Bei minderer
Knochenqualitit kann es sinnvoll sein,
Unterlegscheiben zu verwenden.

. Fragmente mit komplexerem Fraktur-
muster, Gelenkimpressionen oder inter-
ponierte Fragmente werden besser von
dorsal unter direkter Sicht versorgt.

Hierzu liegt der Patient in Bauch- oder
Seitenlage und es wird ein dorsolateraler
Zugang angelegt. Der Hautschnitt liegt
zwischen Achillessehne und den Pero-
ndalsehnen und ist 5-8 cm lang. Die Un-
terschenkelfaszie wird durchtrennt, der
N. suralis geschont und die Flexor-hallu-
cis-longus-Sehne nach medial beiseite
gehalten. Hierdurch wird das posteriore
GefdR-Nerven-Biindel geschiitzt. Die
hintere Gelenkkapsel wird durchtrennt,
sodass man das obere Sprunggelenk ein-
sehen kann. Das hintere Kantenfragment

Abb.19aundb a Schematische Darstellung der direkten Reposition des dorsalen Tibiakanten-
fragments. b Prd- und postoperative Rontgenaufnahmen einer Pronations-Eversions-Fraktur
Stadium IV.

kann mit dem anhdngenden posterioren
Syndesmosenband weggeklappt wer-
den. Ein Gelenkflichenimprimat wird
angehoben, ggf. mit Spongiosa unterfiit-
tert, die man aus der Tibiametaphyse ge-
winnen kann. Wenn notig, wird die Re-
position mit einem resorbierbaren Pin
gesichert. Dann wird das hintere Kanten-
fragment reponiert. Die Osteosynthese-
form ist abhdngig von der Fragment-
groRe. Es werden Zugschrauben mit oder
ohne Unterlegscheiben oder Antigleit-
platten aus dem Kleinfragmentinstru-
mentarium benutzt (Abb. 19a,b).

Nachbehandlung

Der 1. Verbandswechsel wird einschlief3-
lich Entfernung der eingebrachten Drai-
nage am 2. postoperativen Tag durch-
gefiihrt. Selbststindiges Anpressen der
FulSsohle gegen den stabilisierenden
Verband unterstiitzt die Entleerung der
venosen Plexus, mindert damit die
Thrombosegefahr und hilft beim Ab-
schwellen. In der Regel wird fiir 6 Wo-
chen ruhig gestellt im Gipsverband oder
einem orthetischen Gipsersatz, der den
Vorteil der besseren Korperpflegemog-
lichkeit hat. Friihzeitig kann mit aktiven
und passiven Bewegungsiibungen des
Sprunggelenks fiir die Dorsalextension
und Plantarflexion begonnen werden,
unabhdngig davon, ob eine Stellschraube
eingebracht wurde. Hierzu wird das Bein

aus der Gipsschiene oder Orthese he-
rausgenommen.

Die notwendige Teilbelastung von 15-
20 kg Korpergewicht macht eine medi-
kamentose Thromboseprophylaxe erfor-
derlich.

- Eingebrachte Stellschrauben werden
nach 6-8 Wochen entfernt.

Fiir diesen Eingriff ist meist eine Lokal-
andsthesie ausreichend. Erst nach Stell-
schraubenentfernung kann schrittweise
zur Vollbelastung ibergegangen werden.
Sportfdhigkeit wird etwa nach 3 Mona-
ten erreicht.

Eine komplette Implantatentfernung ist
nicht zwingend erforderlich, kann aber
bei Konflikt mit dem Schaft oder Rand
des Schuhes durch das mit wenig Weich-
teil bedeckte Osteosynthesematerial
nach etwa 1 Jahr erfolgen.

Schlussfolgerung

. Voraussetzung fiir die erfolgreiche Ver-
sorgung von Sprunggelenkfrakturen, ist
die prdoperative Analyse des Verlet-
zungsausmalles.

Das Verstindnis und die Kenntnis der
Lauge-Hansen-Klassifikation hilft hier-
bei jedem operativ Tdtigen wesentlich
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weiter als die Limitierung auf die Danis-
Weber-Klassifikation. Die Wiederher-
stellung der Integritdt des Kndchelkom-
plexes ist abhdngig von der addquaten
Diagnose der Frakturelemente. Intraope-
rativ muss auf die korrekte Wiederher-
stellung der Fibulaldnge und die Torsions-
einstellung in der Tibiainzisur geachtet
werden. Eine intraoperative 3-D-BV-Un-
tersuchung oder ein postoperatives CT
ist bei komplexeren Frakturen zur Er-
folgskontrolle notwendig. Die Anlage
eines Fixateur externe als Erstmafnah-
me ermoglicht eine geplante definitive
Versorgung, etwa bei kritischer Weich-
teilsituation. Wesentliches langfristiges
Risiko ist die Entwicklung einer post-
traumatischen Arthrose des oberen
Sprunggelenks. Der Operateur kann dies
beeinflussen, indem die Reposition so
genau wie moglich vorgenommen wird.
Gelenkstufen von mehr als 2 mm sollten
nicht akzeptiert werden.

. Ein hoheres Stadium in der Lauge-Han-
sen-Klassifikation ist mit schlechteren
Ergebnissen assoziiert.

Alice Wichelhaus und Thomas Mittlmeier: OSG-Frakturen Weber-B/C: was ist Standard?

Das Vorliegen einer Luxationsfraktur
steigert das Risiko der Arthroseentwick-
lung. Chronische Syndesmoseninstabili-
taten sind mit schlechteren funktionel-
len Ergebnissen gekoppelt.
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