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Sprunggelenkfraktur

SchliUsselworter

Abduktion, Adduktion, Au3enknéchelbruch, Bandruptur, Banderrif3, Banderdehnung, Bohrdrahtosteosynthese,
Fibula, fibulare Bandruptur, Bruch, Eversion, Fraktur, FuRgelenk, hinteres Tibiakantenfragment, Innenbandrif3,
Innenknéchel, Innenknéchelbruch, Kantenfragment Knochelbruch, Lauge-Hansen Klassifikation,
Malleolarschraube, Maisonneuve-Verletzung, Membrana interossea, oberes Sprunggelenk, offene Fraktur, OSG,
Osteosynthese, Pilon Tibiale, Plattenosteosynthese, posterolaterale Tibiakante, Pronation, Pseudarthrose,
Schienbein, Schraubenosteosynthese, Sportverletzung, Sprunggelenk, Sprunggelenkfraktur,
Sprunggelenksfraktur, Sprunggelenkluxationsfraktur, Stellschraube, Stelldraht, Supinationstrauma, Supinations-
Eversions-Fraktur Syndesmose, Syndesmosenhaken, Syndesmosennaht, Tibia, tibiofibulare Syndesmose,
Tubercule de Chaput, Volkmannsches Dreieck, Wadenbein, Weber-Klassifikation, Weber-Bruch, Weber A, Weber
B, Weber C, Zugschraube, Zuggurtung.

Key words

allergy to metal, broken implants, broken intramedullary nails, computed tomography,
Abduction, adduction, ankle fracture, ligament ruptur, ankle sprain, k-wire osteosynthesis,
Fibula, fracture, eversion, ankle joint, posterior tibial fragment, rupture of the delta ligament,
fracture of medial malleolus, Kantenfragment, Lauge Hansen classification, malleolar screw,
Maisonneuve-injury, Membrana interossea, upper ankle joint, open fracture, osteosynthesis,
pilon tibial fracture, plate osteosynthesis, posterolateral tibia edge, pronation, non union, tibia,
screw osteosynthesis, sport injury, luxation of the ankle joint, positioning screw, supination
trauma, supination-eversion-fracture, Syndesmosis, Syndesmosis hook, suture of the
syndemosis, tibial fibular Syndesmosis, Tubercule de Chaput, Volkmann triangle, Weber-
classification, Weber A, Weber B, Weber C, lag screw, tension band wiring.

1. Allgemeines

Die allgemeine Prédambel fur Unfallchirurgische Leitlinien ist integraler Bestandteil der vorliegenden Leitlinie. Die
Leitlinie darf nicht ohne Berticksichtigung dieser Praambel angewandt, publiziert oder vervielfaltigt werden.
Ebenso ist die Methodik der Leitlinienentwicklung und der Konsensfindung in einem gesonderten Schriftsatz
dargestellt.

1.1 Atiologie

O Umknickverletzung, indirekte Verletzung mit Luxation des Gelenkes: Supination, Eversion, Pronation,
Abduktion, Adduktion im oberen Sprunggelenk.
O Begleitverletzung bei Unterschenkelfraktur
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O Haufig Sportverletzung, oft auf unebenem Untergrund, ggf. Stauchungskomponente
meistens Sportverletzung oder Freizeitaktivitaten, haufig beim Laufen oder Rennen und

Springen. In einem Dirittel der Félle sind Alkohol und rutschige Flachen beteiligt
O Koordinations- oder Proprioceptionsstérungen als Begleitursache mdglich
O Selten direktes Trauma

1.2 Pravention

O Stabiles Schuhwerk mit hohem Schaft
O Koordination und Reflextraining
O Gewichtsreduktion

1.3 Lokalisation

Oberes Sprunggelenk einschlief3lich der tibiofibularen Bandverbindungen
AulRenkndchel
Innenkndéchel
Begleitverletzungen

m Talus

m Ausserer Seitenbandapparat
Dorsolaterale Tibiakante (Volkmannsches Dreieck)
Ventrolaterale Tibiakante (Tubercule de Chaput)
Inneres Seitenband
Gelenkkapsel
Fibula proximal (Verletzungstyp Maisonneuve)
Syndesmosenbénder und Membrana interossea
Distales tibiofibulares Gelenk
Proximales tibiofibulares Gelenk

0000
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1.4 Klassifikation

1.4.1 Fraktureinteilung
m Einteilung nach dem Verletzungsmechanismus Lauge-Hansen (Fractures of the ankle: combined
experimental-surgical and experimental-roentgenologic investigations. Arch Surg 1950;60(5):957-
985).
m Pathologisch-anatomische Einteilung aufgrund des Réntgenbildes nach Danis (1949), modifiziert
anders dargestellt nach Weber (1966) und
m AO (Mduller, Nazarian, Koch, Schatzker1990)

Luxationsfrakturen n. Weber:
m A: Malleolarbriiche mit Fibulalésion distal der Syndesmose (ohne Verletzung derselben, Sonderfall
fibulare Bandruptur)
m B: Malleolarbriiche mit Fibulalasion in der Hohe der Syndesmose (mit moglicher Lasion der
Syndesmose)
m C: Malleolarbriiche mit Fibulaslésion proximal der Syndesmose (Syndesmose immer verletzt,
Membrana interossea je nach Frakturhéhe)

1.4.2 Einteilung der Weichteilschaden
m Gustilo, R.B. und Anderson. J.T. (1976) Klassifikation der offenen Fraktur
m Grad | bei DurchspieBung des Haut- Weichteilmantels von innen
m Grad Il bei Durchtrennung und Kontusion der Weichteile durch direktes Trauma von auf3en
m Grad lll ausgedehnte Weichteilzerstérung mit Nerven- oder Gefallasion
m Grad IV totale oder subtotale Amputation
m Oestern, H.J. und Tscherne, H. (1982) Klassifikation des frakturbegleitenden Weichteilschadens
m Grad 0 kein Weichteilschaden
m Grad | oberflachliche Schirfung oder Kontusion durch Fragmentdruck von Innen
m Grad Il tiefe, kontaminierte Schirfung
m |okale Haut- und Muskelkontusion
m Drohendes Kompartmentsyndrom
m Grad lll ausgedehnte Hautkontusion mit Muskelzerstérung
m Subkutanes Decollement
m Manifestes Kompartmentsyndrom
m Nerven - oder GefaRRverletzung
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2. Préklinisches Management

2.1 Analyse des Unfallhergangs

O Drehung des Unterschenkels gegentiber dem fixierten Ful?

O Sprung oder Sturz auch aus geringer Héhe

O In seltenen Fallen Quetschverletzung oder direktes Trauma

o Umwelteinflisse (Olspur, Herbstlaub, Glatteis, Schuhwerk etc.)

2.2 NotfallmalBnahmen und Transport

O Analgesie

O Grobreposition durch Langszug bei fortbestehender Luxation und stark dislozierter Fraktur zur Vermeidung
von Weichteilschaden (Hautnekrose Innenknéchel)

O Fixierte Lagerung (Luftkammerschiene, Karton-Schiene, Vacuum-Schiene)
Anlegen der Schiene unter Langszug. Zu hohen Druck in Luftkammerschiene vermeiden

O Steriler Verband auf offene Wunden

O Transport in ein Krankenhaus mit unfallchirurgischer Versorgungsmaéglichkeit

2.3 Dokumentation

Rettungsdienstprotokoll

Arbeits-/Wegeunfall

Weichteilstatus (Hamatom, Schirfung, Hautwunde, Decollement, Fragmentdruck)
Luxationsstatus

Bisherige Versorgung

Bekannte Vorerkrankungen

Mentaler und korperlicher Zustand

Vorunfélle

Medikamente

Nikotin-, Alkohol-, Drogenabusus
Ubertragbare Infektionen (Hepatitis B/ C, HIV)
Keimtrager (Multiresistente Erreger)

[ONONONONONONONONONCONONG)

3. Anamnese

Abklarung des funktionellen und sozialen Status sowie der sportlichen Aktivitat vor dem Unfall

3.1 Analyse des Verletzungsmechanismus

O Adéaquates Trauma

O Indirektes Trauma mit Supination, Eversion, Pronation, Abduktion, Adduktion (diese Fraktur geht immer mit
einer Gelenkluxation einher)

O Stauchungskomponente

O Direktes Trauma

Hinweise auf Beteiligung des Kniegelenkes, des Unterschenkels oder des Ful3es

3.2 Gesetzliche Unfallversicherung

O In Deutschland muss bei allen Arbeitsunféllen, bei Unféllen auf dem Weg von und zur Arbeit sowie bei
Unfallen in Zusammenhang mit Studium, Schule und Kindergarten sowie allen anderen gesetzlich
versicherten Tatigkeiten eine Unfallmeldung durch den Arbeitgeber erfolgen, wenn der Unfall einer
Arbeitsunfihigkeit von mehr als 3 Kalendertagen oder den Tod zur Folge hat. In Osterreich muss diese
Meldung in jedem Fall erfolgen. Diese Patienten missen in Deutschland einem zum
Durchgangsarztverfahren oder H-Arzt-Verfahren zugelassenen Arzt vorgestellt werden.

O In Fallen, in denen eine Verletzung nach den Verletzungsartenverzeichnis der gesetzlichen
Unfallversicherer vorliegt, hat der behandelnde Arzt in Deutschland dafir zu sorgen, dass der
Unfallverletzte unverziglich in ein von den Landesverbanden der Deutschen Gesetzlichen
Unfallversicherung (DGUV) am Verletzungsartenverfahren (VAV) beteiligtes Krankenhaus tberwiesen
wird. (837,1 Vertrag Arzte/UV-Tréager: Verletzungsartenverfahren).
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O Das berufsgenossenschatftliche Verfahren einschlieRlich VAV gilt auch fur Implantatentfernungen als Folge
gesetzlich versicherter Unfélle. Mal3geblich ist die Einstufung der urspriinglichen Verletzung.

O Bei gesetzlich versicherten Unféllen ist im Einzelfall ein erhdhter diagnostischer Aufwand zur Abklarung
von relevanten Vorschaden und okkulten Begleitverletzungen im Hinblick auf die spatere Begutachtung
von Verletzungsfolgen sinnvoll.

3.3 Vorerkrankungen und Verletzungen

—
(@)
>~
Q

Relevante friilhere Verletzungen oder Verletzungsfolgen der unteren Extremitét
Frakturen oder Bandlasionen am oberen Sprunggelenk

Instabilitdét am oberen oder unteren Sprunggelenk

Frakturen, Deformitaten oder Erkrankungen am Ful3

Allgemeine Gelenkerkrankung (Arthrose, Arthritis, Osteochondrosis dissecans)
Frakturen am Unterschenkel

Hauterkrankungen/chronische Ulzerationen

Regionale arterielle oder vendse Durchblutungsstérungen

Regionale Infektionen

Allgemein
m Diabetes Mellitus

Komplikationsraten (Infektion) bei operativ versorgten isolierten
Sprunggelenkfrakturen sind bei Patienten mit Diabetes mellitus deutlich (ca 2,5 - 4
fach) hoher [4, Level 2b] [12, Level 2b]

Komplikationsraten (Infektion) bei Diabetiker mit schlechter Compliance sind héher
als bei Diabetiker mit guter Compliance [12, Level 2b]

Beinddeme verschiedener Atiologien

Allergien, spezielle Medikation
Allgemeine Knochenerkrankung (Systemerkrankungen/Osteoporose)

Sprungelenkfrakturen sind keine typischen Osteoporosefrakturen [15, Level 1b]
[23, Level 1b]

Die Inzidenz der Sprunggelenksfrakturen korreliert nicht mit der Menopause [19,
Level 2b]

Hepatitis B/C, HIV

I_\_/IuItiresistente Keime
Ubergewicht

die Inzidenz der Sprunggelenkfraktur korreliert mit der Zunahme des BMI [19,
Level 2b] [27, Level 1b] [41, Level 1b] [43, Level 1b] [54, Level 23]

3.4 Wichtige Begleitumstande

OO0OO0O00O0

Unfallort

Stauchungskomponente

Zeitpunkt und Intervall zwischen Unfall und Klinikaufnahme

Bisherige Versorgung

Dauer einer Luxationsposition bis zur Reposition

Alkohol-/Nikotin-, Drogen-Abusus

weibliche Raucher (>47 Jahre) haben haufiger eine Sprunggelenkfraktur als
Nichtraucher [19, Level 2b] [54, Level 23]

"Multipharmacy" korrelieren mit einer erhdhten Inzidenz von Sprunggelenkfrakturen [54,

Level 2a]

Rauchen verzégert die Fraktur- und Wundheilung am Unterschenkel (Cook,S.D., Ryaby,J.P.,
McCabe,J., Frey,J.J., Heckman,J.D., and Kristiansen,T.K. (1997): Acceleration of tibia and distal radius
fracture healing in patients who smoke. Clin.Orthop (337): 198-207.

Schmitz MA, Finnegan M, Natarajan R, Champine J. 1999 Effect of smoking on tibial shaft fracture
healing Clin Orthop.(365):184-200.

O Beispiel von Medikamenten, die das operative und Narkoserisiko erhdhen:
m Gerinnungshemmende Mittel (ASS, Cumarine, Heparin, Plavix)
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m Cortison
O Allergien, speziell Medikamenten- und Metallallergie

3.5 Symptome

O Schmerz
m Sprunggelenk
m Ful
m Unterschenkel
m Proximale Fibula
O Schwellung
m Sprunggelenk
m Full
m Unterschenkel (Maisonneuve Verletzung! - Kompartmentsyndom)
O Funktionsausfalle
m eingeschrankte Belastbarkeit
m Bewegungsstérungen (oberes Sprunggelenk, Ful3)
m Gefihlstérungen
O Fehlstellung (Sprunggelenk)

4. Diagnostik

’ Diagnostik nach Reduktion der Schmerzen durch Gabe von Analgetika

4.1 Notwendig

Klinische Untersuchung
Die klinische Untersuchung hat einen hohen Stellenwert. Der
Syndesmosenschmerz und Schmerzen bei Aul3enrotation haben 100% Sensitivitat
fur Frakturen/Syndesmosenverletzungen und kdnnen die notwendigen
Rontgenuntersuchungen reduzieren [46, Level 2b]

Lokal
m Einschatzung und Klassifizierung des Weichteilschadens
m Einmalige Wundinspektion nur unter sterilen Bedingungen/ Wundabstrich zur bakteriologischen
Untersuchung bei offenen Frakturen
m Schwellung (Ausschluf? eines Kompartmentsyndroms Unterschenkel / Ful3)
Hamatom
Spannungsblasen
Schirfung
Hautkontusion
Offene Wunde
Lokale Durchblutungsstdrung durch Fragmentdruck gegen die Haut
m Lokale Durchblutungsstérung durch die Luxation
m Druckschmerz
Fibula bis zum Fibulaképfchen
m vorderes Syndesmosenband, Membrana interossea
m Innenknéchel
m ventraler Gelenkspalt
m Innenband
Belastungsfahigkeit
Periphere Motorik
Sensibilitat
Instabilitat/Reluxationneigung

Allgemein
m Vorbestehende arterielle und venése Durchblutung (pAVK, Varikosis)

Laboruntersuchung
Laboruntersuchung unter Beriicksichtigung von Alter und Begleiterkrankungen und -verletzungen
des Patienten (Hepatitis B/C und HIV (HIV nach Einwilligung des Patienten und zu dessen Schutz
(z.B. Antibiotikaschutz bei herabgesetzter Immunabwehr))
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Réntgenuntersuchung
Sprunggelenk ap (20°Innenrotation) und seitlich

Lateral und "mortise view" sind ausreichend [57, Level 2b]

4.2 Fakultativ

Klinische Untersuchung
m nach Frakturausschlul3:
m Priufung der fibularen Bandstabilitat
m Priufung der Stabilitdt der Syndesmose (primar nicht zweckmassig)
m Dopplersonographie der Beinvenen
m Thrombosezeichen
m Doppleruntersuchung bei peripherer arterieller GefaRverletzung oder V.a. AVK

Roéntgenuntersuchung

m ap-Aufnahme (0°)

m 1-2 Schragaufnahmen zur besseren Darstellung des Innenkndchels und der hinteren Tibiakante

m Gesamter Unterschenkel zum Ausschluf3 hoher Fibulafrakturen

m Gehaltene Aufnahmen unter Durchleuchtung zum Ausschluf3 einer fibularen Bandlasion nach
Frakturausschlul3 (evtl. in Peroneusblock)

m Gehaltene Aufnahmen zur Prifung der Syndesmose (Pronations- / Fricktest) nach
Frakturausschluss

Computertomographie

bei fraglichen radiologischen Befunden

Zur praoperativen Planung bei komplexen Frakturen

Bei Talusbegleitverletzungen (z.Bsp. Impressionsfraktur des Talus)
Zur GroRRenbestimmung eines Volkmann’schen Dreiecks

Magnetresonanztomographie (MRT)
m zur Weichteil- und Knorpelbeurteilung
isolierte "bone bruises" haben keine Einfluss auf das outcome [2, Level 1b]
das MRT ist dem konventionellen Rontgen bei der Erkennung von Frakturen,
Knorpell&asionen, .. Gberlegen [11, Level 2b]
zur Frakturdiagnostik nur bei V.a. Stressfraktur
bei V.a. isolierte Syndesmosenruptur ggf. mit zuséatzlichem Volkmann Dreieck
zur Diagnostik bei V.a. pathologische Fraktur (primarer Knochentumor, Metastase)
zur Abklarung ligamentéarer Verletzungen

4.3 Ausnahmsweise

O Sonographie
Ultraschall ist in der Diagnostik lateraler Strukturen ahnlich sensitiv wie konventionelles
Rontgen [42, Level 2b]

O Rontgen des kontralateralen Sprunggelenkes bei anatomischen Besonderheiten

O Angiographie bei Perfusionsstérung nach Luxation oder offener Fraktur und nicht eindeutiger
Doppleruntersuchung zur Lokalisation einer Gefal3verletzung

Eine Angiographie ist nur nach pathologischer Dopplersonographie erforderlich und muss nicht
routinemafig durchgefihrt werden

O Biopsie bei fraglich pathologischer Fraktur
O Diagnostische Arthroskopie mit dem Ziel ggf. gleichzeitiger arthroskopischer Therapie

4.4 Nicht erforderlich
O Arthrographie
4.5 Diagnostische Schwierigkeiten

O Einschétzen des begleitenden Weichteilschadens
O Erkennen einer isolierten Syndesmosenverletzung
O Erkennen einer begleitenden Syndesmosenruptur bei Innenkndchelfraktur
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Erkennen einer hohen Fibulafraktur

Erkennen eines hinteren Kantenfragmentes

Erkennen eines vorderen kndchernen Syndesmosenausrisses

Erkennen einer kompletten tibiofibularen Dissoziation ohne Fibulafraktur ("Maisonneuve-Verletzung")
Erkennen von Frakturauslaufern in die distale Tibia als Pilonfraktur

Erkennen einer tibialen Impression

Erkennen der zusatzlichen OSG-Fraktur als Begleitverletzung einer Unterschenkelfraktur

Erkennnen einer osteochondralen Talusfraktur

Erkennen einer Begleitverletzung der FuBwurzel (Talus, Calcaneus)

Differenzierung einer Au3enkndchelfraktur durch direktes Trauma

Interpretation des Frakturtyps zur Ableitung der Therapieform

O
O

osteochondrale/chondrale Verletzung
Begleitverletzung der FuBwurzel

4.6 Differentialdiagnosen

[N oNoNoNONONONONONONONONG

Fraktur durch direktes Trauma (Fibula, Innenkndchel, AuBenkndchel)

Bandrupturen des fibularen Seitenbandapparates

Ubrige ligamentare Verletzungen im Bereich des Sprunggelenkes

Alter kndcherner Bandausrif3 (Fibularer Bandkomplex, Deltaband)

Abri3verletzungen der Basis des Metatarsale V (M. peronaeus brevis)

Spiralfraktur des Metatarsale V

Axiale Stauchungsverletzung im Bereich des OSG (Pilon-Frakturen der distalen Tibia)
Talusfraktur

Calcaneus-Fraktur

Navikulare pedis Fraktur

Isolierte Wadenbeinfraktur nach direktem Trauma

Isolierte Ruptur des tibiofibularen Bandapparates (Maisonneuve Verletzung) ohne knécherne Komponente
Ermidungsbruch distale Fibula

5. Klinische Erstversorgung

5.1 Klinisches Management

O
O

Klinische und radiologische Diagnostik
Bei klinisch deutlicher Luxationsstellung des Sprunggelenkes sofortige Reposition durch axialen Zug am
Fersenbein (luxierte Frakturen sind zur Weichteilschonung sofort zu reponieren und provisorisch zu
retinieren)
Planung des OP-Zeitpunktes in Abhangigkeit vom Verletzungsmuster, des Weichteilschadens und des
allgemeinen Risikoprofils des Patienten
Bei Notfalloperation Anasthesie und OP-Team verstandigen
Bei aufgeschobener Operation (s.5.3)
m Provisorische Retention der reponierten Fraktur durch Anlegen eines gespaltenen US-
Stitzverbandes
m Bei starker Weichteilschwellung, und/oder hoher Reluxationstendenz Ruhigstellung mit Fixateur
externe oder selten Bohrdrahttransfixation mit auf3erer US-Gipsruhigstellung

5.2 Allgemeines Malihahmen

O
O

Analgesie
Thromboseprophyaxe

5.3 Spezielle Malinhahmen

O
O
O

Sterile Abdeckung von Wunden oder offenen Frakturen
Bei starkerer Blutung Kompressionsverband oder gezielte instrumentelle Blutstillung
Bei offener Fraktur mit starkem Verschmutzungsgrad Antibiotikatherapie

6. Indikation zur definitiven Therapie

die operative Therapie dislozierter Sprunggelenkfrakturen ist der konservativen Therapie

PDF erzeugt: 14.03.2011



AWMF online - Leitlinie Unfallchirurgie: Sprunggelenkfraktur 8

Uberlegen [32, Level 2b (follow-up 76%)]

bei geschlossenen Sprunggelenkfrakturen und zufriedenstellender Reposition fuhrt die
operative Therapie zu besseren funktionellen Ergebnissen als die konservative Therapie [36,
Level 2a]

bei dlteren Patienten (>65 Jahre) ist die konservative Therapie gut reponierter
Sprunggelenksfrakturen der operativen Therapie Gberlegen [40, Level 2b]

6.1 Nicht operativ

Allgemeine Kontraindikation zur Operation

Unverschobene oder wenig verschobene Typ A - Fraktur

Typ A - Frakturen mit unverschobener Innenkndchelfraktur

Nicht oder wenig dislozierte Typ B- Fraktur

Nicht verschobener Innenknéchelbruch

Nicht oder wenig dislozierte Typ B - Fraktur und nicht verschobener Innenkndchelbruch bei
m Lokaler Kontraindikation: erhebliche Durchblutungsstérung (pAVK, Diabetes, Raucher)
m Erhohter Infektionsgefahr
m Ulcera cruris, VorfuRinfektion

O
O
O
O
O
O

6.2 Operativ

Offene Frakturen

Frakturen mit Gefal3- oder Nervenverletzung

Instabile, nicht retinierbare Frakturen

Frakturen mit erheblichem geschlossenen Weichteilschaden

Dislozierte Sprunggelenksfrakturen

Maisonneuve-Verletzungen

Isolierte Syndesmosenrupturen bei radiologisch nachgewiesener Malleoleninsuffizienz (Frick Test)

OO0OO0O0O0OO0OO0

6.3 Stationar oder ambulant

Beachtung der gesetzlichen Vorschriften und Richtlinien zum ambulanten Operieren.
m Operative Behandlung in der Regel stationar
m Nicht operative Behandlung Uiberwiegend ambulant

7. Therapie nicht operativ

7.1 Logistik

O Voraussetzung fur die nicht operative Frakturbehandlung
O Bildverstarker (C-Bogen)

7.2 Begleitende Mal3Bhahmen

O Aufklarung Uber die Therapie, deren Alternativverfahren sowie Uiber Risiken und Prognose Abschwellende
Mafnahmen

O Thromboseprophylaxe (siehe Leitlinie)

O Teilbelastung mit Unterarmgehstitzen

O Gangschulung

7.3 Haufigste Verfahren

O Reposition dislozierter Briiche
O Ruhigstellung im gespaltenen Stitzverband bis zum Abschwellen der Weichteile, anschlieBend zirkularer
Unterschenkelstitzverband

die frihzeitige Mobilisation unter Belastung fiihrt bei stabilen Frakturen nicht zu
schlechteren Ergebnissen als die Immbolisierung [38, Level 2b]

7.4 Alternativverfahren
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O Funktionelle Behandlung (Orthese, Taping, elatische Binde)

Leitlinie Unfallchirurgie: Sprunggelenkfraktur

funktionelle Behandlung von Weber B frakturen mit geringer Dislokation im "pneumatic
ankle crace" ist im funktionellen outcome mit der operativen Therapie vergleichbar [7,

Level 4]

die Aircastschiene ist bei bestimmten Frakturen (Lauge-Hansen supination-eversion,
stage Il ankle fractures) der Therapie mit einem Gehgips tberlegen [47, Level 2b]

7.5 Seltene Verfahren

entfallt

7.6 Zeitpunkt

O
O

Behandlungsbeginn sofort
Reposition notfallmaRig, ggf. in Anasthesie

7.7 Weitere Behandlung

O
O
O

Ruhigstellung in der Regel fir 6 Wochen
Medikamentdse Thromboseprophylaxe (siehe Leitlinie)
Anleitung zur selbstéandigen Mobilisation

7.8 Risiken und Komplikationen

(ONoNoNoNoNoNONONONONONONG

Druckstellen im Stltzverband
Einsteifung des Gelenkes
Thrombose

Lungenembolie

Peroneuslésion

Complex Regional Pain Syndrome (CRPS, M. Sudeck)
Bewegungseinschrankung
Durchblutungsstérungen
Chronische Schwellung

Atrophie von Knochen und Muskeln
Arthrose (Fruhverschleil3)
Sekunéadare Dislokation

Bleibende Fehlstellung

8. Therapie operativ

8.1 Logistik

O
O
O
O
O
O

Raumliche, organisatorische und personelle Voraussetzung fiir die operative Frakturbehandlung

Vollstdndige Instrumente und Implantate fur die Osteosynthese

Titanimplantate bei Chrom-Nickel Allergie

Bildverstéarker, intraoperative Durchleuchtungsmdglichkeit (C-Bogen)
Instrumente und Implantate zur Behandlung fur intraoperative Komplikationen

Maoglichkeiten der Versorgung bestehender Weichteil-, Gefafl3- und Nervenverletzungen

8.2 Perioperative MaRnahmen

8.2.1 Allgemeine MalRnahmen
m Perioperative Antibiotikumprophylaxe fakultativ

bei offenen FrakturenHepatitis B/C und HIV- Test

8.2.2 Spezielle Massnahmen

Aufklarung Uber Therapie, Alternativverfahren, Risiken, Prognose und Thrombosephrophylaxe
Thromboseprophylaxe (s. Interdisziplindre Leitlinie Thromboembolie-Prophylaxe)
Antibiotikumtherapie in Abhangigkeit des Verschmutzungsgrades und/oder des Abstrichergebnises

m Praoperative abschwellende Malinahmen (Eis, Lagerungstherapie, medikamentdés, intermitterende

FulRpulsmanschette
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praoperative pneumatische Kompression verringert pra- und postoperative Odeme
[49, Level 1Db]

8.2.3 Anéasthesieverfahren

m Vollnarkose
Regionalanasthesie:
Spinal- oder Periduralanasthesie
Peroneusblock
Lokale Feldblockade mdglich

8.3 Haufigste Verfahren

Ziel der operativen Behandlung ist die anatomische Reposition und Retention der Frakturen unter
frihfunktioneller Nachbehandlung
Implantate: Schrauben, Bohrdrahte und Platten sowie Zuggurtung
m Anatomische Wiederherstellung der Fibula durch Osteosynthese:
Schrauben- und Platten-Osteosynthese
Antiglide Technik und laterale Plattenosteosynthese sind vergleichbare Verfahren
[28, Level 2b]
m Uberprifung der Syndesmosenstabilitat und ggf. Refixation
Osteosynthese der Innenkndchelfraktur (Zugschrauben, Bohrdrahte, Zuggurtung, Platte)
m Osteosynthese der dorsolateralen Tibiakante bei Dislokation und/oder entsprechender Grof3e (>1/5
der tibialen Gelenkflache)
m Bei nach Osteosynthese persistierender Instabilitdt der Syndesmosenregion eventuell Stellschraube
oder Syndesmosenhaken
bei Weber C Frakturen, die weniger als 5 cm proximal Gber den
Syndesmosenansatz reichen, ist eine Syndesmosenschraube in der Regel nicht
notwendig [25, Level 2b]; [58, Level 2a]
m Fibulo-tibiale Stellschraube(n) bei hoher Weber-C-Fraktur (Typ Maisonneuve) und ggf. Naht des
vorderen Syndesmosenbandes
zuséatzlich:
m Weichteilversorgung bei Frakturen mit offenem oder geschlossenem Weichteilschaden
einschliellich plastischer MalRnhahmen
m Chirurgische Versorgung von GefaRR- und Nervenverletzungen

8.4 Alternativerfahren

O Zuggurtung mit Kirschnerdraht- und Zugurtungsosteosynthese
O Gelenkiubergreifende Fixation mit Fixateur externe bei Weichteilschaden
O Winkelstabile Plattenosteosynthese

8.5 Seltene Verfahren

O Verwendung resorbierbarer Osteosynthesemateralien
resorbierbare Schrauben sind bei der Fixation des Malleolus medialis im Vergleich zu
konventionellen Schrauben ein sicheres Verfahren [6, Level 2b]
resorbierbare Syndesmosenschrauben sind gut anwendbar [20, Level 4] [50, Level 1b]
die Ergebnisse resorbierbarer Implantate sind mit konventionellen Implantaten
vergleichbar [44, Level 2b]

O Intramedullare Markraum-Schienung der Fraktur

O Transfixation des tibiotalaren Gelenkes mit Bohrdraht durch den Calcaneus hindurch als Notmassnahme

8.6 Operationszeitpunkt

O Notfalloperation bei
m offenen Frakturen
m Frakturen mit fortbestehender Luxation oder Subluxation,
m Frakturen mit schwerem geschlossenem Weichteilschaden (z.B. Spannungsblasen)
O Alle anderen mdglichst primér innerhalb der ersten 6-8 Stunden und dartiber hinaus, solange es die
Weichteilschwellung fir das gewahlte Operationsverfahren zulaft
O Aufgeschoben primare Versorgung nach Abschwellen bzw. nach Abheilung der Weichteile
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frihzeitige osteosynthetische Frakturversorgung fihrt im Vergleich zu Immobilisation und
verzogerter Osteosynthese zu gleichen funktionellen Score, besserer Beweglichkeit und
hoherer Inzidenz an chronischer Schwellung [5, Level 2b]

frihzeitige Operation fuhrt zu einer geringeren Infektionsrate und zu einer kiirzeren
Aufenthaltsdauer als verzogerte Stabilsierung [18, Level 2b]

8.7 Postoperative Behandlung

O
O

O
O

O

Fortfiihrung der Antibiotikatherapie bei offenen Frakturen in Abhangigkeit vom mikrobiologischen
Untersuchungsergebnis

Abschwellende Massnahmen

Physiotherapie

Thromboseprophylaxe

Sprunggelenksfrakturen fihren zu einer venoésen Dysfunktion [51, Level 2b]
Frihmobilisation und Belastungsaufbau nach Frakturform, Stabilitdt der Osteosynthese und Form der
Immobilisierung

frihe postoperative Belastung und frihe postoperative Bewegungsubungen fuhren nicht
zu schlechteren Resultaten als Immobilisierung und Entlastung [1, Level 1b]

frhe postoperative Mobilisierung fihrt zu besseren subjektiven Resultaten (Schmerz,
Bewegung,..) aber gleichen objektiven (Schwellung, Kraft, ROM) Resultaten wie
postoperative Immobilisierung [8, Level 1b]

frhe postoperative Mobilisierung fiihrt nicht zu weniger Schmerzen oder besserer
Beweglichkeit nach 3 Monaten, aber zu einer htheren Anzahl symmetr. Gangmuster [9,
Level 1b]

frhe postoperative Mobilisierung fihrt zu einer friheren Arbeitsaufnahme, aber nicht zu
besseren funktionellen Ergebnissen [10, Level 1b]

frhe postoperative Mobilisierung fihrt im Vergleich zu Immobilisierung zu einem
langeren Krankenhausaufenthalt, zu mehr Schwellung, aber nicht zu besseren
Ergebnissen [14, Level 1b]

Komplikationsraten (Wundkomplikationen) sind bei Verwendung einer Orthese hoher als
bei Verwendung eines konventionellen Castes [30, Level 1b]

die Verwendung eines Vakuumsystem gegeniber einem konventionellen Cast fihrt zu
frihzeitgen besseren Ergebnissen und gleichen Spatergebnissen [45, Level 1b]

die Verwendung einer Orthese fiihrt zu besseren friihzeitigen Ergebnissen (der
Beweglichkeit, Kraft) und langfristig zu einer besseren Dosalextension, aber sonst
gleichen Ergebnissen [53, Level 1b]

kein Unterschied bei der postoperativen Therapie zwischen Entlastung und Belastung
mit Gehgips [56, Level 1b]

Wund- und Weichteilkontrollen

Rontgenkontrolle der Fragmentstellung und Implantatlage

Kontrolle der Entziindungsparameter

Falls erforderlich: Verfahrenswechsel/Korrekturoperation

Vollbelastung in der Regel nach ca. 6 Wochen abhéngig vom Frakturtyp, der Art der operativen

Versorgung und der Knochenqualitat
Ambulante Thromboseprophylaxe individuell (s. Leitlinie Thromboembolieprophylaxe)

8.8 Risiken und Komplikationen

Weichteile

Haut evtl. nicht primér verschlieBbar
Nervenausfalle sensibel/motorisch
Nachblutung

Hamatom

Infektion

Wundrandnekrose

Konchen
m Implantatlockerung, -ausbruch
m Redislokation mit Subluxation des Gelenkes

PDF erzeugt: 14.03.2011



AWMF online - Leitlinie Unfallchirurgie: Sprunggelenkfraktur 12

Achs- und Rotationsfehlstellung
Verzdgerte Knochenbruchheilung
Pseudarthrose
Syndesmoseninsuffizienz
Osteitis

Knochennekrose

Allgemein
m Thrombose, Embolie
Nervenausfalle
Allergie gegen Implantat
Implantatversagen
CRPS (M.Sudeck)
Sepsis
Bewegungseinschrankung des Gelenkes ?
Knorpelschaden und Fruharthrose ?

9. Weiterbehandlung

9.1 Rehabilitation

Physiotherapie

Gangschulung

Dosierter Belastungsaufbau

Antiphlogistische Medikation méglich

Ggf. Sekundareingriffe an Implantat, Knochen oder Weichteilen

Patienten mit Beschwerden nach Osteosynthese und Zeichen eines anterioren
Impingements konnen von einer Arthroskopie profitieren [55, Level 4]

O Schuheinlagen bei posttraumatischer Absenkung des FuRgewolbes

O0O0OO0O0

9.2 Kontrollen

O Rontgen zur Stellungskontrolle, zur Beurteilung der knéchernen Heilung und zum Abschluf3 der
Behandlung sowie in Abhangigkeit vom Beschwerdebild

O Klinische Prifung: Funktion, Durchblutung, Schwellung, Entziindungszeichen, Thrombosezeichen,
mototische und sensible Nervenfunktion

9.3 Implantatentfernung

O Nach abgeschlossener Knochenheilung und kndécherner Durchstrukturierung maglich (s.Leitlinie
Implantatentfernung)
Implantatentfernung ist vorteilhaft (Schmerzen, ROM) [21, Level 2b]

O Stellschraubenentfernung nach 6 Wochen sinnvoll

9.4 Spatkomplikationen

Spatinfekt mit chronischer Osteitis/Osteomyelitis
Implantatlockerung, -wanderung, -bruch
Refraktur nach Implantatentfernung
Knochennekrose

Arthrose des OSG

Postthrombotisches Syndrom

Distale tibiofibulare Synostose

OO0OO0O0O0OO0OO0

9.5 Dauerfolgen

Bleibende Funktionsstérung des Gelenkes

Bleibende Instabilitdt der Sprunggelenksgabel

Unfallbedingter Knorpelschaden und Arthrose des oberen Sprunggelenkes
Verbleibende Inkongruenz der Gelenkflachen

Chronische Schwellneigung

Belastungsabhangige Schmerzen

OO0OO0OO0OO0O0
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O Chronische Schmerzen

10. Klinisch-wissenschaftliche Ergebnis-Scores

O Arthroseklassifikation OSG nach BARGON. Grad 0-lIl (Bargon 1978)

O Klinisch/radiologische Beurteilung nach WEBER: Schmerzen, Aktivitat, Rontgen, Funktion oberes
Sprunggelenk, Funktion unteres Sprunggelenk.

O Weichteilschaden nach TSCHERNE und GUSTILLO

SF 36 ist ein nitzlicher Score nach Sprunggelenksfrakturen [37, Level 2b]

11. Prognose

O Bei anatomischer Reposition und tibungsstabiler Osteosynthese ist in Abhangigkeit von der Schwere der
Verletzung eine vollstédndige Restitution moglich
O Prognose abhéangig von
m Frakturform
m Begleitendem Weichteilschaden
funktionelles Ergebnis abhangig von (perioperativem) Weichteilschaden / -

komplikationen

Behandlungsform

Behandlungsverlauf

Behandlungszeitpunkt

Compliance des Patienten

Knochenqualitat

Vorerkrankungen

Nikotinabusus, Alkoholabusus

O Posttraumatische Arthrose abhangig von:
m Primarem Knorpelschaden

Knorpelschaden fuhrt zu schlechteren klinischen und radiologischen Ergebnissen

[31, Level 4]
m Gelenkinkongruenz mit Subluxation des Talus
schlechte funktionelle und objective Resultate korrelieren mit Fehlstellung in der

Malleolengabel im letzten Rontgenbild (last follow-up) [3, Level 2b]
Syndesmoseninsuffizienz,
Gelenkstufe
Verkirzung der Fibula
m Rotationsabweichung der Fibula
O Der Gelenkschaden nimmt von der Typ-A zur Typ-C-Fraktur zu.
O Prognoseverschlechternd ist ein grof3es, disloziertes posterolaterales Tibiakantendreieck (sog.
Volkmann'sches Dreieck)
O Vorschaden verschlechtern die Prognose
die hautsachliche Verbesserung der funktionellen Ergebnisse nach operativer
Versorgung instabiler Sprunggelenksfrakturen findet nach einem Zeitraum von 4

Monaten postoperativ statt [33, Level 2b]

12. Pravention von Folgeschéaden (s.a. 1.2)

O Anatomisch einwandfreie Rekonstruktion des Gelenks

O Anstreben eines normalen Kérpergewichtes

O Frihzeitige Erkennung und Korrektur von Gelenkfehlstellungen und Instabilitaten
O Einlagen, orthopadische Schuhzurichtung individuell
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Die "Leitlinien" der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften sind
systematisch entwickelte Hilfen fur Arzte zur Entscheidungsfindung in spezifischen
Situationen. Sie beruhen auf aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnissen und in der
Praxis bewdhrten Yerfahren und sorgen fir mehr Sicherheit in der Medizin, sollen
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