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Pronations-/Abduktionsfraktur (nach Lauge-Hansen)
des Malleolus lateralis (AO 44 C1) mit konsekutiver
Nonunion und Syndesmoseninsuffizienz

@ Reto Babst

Fallbeschreibung

54-jahriger iibergewichtiger Versiche-
rungskaufmann stolpert anldsslich eines
Faustballspiels und macht dabei wahr-
scheinlich eine Pronations-/Abduktions-
bewegung des linken OSG. Bei rasch zu-
nehmender Schwellung wird der Patient
5 Stunden nach Unfall zugewiesen.

Das linke Sprunggelenk prasentiert sich
mit einer Subluxation mit ausgepragter
Schwellung und kontusionierter Haut
iiber dem Malleolus medialis. Aufgrund
der ausgeprdgten Schwellung und der
Subluxationsstellung wurde die Indika-
tion zur tempordren Stabilisierung mit
einem gelenkiiberbriickenden Fixateur
externe gestellt (Abb.1).

Nach abschwellenden MaRnahmen mit
Lymphdrainageverband wurde die ope-
rative Stabilisierung dieser AO0-44-
C1-Fraktur 5 Tage spdter vorgenommen.
Medialseits fand sich eine trockene
Kruste, ansonsten waren die Weichteile
gut abgeschwollen. Die Osteosynthese
erfolgte mit einer lateralen '5-Rohr-
8-Loch-Platte, ergdnzt mit einer a.—p.
2,7-mm-Zugschraube. Eine anatomische
Rekonstruktion der Zwischenfragmente
gelang nicht. Die Linge und Rotation
der Fibula wurden jedoch hergestellt.
Die vordere Syndesmose wurde mit
3 Adaptationsndhten gendht. Der Stress-
test der Syndesmose mit dem Einzinker-
haken ergab keine Instabilitdt der Syn-
desmose, weshalb auf eine Stellschrau-
be verzichtet wurde. Laut Operations-
bericht war die Malleolengabel intra-
operativ symmetrisch. Die postoperative
Behandlung erfolgte in fixierter Orthese
und 15 kg Teilbelastung wahrend 6 Wo-
chen.
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Bereits die erste postoperative Kontroll-
aufnahme zeigte eine etwas erweiterte
mediale Malleolengabel (Abb.2). Auf-
grund der intraoperativ stabilen Syndes-
mosenverhdltnisse wurde aber auf eine
Revision verzichtet. Bei gleichbleiben-
den Verhdltnissen nach 6 Wochen wur-
de die Belastung bis zur Vollbelastung
nach 8 Wochen erlaubt.

Anlasslich der 3-Monats-Kontrolle ging
der Patient stockfrei und hatte eine Geh-
strecke von ca. 1 km bei voller Arbeits-
fahigkeit fiir Birotdtigkeit. Klinisch
zeigte sich jedoch ein deutlich ge-
schwollenes OSG mit reizlosen Narben-
verhdltnissen. Die Beweglichkeit war
mit einer Dorsalextension/Plantarfle-
xion von 20/0/55° gut. Im Réntgenbild
zeigte sich eine Zunahme der Gelenk-
gabelasymmetrie mit gleichzeitiger
Nonunion der Fibula (Abb. 3).

Die Nonunion wurde als Folge der loka-
len Devaskularisation der Fragmente
und der ungeniigenden Stabilitit der
Syndesmose interpretiert. Deshalb wur-
de dem Patienten die Reoperation emp-
fohlen. 3,5 Monate nach der Fibula-
osteosynthese wurde zuerst das Delta-
band medial revidiert. Letzteres war
vernarbt. Lokal wurden Verklebungen
geldst und Narbengewebe aus dem me-
dialen Gelenkspalt entfernt. Nach der
Osteosynthese-Materialentfernung wer-
den die Frakturrander angefrischt und
mit Spongiosa aus der medialen Tibia-
metaphyse augmentiert. Danach wurde
eine 3,5-mm-LCP aufgebracht und die
Nonunion durch eine exzentrisch einge-
brachte Kortikalisschraube unter Kom-
pression gebracht. Die Fibula wurde mit
einer Weber-Zange in der Inzisura fibu-
laris positioniert und bei symmetri-
schen Gelenkverhdltnissen mit einer
Stellschraube gehalten (Abb. 4).

Drei Wochen nach Intervention Evakua-
tion eines infizierten Himatoms. Nach
Revision mit Jet-Lavage und Antibio-

Abb. 1 Status nach Anlage des gelenkiiber-
briickenden Fixateur externe.
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Abb.2 Rontgenkontrolle unmittelbar post-
operativ. Das Gelenk erscheint asymmetrisch.
Bei intraoperativ stabiler Syndesmose wird
der Befund nicht revidiert.

tikatherapie wdhrend 12 Wochen fol-
genlose Abheilung. Die Stellschraube
wurde 12 Wochen nach Reintervention
entfernt (Abb. 5).

Ein Jahr nach der letzten Operation wur-
de das Osteosynthesematerial entfernt.
Der Patient war anldsslich der letzten
Kontrolle beschwerdefrei, hatte eine un-
limitierte Gehstrecke und trieb wieder
Mannschaftssport. Das OSG war stabil
und hatte einen Bewegungsumfang fiir
die Dorsalextension/Plantarflexion von
15/0/55°.
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Abb.3 Rontgenkontrolle 3 Monate post-
operativ mit Zunahme der Gelenkasymmetrie
und Nonunion der Fibula.

s
Abb.5 Rontgenkontrolle 1 Jahr nach Re-

intervention und Stellschraubenentfernung
12 Wochen nach Revisionsoperation.

Diskussion

Wie hdtte die Komplikation der Nonunion
mit Malleoleninsuffizienz vermieden
werden kénnen?

Durch eine Revision und Naht des
Deltabands?

Eine mediale Revision ist dann indiziert,
wenn die Fibula nicht anatomisch re-
konstruiert werden kann und eine Ge-

Abb.4 Rontgenkontrolle nach Revisions-
operation mit Spongiosaplastik, 3,5-mm-LCP
und Stellschraube.

lenkasymmetrie besteht [1]. Ein medial
erweiterter Gelenkspalt im Bereich des
Malleolus medialis ist jedoch kein siche-
rer Hinweis fiir eine Ruptur des Delta-
bands, dies zeigen auch arthroskopische
Untersuchungen bei Pronations-Ever-
sionsfrakturtyp [2]. Zudem konnte May-
nou in einer zwar retrospektiven Studie
zeigen, dass weder ein subjektiver noch
ein objektiver Unterschied besteht zwi-
schen der Patientengruppe mit oder
ohne Naht des Lig. deltoideum [3] nach
einer entsprechenden Fraktur.

Durch die Stabilisierung mit einer
Stellschraube?

Malleolarfrakturen vom Pronations-/
Abduktionstyp nach Lauge-Hansen ha-
ben die hochste Rate an Nonunionen
der indirekten Frakturtypen der Malleoli
[4]. Zur Vermeidung lokaler Devaskula-
risation der Triimmerzone schlagen die-
se Autoren eine Briickenplatten-Osteo-
synthese vor. Mit diesem Vorgehen kam
es in allen 12 berichteten Fdllen, davon
erhielten 9 eine Stellschraube, zur fol-
genlosen Frakturabheilung ohne Hin-
weise fiir eine insuffiziente Stabilitdt
der Malleolengabel.

Reto Babst: Pronations-/Abduktionsfraktur (nach Lauge-Hansen)...

. Fazit

Patienten mit einer lateralen Malleolar-
fraktur AO 44 C1 vom Pronations-/Ab-
duktionstyp nach Lauge-Hansen wiirde
ich heute, unabhdngig vom intraopera-
tiven Befund beim Stresstest, primar
mit einer Briickenplattenosteosynthese
(z.B. mit einer 3,5-mm-LCP) und die
Syndesmosennaht mit einer Stell-
schraube sichern. Eine mediale Revision
wiirde ich nicht primar vornehmen,
wenn eine addquate Reposition der Fi-
bula erreicht wird.
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