Aus dem Centrum fur Muskuloskeletale Chirurgie, Klinik fir Unfall- und
Wiederherstellungschirurgie, Campus Virchow Klinikum, der Medizini-
schen Fakultat Charité — Universitatsmedizin Berlin

DISSERTATION

Identifikation von Risikofaktoren fir Komplikationen nach

operativ versorgter Malleolarfraktur

zur Erlangung des akademischen Grades

Doctor medicinae (Dr. med.)

vorgelegt der Medizinischen Fakultat

Charité — Universitatsmedizin Berlin

von

Niklas Tuttle

aus Bamberg

Datum der Promotion: 04.06.2021



Inhaltsverzeichnis

aa b w N

ADDIAUNGSVEIZEICNNIS ... 4
TabellenNVerzeiChNIS. .........i e e e e e eeeees 5
ADKUIrZUNGSVEIZEICNNIS. ...ttt 6
ADSEraKt / ADSIIACT .......ueiie e eeane 7
] ] T (1] o S 9
5.1 Historischer RUCKDIICK .........coooiiiiiii i 9
oA =T 1= o 1o ] (oo | 1= 10
5.3 Therapie der Malleolarfrakturen ............cccoooeriiiiiiiiiiiii e 12
5.4 Ziel der ArDEIT... .o 13
Material und MethOAeN..........oooiiiiii e e e e e eeenes 13
6.1 Ein- und AUSSCNIUSSKIITEIEN ....cooiieeiiiie e 13
6.1.1 Zusammensetzung des Datensatzes und Einschlusskriterien ................... 13
6.1.2  AUSSCRIUSSKITEIIEN ... e 14
6.1.3 Definition von Komplikationen..............ooovuiiiiiiii i 15
6.2 Verwendete KIasSifiKatioNen ........ccoooviiiiiiiiiee 15
6.2.1  FrakturklasSifiKation ...........ccooviiiiiiiiiiiieee e 15
6.2.2 Klassifikation des Weichteilschadens .........ccccccccvvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieieeeeeeee 17
6.3 Operationsverfahren und chirurgische Versorgung ..........cccooeveiiiiiiieeeeee, 17
6.4 StatistisSche MethOUEN .........ccoi i e 20
EFQEIDNISSE .. 20
7.1 Epidemiologische Aspekte des Datensatzes............ccceeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 20
7.2  Erhobene Parameter ... 21
7.2.1 Auswertung nach Verletzungszeitpunkt .............cooovviiiiiiiiii i 22
7.2.2  FrakturlokaliSation.............couviiiiiiiiiieeeeeeeeee e 22
A2 T = 1V 1Y/ P 23
7.2.4 Offene versus geschlossene Fraktur .........cccccccoiiiiiiiiiiiiiieeeee 24
7.2.5 Weichteilschaden und TransfiXation ...........cccoeeeeiiiiiiiiiiiiiee e 24
7.2.6 Syndesmoseninstabilitat ............ccccoviiiiiii 25
7.2.7 Zeitlicher Verlauf des stationaren Aufenthaltes............cccoeeviviviiiicinneee. 26
7.2.8  NIKOUNADUSUS ...ttt 27
7.2.9  ASA-KIASSIIKAtION. ... 27
7.2.00  OP-DAUET ... e 28
7.2.11  Elektive Implantatentfernung ..........cooooeiiiiiiiiiiiic e 28



A T 1o 141 0] 112 1o 1= o 1P 30

A T0 R AN | o =T 4 1= 1 =2 30
7.3.2 Ossar assoziierte Reoperation (drei FaAlle)..........ooovvvviiiiiiiiiiiiiiicieee 32
7.3.3 Stationare Wiederaufnahme zur IV-Antibiose (drei Falle) ............ccc........... 33
7.3.4 Weichteilassoziierte Reoperation (18 Falle)..........cooovviiiiiiiiiiiiiiiiiiiieee, 33
7.3.5 Genauere Betrachtung der B1-Frakturen...........ccccvviiiiiiiiiiiiieeiiicin e 37
7.3.6 Genauere Betrachtung der Patienten mit Nikotinabusus ................cc......... 38
7.3.7 Genauere Untersuchung zur Volkmann-Fraktur ............ccccceevvvvviiniinneeenn, 39

8 DISKUSSION ..ttt 40
8.1 Aspekte der KOmMplKatioONEN..........couviiiiiiiiiiceeeeece e 40
8.1.1 Potentielle Risikofaktoren und Einordnung in die bestehende Literatur.....40
8.1.2 Ossare Komplikationen und Kritik an der Methodik ihrer Erhebung........... 44

S TR G T = 3 = 1 LU =1 o 45
8.1.4  VOIKMANN-FIaktUr .........ccoiiiiiiiiiie e 46

8.2  SyndesmOSENVEIEIZUNGEN .......cooviiiiiiie et a7
8.3 Elektive Implantatentfernung .............oiiiiiiiiieiiecee e 48
8.4 Evaluation der erhobenen Daten..........oooeeeeiiiiiii 49
8.4.1 Epidemiologischer Vergleich mit anderen Studien...............ccccevvvvviiieneennn. 49
8.4.2 Schwachen des DatenSatZes..........cccuvvviiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeee e 50

SR T = V4 | SRR 51

S B I (=T - L0 V=] 4] o] | PSS 54
10  Eidesstattliche VersiCherung..........ceevvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee 61
11 LeDENSIAUS ... eeeanaae 62

12 DAnKSAQUNG.....cooeiiiiiiiie ettt e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e et e e e eeaeeaaaaa 63



1 Abbildungsverzeichnis

Abbildung 1 Frakturklassifikation nach Weber bzw. nach AO, modifiziert aus [19]........ 16

Abbildung 2: Versorgung einer B1-Fraktur mittels interfragmentérer Zugschraube und 6-

LOCNh-DrittelrONIPIatie ... ... e 18
Abbildung 3: Versorgung einer C2-Fraktur mit 7-Loch Drittelrohrplatte an der Fibula

sowie Stellschraube und Zugschraubenosteosynthese am Innenknéchel.............. 19
Abbildung 4: Anzahl der Operationen aufgeschlisselt nach Jahr und Monat................ 22
Abbildung 5: Operationsdauer aufgeschlisselt nach AO-Frakturtyp ..........ccccvvveeineennn. 28



2 Tabellenverzeichnis

Tabelle 1: Anzahl der Operationen mit Follow-Up-Anteil ...........cccccceeeiiiiiiiiiiiicee e, 21
Tabelle 2: Verteilung der Frakturtypen im ausgewerteten Kollektiv..............cccoeeeeeeenn. 23
Tabelle 3: Auswertung nach Anzahl betroffener Malleolarbestandteile ......................... 23

Tabelle 4: univariate Analyse des Zusammenhangs zwischen betroffenen

Malleolarbestandteilen und ausgewahlten Parametern............cccccevvvvvceinieeeeeeeeenns 24
Tabelle 5: Zusammenhange mit primarer Versorgung mit Fixateur externe.................. 25
Tabelle 6: Darstellung aller mit Stellschrauben versorgten Frakturen nach Typ............ 26
Tabelle 7: Aufschlisselung des Patientenkollektivs nach ASA-Score.........cccccceeeeeeeeee. 27

Tabelle 8: multivariate Analyse potentieller Einflussfaktoren auf elektive
IMPIaNtateNtFEIMUNG ... 29
Tabelle 9: univariate Analyse von Zusammenh&ngen erhobener Parameter mit
allgemeinen KompliKatioNEN..........oooouiiiiiii i 32
Tabelle 10: multivariate Analyse des Zusammenhangs von Komplikationen mit in der
univariaten Analyse signifikanten Parametern............ccccooeee 32
Tabelle 11: Frakturtypverteilung der weichteilassoziierten Komplikationen................... 34
Tabelle 12: Univariate Analyse der Zusammenhange erhobener Parameter mit
weichteilbedingten ReViSIONSOPEratioNeN...........ccceeeeiiiiiiiiiiiii e e eeeeeeeeie e e e e eeeaans 36
Tabelle 13: multivariate Analyse des Zusammenhangs von weichteilassoziierten
Reoperationen mit in der univariaten Analyse signifikanten Parametern................ 36
Tabelle 14: mikrobiologische Ergebnisse der bei der ersten Revision enthommenen
g (0] = o 37
Tabelle 15: multivariate Analyse des Zusammenhangs von Komplikationen mit 0.g.
ParaMETEIN. ... et 38
Tabelle 16: multivariate Analyse zum Zusammenhang von Komplikationen mit
verschiedenen Parametern innerhalb des Kollektivs der Raucher ......................... 39
Tabelle 17: Univariate Analyse: Keine Volkmann Fraktur bzw. nicht adressierte
Volkmann Fraktur (n=244) vs. adressierte Volkmann-Fraktur (Nn=27)..................... 40
Tabelle 18: Univariate Analyse: nicht adressierte Volkmann Fraktur (n=85) vs.

adressierte Volkmann-Fraktur (N=27) ..o 40



3 Abklrzungsverzeichnis

2 o ] o SRR Abbildung
AMWEF Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften
AO Arbeitsgemeinschaft fur Osteosynthesefragen
AS A American Society of Anesthesiologists
2 Y Body-Mass-Index
ESBL e Extended-spectrum beta-lactamases

ICD-10 International Statistical Classification of Diseases and Related Health
Problems; Version 10

KK E e Korrelationskoeffizient
K Konfidenzintervall
] Operation
ORIF e Open Reduction and Internal Fixation
O S G Oberes Sprunggelenk
S e ———————————— Standardabweichung
S o PP Signifikanz
11> o PRSP Tabelle



4 Abstrakt / Abstract

Deutsch:

Einleitung: Sprunggelenksfrakturen zahlen zu den haufigsten Brichen des Menschen.
Aufgrund ihrer Haufigkeit wurde friihzeitig die Herausforderung einer adaquaten Behand-
lung erkannt. Die Therapie als solche unterliegt stetigem Wandel. Ziel dieser Arbeit ist,
potenzielle Risikofaktoren fir Komplikationen bei operierten Sprunggelenksfrakturen zu

identifizieren.

Methodik: Es handelt sich um eine retrospektive Erhebung von operierten Malleolarfrak-
turen in funf aufeinanderfolgenden Jahren innerhalb eines Krankenhauses. Insgesamt
wurden 271 Falle eingeschlossen, demographische und medizinische Parameter erho-

ben und statistisch ausgewertet.

Ergebnisse: In der Analyse der weichteilassoziierten Komplikationen erreichten mehrere
Parameter in der multivariaten Analyse das statistische Signifikanzniveau von <0,05. Be-
sonders bemerkenswert ist der die positive Korrelation eines spateren Operationszeit-
punkts innerhalb einer Kalenderwoche mit der Komplikationsrate. Innerhalb des in sich
vergleichbaren Kollektivs der nach AO als B1 klassifizierten Frakturen zeigte sich eine
Korrelation zwischen Komplikationsrate und zunehmender Anzahl der eingewaschenen

Chirurgen, welche knapp oberhalb des Signifikanzniveaus blieb.

Schlussfolgerung: Im Zuge des demographischen Wandels wird die Behandlung der
Malleolarfraktur des geriatrischen Patienten in den kommenden Jahren in den Fokus der
Forschung riicken. Uberdies zeigt die Literaturrecherche, dass hauptsachlich patienten-
abhangige und demographische Parameter bei der Erforschung von Outcomes nach
Sprunggelenksfrakturen erhoben und ausgewertet werden. Eine Akquirierung und Ana-
lyse von patientenunabhangigen Daten kénnte Hinweise auf Risikokonstellationen flr ei-

nen komplikativen Verlauf beherbergen.



English:

Introduction: Malleolar fractures are among the most common fractures in humans. Due
to their frequency the difficulty of an adequate treatment was recognized early. The ther-
apy of these fractures has been changing steadily. The aim of this study was to identify

potential risk factors for complications in surgically treated ankle fractures.

Materials and methods: The study design was a retrospective analysis of surgically
treated malleolar fractures over a period of five years within a single trauma center. In

total, 271 cases were included and analyzed.

Results: Multiple parameters could be identified as independent correlators in soft-tissue
complications. Remarkably, the weekday on which the surgery was performed seemed
to have influence on the rate of complications. Within the AO-type B1-fractures there were
indications that the number of scrubbed-in surgical personnel may have an influence on

the rate of complications.

Conclusions: Demographic transition will put a spotlight on the research and treatment of
malleolar fractures in elderly patients. Additionally, literature review shows that mainly
patient-related and demographic parameters are being collected an examined for analyz-
ing the outcomes of surgical procedures. Acquiring and analyzing patient-unrelated data

may give indication about risk factors for complications after ankle surgery.



5 Einleitung

5.1 Historischer Riickblick

Der britische Chirurg Percival Pott beschrieb schon 1758 die Bimalleolarfraktur [1], wes-
wegen sie im angloamerikanischen Raum noch heute gelegentlich unter diesem Namen
firmiert. Der anschaulich geschriebene Artikel widmete sich auch der Luxation, durch die
Sprengung der Malleolengabel ein haufiger Zustand dieser Verletzung. Potts erkannte
bereits damals die Notwendigkeit einer schnellen Reposition, um ein funktionell méglichst
gutes Ergebnis herzustellen. Er beschrieb den Versuch, die Gelenkstellung nach Repo-
sition von Luxationsfrakturen mittels enger und zugelnder Verb&nde zu halten, ein Ver-
fahren, welches haufig zu so ausgepragten Druckstellen im Bereich des Innenkndchels
fuhrte, dass die Therapie abgebrochen werden musste. Dem Patienten blieb nach erneu-
ter Luxation hier nur die Moéglichkeit, unter Zuhilfenahme orthopadischen Schuhwerks mit
der Deformitat zu leben; im heutigen Zeitalter des externen Fixateurs schier unvorstell-
bare Zustande. In dem gelegentlichen Fall einer Weichteildurchspiel3ung, die man heute
als offene Fraktur bezeichnen wiirde, beschrieb Potts die nicht selten tddlich verlaufende
konsekutive Weichteilinfektion, sofern dieser nicht durch praventive Amputation zuvorge-
kommen werde. Nicht unerwéahnt bleiben jedoch gelegentliche spontane Heilungen.

In einer weiteren Publikation aus dem Jahre 1866 [2] beschreibt ein britischer Chirurg
namens J. Hinder, der am Calcutta Nation Hospital im kolonialistisch besetzten Indien
tatig ist, eine Verletzung, die man heutzutage als offene Bimalleolarfraktur beschreiben
wirde. Der Name des Patienten lautet Elybux, er ist ungefahr 30 Jahre alt und befindet
sich zum Zeitpunkt des Ereignisses unter Alkohol- und Cannabiseinfluss. Zum Zustande-
kommen der Verletzung berichtet der Patient, dass er in einem Bordell mit einem Chine-
sen in Streit geraten war und daraufhin von diesem eine Treppe hinuntergestof3en wurde.
Dass Elybux im Rahmen seiner Situation recht ruhig wirkt, wird durch den Autor als Folge
der enormen Alkoholisierung, an die der Patient gewohnt erscheint, erklart. Schon bei
Aufnahme wird dem Verletzten die Amputation seines Beines empfohlen, welche er ve-
hement ablehnt. Es erfolgt am Aufnahmetag die Schienung der Verletzung sowie Appli-
kation von Verbanden, Anordnung von Bettruhe, dem Patienten wird zudem Brandy in
der Nacht gewéhrt. In den darauffolgenden Tagen verschlechtert sich der Zustand von

Elybux (trotz des drei Mal taglich verabreichten Rums) zusehends, es entwickeln sich
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Spannungsblasen, Weichteilgangran und Fieber. Am 14. Tag kommt es zu einer arteriel-
len Blutung des Beines, woraufhin eine Amputation oberhalb des Knies vorgenommen
wird. Doch auch diese kann dem Patienten nicht helfen, er verstirbt am 22. Tag nach dem
Unfallereignis. Im selben Artikel beschreibt der Autor ein ahnliches Beispiel, in diesem
Fall hatte sich der Patient die Verletzung, ebenfalls eine offene Bimalleolarfraktur, zuge-
zogen, als eine Pferdekutsche Uber sein Bein gerollt war (der Autor merkt an, dass der
Abdruck des Wagenrades auf dem Bein noch zu erkennen ist). Uber den Patienten, Hajee
Abdoolah, ist zu berichten, dass er ein etwa 40-jahriger korperlich starker Matrose mus-
limischen Glaubens ist, abstinent von Alkohol lebt und keine Vorerkrankungen hat. Auch
ihm wird die Amputation empfohlen, er lehnt diese ebenfalls ab. Wie in dem ersten Fall
auch erfolgt die Schienung des Beines und das Anbringen von Verbanden. Im Verlauf
des Aufenthaltes kommt es zu einer erstaunlichen Genesung des Mannes, sodass er
nach 52 Tagen mit nahezu wiederhergestellter Funktion seines Beines entlassen werden
kann. Obwohl Hinder keine direkte Gegenuberstellung der Patienten vornimmt, so ist
doch zu erkennen, dass er versucht, die unterschiedlichen Krankheitsverlaufe durch die
Lebensgewohnheiten der Patienten zu erklaren. Noch heute widmet sich ein grof3er Tell
der klinischen Forschung der Identifikation von Faktoren, welche den Krankheitsverlauf

positiv und negativ beeinflussen kdnnten.

5.2 Epidemiologie

Die Malleolarfraktur gehort zu den haufigsten Frakturen des Menschen. In einer mono-
zentrischen Studie aus Schottland erreichen die Malleolarfrakturen (nach distalen Radi-
usfrakturen, Metakarpalefrakturen, proximalen Femurfrakturen sowie Frakturen der Fin-
gerphalances) den funften Rang [3]. Frauen scheinen geringgradig haufiger betroffen zu
sein. Eine statistische Arbeit aus Australien bestatigt diese Beobachtung und nennt eine
jahrliche Inzidenz von 13,4/10.000 bei Mannern und 14,7/10.000 bei Frauen [4]. Hier lag
bei mannlichen Personen die Malleolarfraktur auf Platz vier, hinter Brichen im Bereich
der Hand, Finger, des distalen Unterarmes und des Gesichts. Bei Frauen erreichten die
Briche des Sprunggelenks nach den Frakturen im Bereich des distalen Unterarmes und
der Wirbelsaule sogar Platz drei. Besonders aufféllig ist die Altersverteilung der jeweiligen
Geschlechter. So kommt die Malleolarfraktur in dieser Publikation bei M&nnern im Alter

von 20 bis 49 Jahren auf eine Inzidenz von 14,4/10.000. Sie liegt somit deutlich Gber der
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der Frauen dieser Altersgruppe (10,1/10.000). Bei den Personen ab 50 Jahren kehrt sich
dieses Verhaltnis dramatisch um. So sind bei mannlichen Patienten hier jahrlich nur noch
10,1/10.000 Malleolarfrakturen zu verzeichnen. Frauen weisen in dieser Altersgruppe
eine doppelt so groRe Haufigkeit auf (24,7/10.000), dies deckt sich auch mit dem Ge-
samttrend aller Frakturen. Der Einfluss des Alters auf die Frakturhaufigkeit im Bereich
des oberen Sprunggelenks wird in einer weiteren Arbeit ebenfalls deutlich. Amin et al.
Widmeten sich in einer Publikation von 2014 ausschlieR3lich Frakturh&ufigkeiten bei Per-
sonen ab 50 Jahren in einem Bezirk des US-amerikanischen Bundesstaats Minnesota
[5]. Auch hier war die Rate an Malleolarfrakturen bei weiblichen Personen mit 33,1/
10.000 mehr als doppelt so hoch wie bei den Mannern (16,1/10.000). Hierbei scheinen
Sprunggelenksbriiche eher den geriatrischen Patienten in besserem Allgemeinzustand
zu treffen, moglicherweise erklarbar durch eine héhere korperliche Aktivitat. Insgesamt
ist die 1-Jahres-Mortalitat selbst nach Bereinigung von potenziellen Einflussfaktoren in
der multivariaten Analyse deutlich geringer als bei Schenkelhalsfrakturen. Auch im Ver-
gleich zu der Gesamtpopulation aller stationaren Aufnahmen geriatrischer Patienten wei-
sen Manner und Frauen mit Malleolarfrakturen ein deutlich geringeres Risiko fir ein Ver-
sterben innerhalb des ersten Jahres auf [6]. Bemerkenswert ist zudem auch, dass eine
Arbeit bei einer Befragung zwei Jahre nach Operation einer Malleolarfraktur keine Unter-
schiede im Olerud-Molander-Ankle-Score (der die subjektive Einschatzung des Patienten
seiner Fahigkeiten bezuglich seines Sprunggelenks misst) zwischen Uber- und Unter-65-
Jahrigen fand. Zu folgern ist also, dass das Alter keinen Einfluss auf das subjektive Be-
finden nach einer Malleolarfraktur zu haben scheint, obwohl in dieser Publikation die

Uber-65-Jahrigen eine signifikant héhere Wahrscheinlichkeit fiir Komplikationen hatten
[7].

Bei den jungeren Patienten werden Sprunggelenksfrakturen haufig durch die hohe Be-
anspruchung, beispielsweise schnelle Richtungswechsel und Sprungbewegungen, wie
sie in vielen Ballsportarten vorkommt, beginstigt. In Deutschland und in vielen anderen
Landern der Welt ist hier vor allem der Ful3ball zu nennen [8-11]. Sprunggelenksverlet-
zungen von Profisportlern bleiben aufgrund ihrer enormen Haufigkeit zumeist nur im kol-
lektiven Gedachtnis, wenn sie einen Ausfall fir ein wichtiges Ereignis zur Folge haben.
Zu erinnern ist hier an die Verletzungen von Michael Ballack (jeweils Teilrupturen des

Ligamentum deltoideum und der vorderen Syndesmose) und Marco Reus (Teilruptur der
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vorderen Syndesmose), welche 2010 bzw. 2014 deren Teilnahme an der Endrunde der

FuRballweltmeisterschaft verhinderten.

Auch Volleyball [12], Handball und Basketball [8] bergen aufgrund ihres Bewegungspro-
fils ein hohes Risiko fur Verletzungen im Sprunggelenkbereich. Im angloamerikanischen

Raum birgt der American Football ein hohes Verletzungsrisiko [13].

5.3 Therapie der Malleolarfrakturen

Die adaquate Therapie der Malleolarfraktur bleibt ein umstrittenes Thema. Ein Uber-
sichtsartikel von Donken et al. Konnte 2012 keinen Vorteil der operativen gegeniber der
konservativen (geschlossene Reposition und Immobilisation) Therapie oder umgekehrt
zeigen [14]. Allerdings waren drei der vier eingeschlossenen Studien tber 25 Jahre alt

und durch methodische Mangel von begrenzter Aussagekratft.

Die Entscheidung, welche Therapiestrategie gewéhlt wird, scheint regionalen Unterschie-
den zu unterliegen. Die Literaturrecherche konnte keine Publikationen, welche die unter-
schiedlichen Praktiken zwischen den Landern verglich, eruieren. Allerdings zeigten sich
in einer Publikation aus den USA enorme Unterschiede zwischen einzelnen Regionen in
Bezug auf die Therapie geriatrischer Malleolarfrakturen [15]. Die Arbeit wertete alle Bri-
che des Sprunggelenks in den Jahren 1998 bis 2001 bei Medicare-Versicherten aus. Die
Daten sind auf3erst reprasentativ, da es sich bei Medicare um die Pflichtversicherung
aller Uber-65-Jahrigen handelt. So schwankt der Anteil der operierten Malleolarfrakturen
je nach Region zwischen 14% und 72%. Dies ist insbesondere bemerkenswert, da in der
Analyse Alter und Geschlecht als beeinflussende Faktoren herausgerechnet wurden.
Auch die Dichte an orthopadisch-traumatologisch tatigen Chirurgen hatte keinen Einfluss
auf die Operationsrate. Wenig Uberraschend sank mit zunehmendem Patientenalter so-
wie vermehrten Komorbiditdten der Anteil an Operationen an der Gesamtanzahl aller
Malleolarfrakturen. Fir den deutschen Beobachter ist Gberdies besonders erstaunlich,
dass US-weit nur 11% der isolierten Fibulafrakturen einer operativen Versorgung zuge-

fuhrt wurden.

Einzig bezlglich den Syndesmosenlasionen besteht Konsens dartber, dass diese bei
Frakturen der Malleolen operativ stabilisiert werden sollten [16, 17]. Die Durchsicht der

bestehenden Literatur, welche eine grof3e Heterogenitat in Bezug auf therapeutisches
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Vorgehen und Outcome bei Sprunggelenksfrakturen erkennen liel3, zeigte die Notwen-
digkeit weiterer Forschung. Die vorliegende Arbeit untersucht in einem monozentrischen
Setting retrospektiv Gber einen zusammenhangenden Flnfjahreszeitraum potenzielle Ri-
sikofaktoren fir das Auftreten von Komplikationen nach operativ stabilisierten Malleolar-

frakturen.

5.4 Ziel der Arbeit

Neben den vielfach untersuchten und publizierten Faktoren, die das Outcome kurzfristig
beeinflussen kénnten, wurde in dieser Arbeit ein zusatzliches Augenmerk auf patienten-
unabhéngige Risikofaktoren gelegt. Dies ist eine unerforschte und unterforschte Thema-
tik im Bereich der Medizin. Gerade aufgrund des wachsenden ékonomischen Drucks sind
die Umstande, unter denen chirurgische Arbeit erbracht wird, von zunehmender Bedeu-

tung.

6 Material und Methoden

6.1 Ein-und Ausschlusskriterien

6.1.1 Zusammensetzung des Datensatzes und Einschlusskriterien

Der Datensatz setzt sich aus allen operativ versorgten Malleolarfrakturen der Jahre 2007
bis einschlielich 2011 am Campus Virchow Klinikum der Charité Universitatsmedizin
Berlin zusammen. Das Campus Virchow Klinikum ist im TraumaNetzwerk der Deutschen
Gesellschaft fur Unfallchirurgie (DGU) als Uberregionales TraumaZentrum zertifiziert. Die
Akquirierung der Falle wurde Uber die Suche der per ICD-10 kodierten Diagnose im Kili-
nikinternen Softwareprogramm CSP der Firma SAP vorgenommen. Im Einzelnen waren

die gesuchten Diagnoseschlissel wie folgt:

- S82.5 Fraktur des Innenknéchels
- S82.6 Fraktur des Aul3enkndchels
- $82.7 Multiple Frakturen des Unterschenkels

- $82.8- Frakturen sonstiger Teile des Unterschenkels

13



» S82.81 Bimalleolarfraktur

» S$82.82 Trimalleolarfraktur

» S82.88 Frakturen sonstiger Teile des Unterschenkels

» S82.89 Fraktur des Unterschenkels, Teil nicht ndher bezeichnet

Es wurde hierbei sowohl nach Aufnahme-, als auch nach OP-Diagnosen gesucht, um
maoglichst sensitiv geeignete Falle zu erfassen. Fehlkodierungen, beispielsweise die Ko-
dierung einer Pilon-tibiale-Fraktur als Malleolarfraktur und umgekehrt, wurden handisch
aussortiert. Hier konnte in Zusammenschau von Verletzungsmechanismus, radiologi-
schen Bildern (inkl. Schnittbildgebung), OP-Bericht sowie eingebrachten Osteosynthe-
seimplantaten in den allermeisten Féallen eine klare Diagnose gestellt werden. In den sel-
tensten Fallen gelang dies nicht, daraufhin wurde eine facharztliche Meinung eingeholt.
Falls Zweifel an der Diagnose ,Malleolarfraktur bestanden, so ging dieser Fall nicht in
den Datensatz ein. Die Erhebung der Daten erfolgte tber das klinikinterne Softwarepro-
gramm CSP der Firma SAP, sowie Uber die in den Klinikarchiven eingelagerten Papier-
Patientenakten. Radiologische Aufnahmen wurden lber den Webviewer der Radiolo-
giesoftware des Krankenhauses (Programm ,Centricity“ der Firma GE Healthcare, Little
Chalfont, Vereinigtes Konigreich) angesehen. Alle Daten wurden von einer Person (dem
Promovenden) erhoben. Insgesamt wurden 414 Falle von monotraumatisch erworbenen
Malleolarfrakturen gefunden. Final eingeschlossen wurden hierbei nur Féalle, in denen die
Patienten eine Follow-Up Untersuchung erhalten hatten. Als Follow-Up wurde mindes-
tens ein weiterer Besuch in der unfallchirurgischen Poliklinik des Krankenhauses nach
Entlassung gewertet, ebenso ein weiterer stationdrer Aufenthalt im Zusammenhang mit
der erlittenen und versorgten Fraktur, beispielsweise im Rahmen einer Implantatentfer-

nung oder Komplikation.

6.1.2 Ausschlusskriterien
Neben bereits zuvor erwahntem Ausschluss durch nicht wahrgenommene Follow-Up-Un-
tersuchungen wurden zudem alle nicht monotraumatisch erlittenen Malleolarfrakturen,

sowie zeitgleich beidseits aufgetretene OSG-Frakturen ausgeschlossen.

Weiterhin wurden alle pathologischen Frakturen exkludiert. Hierbei handelt es sich um
Frakturen ohne adaquates Trauma, beispielsweise durch ossare Metastasierung malig-

ner Neoplasien oder gut- und bésartige Knochentumoren. Periimplantare Frakturen bei
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einliegendem Osteosynthesematerial wurden ebenfalls ausgeschlossen. In die genaue

Erhebung gingen schlussendlich 271 Félle ein.

6.1.3 Definition von Komplikationen

Durch die retrospektive Natur des Datensatzes und die dadurch haufig nicht sicher zu
erfassenden Komplikationen (z.B. im Falle von prolongierter Wundheilung) wurde eine
,harte” Definition aufgestellt. Als Komplikation wurde gewertet, wenn innerhalb von 5 Jah-
ren nach primarer osteosynthetischer Versorgung mindestens eines der folgenden Ereig-

nisse zutraf:
1. stationare Wiederaufnahme in Zusammenhang mit der erlittenen Verletzung

2. Notwendigkeit eines im Operationssaal zu versorgenden Zustands an dem operierten

Kndchel, der in Zusammenhang mit der Primarverletzung steht

Zu erwéhnen ist hierbei, dass die elektive Implantatentfernung nicht als Komplikation ge-
wertet wurde. Die Dauer der Nachbeobachtung von 5 Jahren wurde bestimmt, um die
Jahrgange 2007 bis 2011 unter identischen Gesichtspunkten auswerten zu kénnen. Fur
den Fall, dass die Komplikation im primaren Aufenthalt auftrat und nach Entlassung kein
Besuch zur Nachuntersuchung mehr in der ambulanten oder stationaren Abteilung er-
folgte, ware dies dennoch als Follow-Up gewertet worden, womit der Fall eingeschlossen

worden ware. Dies traf aber in dem ausgewerteten Datensatz nicht zu.

6.2 Verwendete Klassifikationen

6.2.1 Frakturklassifikation

Die Frakturen wurden nach der Klassifikation der Arbeitsgemeinschatft fir Osteosynthe-
sefragen (AO) eingeteilt. Hierbei handelt es sich um eine Weiterentwicklung der von Ro-
bert Danis (1880-1962) und Bernhard G. Weber (1927-2002) entwickelten Einteilung [18].
Diese separiert nach Hohe der Frakturlokalisation an der Fibula: Eine Weber-A Fraktur
hat ihre Frakturlinie distal (Syndesmose intakt), eine Weber-B Fraktur auf Hohe (Syndes-

mose potenziell rupturiert) und eine Weber-C-Fraktur proximal der Syndesmose
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(Syndesmose obligatorisch rupturiert). Die AO Ubernahm diese Klassifikation und erwei-
terte sie, um Begleitverletzungen und Frakturmuster genauer definieren zu kdnnen
(Abb.1).

Die Klassifikation der Frakturen in diesem Datensatz wurde mithilfe der radiologischen
Bilder vorgenommen. Vereinzelt wurde intraoperativ ein von der zuvor radiologisch diag-
nostizierten Fraktur divergierendes Verletzungsmuster festgestellt, so zum Beispiel ein
dorsales Tibiakantenfragment. Auch computertomographische Aufnahmen zeigten in
Einzelfallen zuséatzliche Frakturlokalisationen. In beiden Féllen fiihrte dieser Erkenntnis-
gewinn zur Adaptation der erhobenen Klassifikation der Fraktur, gegebenenfalls sogar
zum Ausschluss aus dem Datensatz (beispielsweise bei einer intraoperativ erkannten

flake fracture des Talus).

Abbildung 1 Frakturklassifikation nach Weber bzw. nach AO, modifiziert aus [19]
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6.2.2 Klassifikation des Weichteilschadens

Die Klassifikation des Weichteilschadens erfolgte nach hausinternem Standard fir ge-
schlossene Frakturen nach Tscherne und Oestern [20], bei offenen Frakturen nach Gus-
tilo und Anderson [21]. Herangezogen wurde hierbei immer der hdchste Grad an Weich-
teilschaden, der zwischen Erstsichtung in der Rettungsstelle bis zur operativen Versor-
gung der Fraktur dokumentiert wurde, sofern diese Grade untersucher- oder zeitabhangig

divergierten.

Nebenerkrankungen und Nikotinabusus wurden aus den Bogen der anasthesiologischen
praoperativen Visite erhoben. Bei Unfallmechanismus wurde nach Niedrigenergie-
Trauma, Hochenergie-Trauma (Sturz aus einer Hohe von > 1m), Verkehrsunfall, sowie

direkter Gewalteinwirkung unterschieden.

6.3 Operationsverfahren und chirurgische Versorgung

Die osteosynthetische Versorgung erfolgte am AufRenkndchel in allen Fallen mit dem
hausinternen Standard. Fur die Fraktur der Fibula sieht dieser zunéchst eine (sofern mog-
lich) anatomische Reposition und Halten dieser mit Kirschner-Drahten oder Frakturzan-
gen vor. Falls machbar (bei horizontal verlaufendem Frakturspalt oder ausgepragter
Trimmerzone kann dieses Vorhaben oftmals nicht realisiert werden), wird nun eine inter-
fragmentére, orthogonal zum Frakturspalt verlaufende Zugschraube nach dem Gewinde-
loch-Gleitloch Prinzip eingebracht. Anschlie3end erfolgt die weitere Stabilisierung mittels

einer frakturiberbriickenden Drittelrohrplatte.

Sofern sich intraoperativ (Prifung durch lateralwérts gerichteten Zug an der Fibula mit
einem Einzinkerhaken unter Durchleuchtung) eine Syndesmoseninstabilitat bestatigt,
wird eine Stellschraube (zumeist durch ein Plattenloch) gesetzt. Diese wird proximal des
distalen Tibiofibulargelenks eingebracht und verlauft im 30°-Winkel zur Frontalebene von
laterodorsal nach medioventral, um die Gelenkebene des distalen Tibiofibulargelenks,
welches durch die Syndesmosenverletzung instabil geworden ist, im rechten Winkel zu
durchkreuzen. Die Verankerung erfolgt meist trikortikal, in seltenen Fallen (z.B. starke
Osteoporose) kann eine quatrokortikale Veranderung erwogen werden.
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Falls eine Innenkndchelfraktur vorlag, war die Versorgungsstrategie nicht einheitlich, be-
dingt durch die oft unterschiedliche Morphologie der Fraktur. Angestrebt wurde das Ein-
bringen von zwei interfragmentaren Zugschrauben. In einigen Fallen war dies aufgrund
der Frakturmorphologie nicht mdglich. Beispiele hierfir sind atypische Bruchspalte
(Schragfrakturen), hierbei erfolgte in zwei Fallen die Versorgung mittels einer Plattenos-
teosynthese (X-Platte bzw. Kleeblattplattchens). Bei kleinen Fragmenten wurde oftmals
eine Schraubenosteosynthese kombiniert mit einer Kirschnerdrahtosteosynthese vorge-

nommen, in einigen Fallen war nur die Einbringung von Kirschnerdrahten oder die kon-

servative Therapie maglich.

Abbildung 2: Versorgung einer B1-Fraktur mittels interfragmentéarer Zugschraube und 6-Loch-Drittelrohrplatte
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Abbildung 3: Versorgung einer C2-Fraktur mit 7-Loch Drittelrohrplatte an der Fibula sowie Stellschraube und Zug-
schraubenosteosynthese am Innenknéchel

Bei Frakturen der dorsalen Tibia im Sinne eines kndchernen Ausrisses der hinteren Syn-
desmose, ist die Therapie von einer Vielzahl an Faktoren abhéngig. Die wichtigste Rolle
spielt hierbei die Gro3e des Fragments. Allerdings ist auch bei kleineren Volkmann-Frag-
menten eine osteosynthetische Fixation zu erwagen, insgesamt bleibt die Entscheidung
hierlber jedoch einzelfallabhéangig. So spielen bei der Indikationsstellung und der Frage,
wie die Versorgung stattzufinden hat, multiple Faktoren eine Rolle. Das Patientenalter,
die Operationsdauer und die Weichteilsituation mussen ebenfalls in die Entscheidungs-
findung miteinbezogen werden. Auch ob eine Versorgung mittels Zugschraube (von vent-
ral und/oder dorsal eingebracht) oder die direkte Verplattung das bessere Outcome er-
bringt, ist anhand der momentanen Literatur nicht klar festzustellen. In der Praxis stellen
sich kleine Volkmann-Fragmente oftmals bei Reposition der Fibulafraktur zufriedenstel-
lend ein, woraufhin oftmals von einer Fixation abgesehen wird, insbesondere im Hinblick

auf die haufig kritische Weichteilsituation. Letztendlich ist die Entscheidungsfindung fur
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die Therapiestrategie, vor allem bei kleineren Volkmann-Fragmenten, haufig eine intrao-

perative.

6.4 Statistische Methoden

Die statistische Auswertung der Daten erfolgte mittels des Statistikprogramms SPSS Sta-
tistics (Version 24) der Firma IBM. Prozentwerte wurden hierbei auf eine

Nachkommastelle gerundet.

Fur die univariate Analyse der Zusammenhénge zwischen Komplikation und erhobenen
Parametern wurden die Korrelationskoeffizienten nach Pearson (bei metrischen Variab-
len) oder nach Spearman (bei ordinalen Variablen) berechnet. Bei binaren oder nomina-
len Variablen wurde der Chi-Quadrat-Test angewendet. Zur Evaluation etwaiger Unter-
schiede zweier Gruppen hinsichtlich ihres Durchschnittsalters (oder anderer metrischer
Variablen) wurde der Mann-Whitney-Test durchgefuhrt. Die multivariate Analyse wurde
durch binare logistische Regression realisiert. Als Signifikanzniveau fur alle statistischen
Tests wurde die Irrtumswahrscheinlichkeit von 5% oder geringer, also ein p-Wert von
<0,05, festgesetzt.

7 Ergebnisse

7.1 Epidemiologische Aspekte des Datensatzes

Insgesamt wurden 271 Malleolarfrakturen von 271 Patienten ausgewertet. In 140 (51,7%)
Fallen handelte es sich um Manner, 131 (48,3%) Falle betrafen Patientinnen. Das Durch-
schnittsalter aller Patienten betrug 46,36 Jahre (Méanner: 42,34 Jahre, Frauen: 50,65
Jahre) mit einer Verteilung von 18 bis 94 Jahre und einer Standardabweichung von 15,12.
Das Durchschnittsalter der Manner (42,34; 18-72; SD 14,67) war deutlich geringer als
das von Patientinnen (Mittelwert: 50,65 Jahre; 20-94; SD 14,46). Der Mann-Whitney-Test
fur die Mittelwertgleichheit wertete diesen Unterschied bei einem Z-Wert von -4,256 als
signifikant (p=0,000).
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Das nicht ausgewertete Kollektiv (monotraumatisch erlittene Malleolarfrakturen ohne
Follow-Up Untersuchung) umfasste insgesamt 143 Falle. Hierbei handelte es sich in 69
Fallen um Manner (48,3%) und in 74 Fallen (51,7%) um Frauen. Das mittlere Alter war
mit 49,39 Jahren (20-99; SD 17,155) hoher als bei den ausgewerteten Fallen. Auch hier
war das durchschnittliche Alter der Patientinnen mit 54,82 (20-99; SD 17,598) hoher als
das der mannlichen Operierten (Mittelwert 43,57; 20-85; SD 14,680), im Mann-Whitney-
Test war auch hier ein signifikanter Zusammenhang zu sehen (Z=-3,908, p=0,000).

Der Unterschied im Altersdurchschnitt zwischen der ausgewerteten Gruppe mit Follow-
Up und der nicht ausgewerteten Gruppe ohne Follow-Up war im Mann-Whitney-Test nicht
signifikant (Z=-1,607; p=0,108). Der Geschlechterunterschied zwischen den Gruppen
stellte sich mit einem Chi-Quadrat Wert von 0,435 (p= 0,509) ebenfalls als nicht signifi-

kant dar.

Die Anzahl der Verletzungen unterlag zeitlichen Schwankungen. So kam es zu erheblich
divergierenden Zahlen innerhalb des ausgewerteten 5-Jahresintervalls, sowohl was die

Anzahl der Gesamtoperationen als auch den Anteil der Patienten mit Follow-Up betraf.

Jahr Anzahl aller ORIFs davon mit Follow-Up | Anteil mit Follow-Up
2007 95 55 57,9%
2008 77 50 64,9%
2009 83 61 73,5%
2010 101 66 65,3%
2011 58 39 67,2%
Gesamt |414 271 65,5%

Tabelle 1: Anzahl der Operationen mit Follow-Up-Anteil

Die nachfolgenden Ergebnisse beziehen sich ausschlief3lich auf das ausgewertete Kol-
lektiv.

7.2 Erhobene Parameter
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7.2.1 Auswertung nach Verletzungszeitpunkt

Auch innerhalb der Jahre kam es zu Schwankungen. Wie in Abbildung 4 ersichtlich kam
es in den sogenannten kalten Monaten zu deutlich mehr operativen Versorgungen von

Malleolarfrakturen.
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Abbildung 4: Anzahl der Operationen aufgeschlisselt nach Jahr und Monat

7.2.2 Frakturlokalisation

Insgesamt handelte es sich um 271 Frakturen; 149 davon (55,0%) betrafen das rechte
Sprunggelenk, folglich war das linke Sprunggelenk in 122 Fallen (45,0%) verletzt. Der
zahlenmafige Unterschied zwischen den Seiten stellte sich mit einem Chi-Quadrat-Wert
von 2,690 (p=0,101) als nicht signifikant dar.
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7.2.3 Frakturtyp

Acht (3,0%) der Frakturen lie3en sich nicht in die AO-Klassifikation der Malleolarfraktur
einordnen. In sieben dieser Falle handelte es sich um eine isolierte Fraktur der hinteren
Tibiakante (Volkmann-Fragment) mit Syndesmosenlasion, im anderen Fall hatte sich die
Patientin eine Volkmann- und Innenknéchel-Fraktur ohne Beteiligung des lateralen
Malleolus zugezogen. Die Klassifikation nach Weber ergab im ausgewerteten Kollektiv
acht A-Frakturen (3,0%), 187 B-Frakturen (69,0%) und 66 C-Frakturen (24,3%). Die 264
Frakturen, die sich mittels AO-Klassifizierung kategorisieren lieRen, hatten die in Tab. 2

ersichtliche Verteilung.

Frakturtyp |Al A2 A3 Bl B2 B3 C1 C2 C3

Anzahl 4 4 0 87 24 76 25 24 17

Tabelle 2: Verteilung der Frakturtypen im ausgewerteten Kollektiv

Tab. 3 zeigt die Aufschliisselung der Frakturen nach Anzahl betroffener Malleolarbe-
standteile.

Anzahl Prozent
Unimalleolarfraktur 135 49,8
Bimalleolarfraktur 69 25,5
Trimalleolarfraktur 67 24,7
Gesamt 271 100,0

Tabelle 3: Auswertung nach Anzahl betroffener Malleolarbestandteile

Bei den Unimalleolarfrakturen war in 124 Féllen die Fibula betroffen. Vier Mal trat eine
isolierte Innenkndchelfraktur auf, eine isolierte Volkmann-Fraktur kam innerhalb dieses
Datensatzes sieben Mal vor. Alle sieben isolierten dorsalen Tibiakantenfrakturen zeigten
intraoperativ die Notwendigkeit der Implantation einer Stellschraube, wobei nur eines die-

ser Volkmann-Fragmente osteosynthetisch angegangen wurde (per Zugschraube).

Hierbei bestand innerhalb dieses Datensatzes kein signifikanter Zusammenhang zwi-

schen dem Geschlecht und dem Auftreten von Uni-, Bi- und Trimalleolarfrakturen. Auch
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das Alter (jeweils als kontinuierliche Variable und gruppiert nach Uber- und Unter-65-
Jahrigen) zeigte keinen signifikanten Zusammenhang mit der Anzahl der betroffenen

Malleolarbestandteile, wie sich in Tabelle 4 zeigt.

Geschlecht Patientenalter > 65 Jahre Patientenalter

KKE (Spearman) | 0,028 -0,068 -0,058

Signifikanz 0,674 0,261 0,341

Tabelle 4: univariate Analyse des Zusammenhangs zwischen betroffenen Malleolarbestandteilen und ausgewahlten
Parametern

7.2.4 Offene versus geschlossene Fraktur

Sieben von 271 Frakturen (2,58%) waren offen. Es handelte sich hierbei um eine A2-,
zwei B3-, sowie vier C2-Frakturen. Innerhalb dieses Kollektivs wurden zwei der offenen
Frakturen durch einen Verkehrsunfall verursacht: in einem Fall wurde der Patient als Ful3-
ganger von einem Auto angefahren, im anderen kam es zu einer Kollision zwischen dem
PKW des Patienten und einem LKW. Eine offene Fraktur kam durch ein direktes Trauma
zustande, der Patient erlitt auf seiner Arbeitsstelle eine Uberrollverletzung durch einen
Gabelstapler. Die Gbrigen vier offenen Frakturen wurden durch eine niedrigenergetische

Distorsion zu ebener Erde verursacht.

7.2.5 Weichteilschaden und Transfixation

Der bei geschlossenen Frakturen maximal klassifizierte Weichteilschaden nach Tscherne
und Oestern war in 60 Fallen (22,7%) erstgradig, in 191 Fallen (72,3%) zweitgradig und
in 13 Fallen (4,9%) drittgradig.

Von den insgesamt sieben offenen Frakturen wurde nach Gustilo und Anderson eine
Fraktur als erstgradig, vier Frakturen als zweitgradig und zwei Frakturen als drittgradig

offen klassifiziert.
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Von den 271 Frakturen wurden 53 (19,7%) initial mittels Fixateur externe ruhiggestellt.
Sechs der sieben offenen Frakturen wurden primar transfixiert. Fur die 263 geschlosse-
nen Frakturen wurde im Mann-Whitney-Test ein signifikanter Zusammenhang zwischen
Weichteilschaden und priméarer Transfixation (Z=-4,633, p=0,000) beschrieben. Weitere

Parameter, die signifikant mit primérer externer Fixation korrelierten, sind in Tab. 5 auf-

gefluhrt.
Parameter Korrelationskoeffizient n. Spe- | p-Wert
arman (a) oder Pearson (b) o-
der Chi-Quadrat nach Pearson
(c)
Alter 0,157° 0,010
Luxation 84,781° 0,000
Dauer zw. Zuzug der Fraktur und defi- | 0,243 0,000
nitiver Osteosynthese
Dauer des stationaren Aufenthaltes 0,597 0,000
Dauer zwischen definitiver Osteosyn- | 0,424 0,000
these und Entlassung
Vorhandensein einer Volkmann-Frak- | 16,509¢ 0,000
tur
Korpergewicht 0,141 0,020

Tabelle 5: Zusammenhange mit priméarer Versorgung mit Fixateur externe

Bemerkenswert ist hier, dass das Kdrpergewicht signifikant mit der Rate an primarer ex-

terner Fixation korrelierte, der Body-Mass-Index jedoch nicht (0,099; p=0,105).

7.2.6 Syndesmoseninstabilitat

Eine mittels intraoperativem Stresstest festgestellte Syndesmoseninstabilitat betraf 78
Falle (28,78%). Es wurde in allen Fallen die Stellschraubenimplantation als Mittel der
Wahl zur Behandlung dieses Zustands vorgenommen. In 70 Fallen erfolgte im Schnitt
nach 55,2 Tagen (40-111; SD 13,596) die Stellschraubenentfernung. Die Verteilung nach
AO-Frakturtyp war hierbei wie in Tab. 6 ersichtlich.
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Anzahl Prozent

Sonderfall 7 9,0
B2-Fraktur 2 2,6
B3-Fraktur 13 16,7
C1-Fraktur 19 24,4
C2-Fraktur 20 25,6
C3-Fraktur 17 21,8
Gesamt 78 100,0

Tabelle 6: Darstellung aller mit Stellschrauben versorgten Frakturen nach Typ

Bemerkenswerterweise wurden nur 56 von 68 C-Frakturen (82,3%) mittels Stellschraube
versorgt. Zwar wurde jede C3-Fraktur schraubenosteosynthetisch stabilisiert, bei C1- und
C2-Frakturen wurde kumulativ jedoch in 37 von 49 Fallen (75,5%) eine Stellschraube
eingebracht, obwohl die Weber-Klassifikation bei C-Frakturen eine obligate ZerreiRung
der Syndesmose beschreibt. In den 12 Féllen, in denen bei C-Frakturen keine Stell-
schraube eingebracht wurde, erfolgte in je zwei Fallen die offene Naht der Syndesmose
bzw. Zugschraubenosteosynthese eines Wagstaffe-Fragments. In einem Fall kam es zu
einer Zugschraubenosteosynthese eines Tillaux de Chaput. Bei einem weiteren Patien-
ten erfolgte die komplette K-Draht-Arthrodese des oberen Sprunggelenks.

Von den insgesamt 24 B2-Frakturen benotigten zwei eine Stellschraube (8,3%), bei den
bei 76 B3 Frakturen insgesamt 13 (17,1%). Keine Bl-Fraktur zeigte die Notwendigkeit

einer Stellschraubenimplantation.

7.2.7 Zeitlicher Verlauf des stationaren Aufenthaltes

Der stationare Aufenthalt der Patienten betrug im Schnitt 10,3 (2-61; SD 7,1) Tage. Die
osteosynthetische Ausversorgung fand im Schnitt 7,5 (0-22; SD 3,5) Tage nach dem Un-
fallereignis statt. Die durchschnittliche Zeit von der osteosynthetischen Ausversorgung
bis zur Entlassung betrug 7,4 (1-61; SD 5,0).
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7.2.8 Nikotinabusus

Der Datensatz zeigte eine im Vergleich zum Bundesdurchschnitt deutlich erhéhte Anzahl
an Rauchern. So betrieben 125 der 271 (46,1%) Patienten Nikotinabusus.

Es bestand hierbei ein geschlechterspezifischer Unterschied. Bei den Mannern rauchten
72 von 140 Patienten (51,4%), bei den Frauen nur 53 der 131 Patientinnen (40,5%). Al-
lerdings war dieser Unterschied bei einem Chi-Quadrat-Wert von 3,278 nicht signifikant
(p=0,070). Die durchschnittliche Menge der taglich konsumierten Zigaretten betrug 17,9
173).
Bemerkenswert war zudem der Altersunterschied zwischen Nichtrauchern (Mittelwert
49,4 Jahr; SD 16,258) und Rauchern (42,81 Jahre; SD 12,854). Dieser Altersunterschied
war im Mann-Whitney-Test signifikant (Z=-3,358, p=0,001).

(SD 10

7.2.9 ASA-Klassifikation

Die Klassifikation nach ASA (American Society of Anesthesiologists) dient zur Einschat-

zung des praoperativen Gesundheitsstatus des zu operierenden Patienten. Die genaue

Einteilung ist unten ersichtlich.

Haufigkeit [Prozent
ASA 1 107 39,5
2 140 51,7
3 24 8,9
4 IO 0,0
5 |o 0,0
6 ) 0,0
Gesamt |271 100,0
Tabelle 7: Aufschliisselung des Patientenkollektivs nach ASA-Score

Wenig uberraschend bestand eine starke Korrelation zwischen Alter und ASA-Score
(0,478, p=0,00).
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7.2.10 OP-Dauer

Die durchschnittliche OP-Dauer betrug fir alle Eingriffe 110,9 (18-366, SD 51,7 Median
100) Minuten, unter Ausschluss der ausschlief3lich stellschraubenosteosynthetisch ver-
sorgten und daher zumeist deutlich kiirzer dauernden Operation der Maisonneuve-Frak-
turen und Sonderfalle 112,9 (23-366, SD 51,7, Median 100) Minuten.

Die Aufschliisselung der Operationsdauer nach Frakturtyp ist in Abb. 5 dargestellt.
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Abbildung 5: Operationsdauer aufgeschlisselt nach AO-Frakturtyp

7.2.11 Elektive Implantatentfernung

Fur die Auswertung der elektiven Implantatentfernung wurden alle Falle ausgeschlossen,
in denen der Patient bzw. die Patientin keine Plattenosteosynthese des lateralen Malleo-
lus erhalten (z.B. Maisonneuve-Fraktur mit alleiniger Einbringung zweier Stellschrauben)
hatte oder eine Komplikation auftrat. Diese Voraussetzung wurde in 216 Fallen (96 Frak-

turen links-, 120 rechtsseitig) erflllt. Hierbei kam es in 61 Fallen (28,2%) zu einer
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elektiven Implantatentfernung. Bei den rechts erlittenen Frakturen des eingeschlossenen
Kollektivs kam es in 26 Fallen (21,7%) zur elektiven Implantatentfernung. Bei den links-
seitig gelegenen Bruchen wurde dies in 35 (36,5%) Fallen durchgefthrt. Dieser erhebli-
che Unterschied wurde mittels eines Wertes von 5,758 im Chi-Quadrat-Test als signifi-
kant (p=0,016) validiert. In der univariaten Analyse nicht signifikant fir eine erhéhte Wabhr-
scheinlichkeit der elektiven Implantatentfernung war weibliches Geschlecht, auch wenn
sich Hinweise auf einen moglichen Zusammenhang ergaben (p=0,10). Das Alter der Pa-
tienten korrelierte nur in sehr geringem Ausmal mit der Rate an Metallentfernungen (-
0,087; p=0,202).

Des Weiteren korrelierte die Grol3e der Drittelrohrplatte (bemessen nach der Anzahl der
Loécher) positiv mit der Rate an elektiven Implantatentfernungen (Korrelationskoeffizient
nach Spearman ,158, p=0,020). Zudem korrelierte der BMI mit einem Wert von -0,201
(p=0,003) negativ zur Rate an Metallentfernungen, ein zunehmender Body-Mass-Index
bedeutet also eine geringere Wahrscheinlichkeit zur elektiven Osteosynthesematerialex-
plantation. Das Vorliegen einer vaskularen Erkrankung korrelierte mit -0,152 (p=0,025)
ebenso wie das Vorliegen einer kardialen Vorerkrankung mit -0,145 (p=0,033) signifikant
negativ mit einer Implantatentfernung. Die multivariate Analyse in Form einer logistischen
Regression unter Einschluss aller 0.g. Parameter ergab in Tab. 8 dargestelltes Ergebnis
fur die resultierenden Odds Ratios. In diesem Modell waren weibliches Geschlecht und
zunehmende PlattengréRe mit einer signifikant hoheren Wahrscheinlichkeit der elektiven

Implantatentfernung assoziiert.

Odds Ratio (mit 95% KI) Sig.
Geschlecht 2,046 (1,002 — 4,178) 0,049
Alter bei ORIF 0,982 (0,957 — 1,007) 0,156
PlattengrofRe Aulienkndchel 1,598 (1,176 — 2,173) 0,003
Linksseitige Fraktur 0,549 (0,289 — 1,042) 0,067
BMI 0,929 (0,855 - 1,010) 0,086
Vaskulare Erkrankung 0,000 (0,000) 0,999
Herzerkrankung 0,000 (0,000) 0,999

Tabelle 8: multivariate Analyse potentieller Einflussfaktoren auf elektive Implantatentfernung
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7.3 Komplikationen

7.3.1 Allgemeines

Insgesamt gab es per der im Methodikteil aufgestellten Definition 24 Komplikationen bei
271 Fallen (8,9%), welche sich in 3.3.2-3.3.4 dargelegte Gruppen einteilen lie3en. Kom-
plikationen, die zwar erhoben werden sollten, aber in dem Datensatz nicht auftraten, wa-

ren Implantatdislokation, Pseudarthrose und Chronisches regionales Schmerzsyndrom.

Faktoren, deren Korrelation mit dem Auftreten von Komplikationen im Allgemeinen ge-
pruft wurden, sind in Tab. 10 dargestellt. Grau hinterlegt sind hierbei signifikante Zusam-

menhange.
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Parameter KKE nach Spearman | Sig.

(a), Pearson (b) oder

Chi2 nach Pearson (c)
Weibliches Geschlecht 1,053¢ 0,305
Alter 0,161 0,008
Linksseitige Fraktur 0,890¢ 0,345
Dauer des primaren stationaren Aufenthaltes 0,210 0,001
Dauer zw. Zuzug der Fraktur und definitiver Os- | -0,014° 0,817
teosynthese
Dauer zwischen definitiver Osteosynthese und | 0,255 0,000
Entlassung
AO-Frakturtyp 11,573¢ 0,171
Offene Fraktur 10,291¢ 0,001
Weichteilschaden (nur geschlossene Fraktu-|]0,1052 0,088
ren)
PlattengrofRe (nur bei plattenosteosynthetisch | 0,0982 0,130
versorgten AK-Frakturen)
Volkmann-Fraktur 0,694¢ 0,405
Stellschraubenimplantation 0,184¢ 0,668
Primére externe Fixation 3,176°¢ 0,075
Luxation 2,726¢ 0,099
Anzahl frakturierter Malleolarbestandteile 0,0692 0,256
Schnitt-Naht Zeit -0,015° 0,812
Dauer seit Arbeitsbeginn des chirurgischen | 0,016 0,793
Personals
OP an Freitag, Samstag oder Sonntag 7,688 0,006
Student am Tisch 0,508¢ 0,476
Anzahl Personen am Tisch 0,0522 0,396
Blutsperre -0,020¢ 0,737
Body-Mass-Index 0,130° 0,033
Korpergewicht 0,117° 0,054
ASA 0,1232 0,042
Nikotinabusus 0,001° 0,976
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Herzerkrankung 7,717¢ 0,005
Arterielle Hypertonie 8.029¢ 0,005
Vaskulare Erkrankung 0,190°¢ 0,663
Diabetes Mellitus 0,539¢ 0,463
Verzbgerte Therapieeinleitung 1,505¢ 0,471

Tabelle 9: univariate Analyse von Zusammenh&ngen erhobener Parameter mit allgemeinen Komplikationen

Die in der univariaten Analyse signifikanten Parameter wurden (unter Ausschluss von
,Dauer des primaren stationaren Aufenthaltes” und ,Zeit zwischen definitiver Osteosyn-
these und Entlassung®) einer multivariaten Analyse mittels binarer logistischer Regres-
sion unterzogen. In dieser Analyse, die in Tab. 10 zu sehen ist, erreichten allerdings nur

zwei Parameter statistische Signifikanz.

Odds Ratio (mit 95% Kil) Sig.

Alter bei ORIF 1,018 (0,982 — 1,054) 0,331
ASA Score 1,058 (0,443 — 2,529) 0,899
Herzerkrankung 2,642 (0,655 - 10,663) 0,172
Fraktur offen/geschlossen 13,014 (2,387 — 70,948) 0,003
Arterielle Hypertonie? 2,001 (0,610 — 6,559) 0,252
Operation an Freitag, Samstag oder 4,166 (1,635 — 10,620) 0,003
Sonntag

Tabelle 10: multivariate Analyse des Zusammenhangs von Komplikationen mit in der univariaten Analyse signifikan-
ten Parametern

7.3.2 Ossaér assoziierte Reoperation (drei Félle)

Die drei ossar assoziierten Reoperationen gliederten sich wie folgt.

Fall 1: Ein bei initialer osteosynthetischer Versorgung 52 Jahre alter Mann mit linksseiti-

ger C2-Fraktur unterzog sich 1059 Tage nach dem ersten Eingriff einer Arthrodese des
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oberen Sprunggelenks mit Spongiosaplastik aufgrund einer héhergradigen posttraumati-

schen Arthrose.

Fall 2: Ein bei initialer osteosynthetischer Versorgung 48 Jahre alter Mann mit B1-Fraktur
zog sich 88 Tage nach dem ersten Eingriff bei einem erneuten Distorsionsereignis eine
periimplantare C1-Fraktur zu. Diese erforderte eine Implantatentfernung mit konsekutiver
Re-Osteosynthese der Fibula sowie zusatzliche Schraubenosteosynthese der medialen
Tibia.

Fall 3: Ein bei initialer osteosynthetischer Versorgung 41-jahriger Mann mit rechtsseitig
erlittener C2-Fraktur unterzog sich 664 Tage nach dem ersten Eingriff einer Syndesmo-

senrevision mit Arthrolyse des medialen Facettengelenks bei posttraumatischer Arthrose.

7.3.3 Stationare Wiederaufnahme zur IV-Antibiose (drei Falle)

Hierbei erfolgte die Wiedervorstellung nach Entlassung aufgrund gestorter Wundheilung
und fortwahrender oder erneut aufgetretener Sekretion. Unter dieser Therapie sistierten
die Beschwerden und es kam zur Wundkonsolidierung und Entlassung ohne die Notwen-

digkeit einer Reoperation.

7.3.4 Weichteilassoziierte Reoperation (18 Falle)

7.3.4.1 Allgemeines

Einer der Félle trat im primaren stationaren Aufenthalt auf, die restlichen 17 Félle erfor-
derten eine weitere stationare Aufnahme. Der Median der Dauer von der primaren oste-
osynthetischen Ausversorgung bis zur ersten Reoperation betrug 47 Tage (Range: 21-
1723 Tage). Im Median wurden innerhalb dieses Kollektivs zwei Revisionsoperationen

notwendig (Range: 1-7).

In einem Fall stellte sich eine Patientin vier Jahre und acht Monate nach der primaren
Ausversorgung mit einer generalisierten Infektion wieder vor. Bei ihr konnte ein initial an-
gestrebtes extremitatenerhaltendes Verfahren nicht durchgefiihrt werden, sodass
schlussendlich die offene Unterschenkelamputation, mit darauffolgender Vakuumver-
bands-Therapie und finaler Stumpfbildung nach insgesamt sechs Eingriffen nétig wurde.
Die betroffene Patientin litt zum Zeitpunkt des Auftretens an einem metastasierten malig-
nen Melanom, es bestand florider Nikotinabusus sowie ein Diabetes mellitus Typ 2. In
Anbetracht der Vorerkrankungen und dem grol3en Abstand zur priméren
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osteosynthetischen Versorgung ist am ehesten von einer hamatogenen Streuung der
nachgewiesenen Keime (Streptococcus agalacticae & Bacillus cereus im Wundabstrich)
bei Bakteriamie auf dem Boden der Immunkompromittierung auszugehen.

Die Verteilung nach Frakturtyp innerhalb dieser Komplikationsgruppe lasst sich in Tab.

11 ersehen.

Frakturtyp | An-
zahl
Bl 7
B2 3
B3 4
Cc2 4

Tabelle 11: Frakturtypverteilung der weichteilassoziierten Komplikationen

In 15 der 18 Félle (83,3%) wurde eine Implantatentnahme notwendig, wobei in keinem
dieser Falle nach Weichteilkonsolidierung eine erneute Osteosynthese vorgenommen
wurde. In zehn Fallen (55,6%) wurde eine Vakuumverbandstherapie zur Konditionierung
des Wundbettes durchgefuhrt. Die Moglichkeit des sekundaren Wundverschlusses mit-
tels Naht konnte in zwdlf Fallen (66,7%) realisiert werden. In funf Fallen (27,8%) war dies
nicht moglich, sodass auf eine plastische Deckung mittels Vollhaut oder Mesh-Graft zu-
rickgegriffen wurde. Eine Deckung mittels Lappenplastik wurde innerhalb des ausgewer-
teten Intervalls nicht notwendig.

Bis auf den oben geschilderten Fall der generalisierten Infektion mit konsekutiver Ampu-

tation war in allen Fallen der AuRenknéchel der Manifestationsort der Komplikation.

7.3.4.2 Zusammenhange zwischen erhobenen Parametern und weichteilbeding-

ten Revisionen
Tabelle 12 stellt Zusammenhange zwischen weichteilbedingter Revisionsoperation und

erhobenen Parametern dar, Signifikanz wird hierbei durch graue Hinterlegung symboli-

siert.
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Parameter KKE nach Spearman | Sig.
(a), Pearson (b) oder
Chi2_nach Pearson
(©)
Weibliches Geschlecht 4,404¢ 0,036
Alter 0,131° 0,031
Linksseitige Fraktur 3,651° 0,056
Dauer des primaren stationaren Aufenthaltes 0,228 0,000
Dauer zw. Zuzug der Fraktur und definitiver Oste- | 0,006° 0,925
osynthese
Dauer zwischen definitiver Osteosynthese und | 0,289 0,000
Entlassung
AO-Frakturtyp 9,169¢ 0,328
Offene Fraktur 15,198¢ 0,000
Weichteilschaden (nur geschlossene Frakturen) | 0,0842 0,173
PlattengrofRe (nur bei plattenosteosynthetisch | 0,0802 0,219
versorgten AK-Frakturen)
Volkmann-Fraktur 0,508¢ 0,476
Stellschraubenimplantation 1,381°¢ 0,240
Priméare externe Fixation 0,828¢ 0,363
Luxation 1,996°¢ 0,158
Anzahl frakturierter Malleolarbestandteile 0,0502 0,408
Schnitt-Naht Zeit -0,022° 0,722
Dauer seit Arbeitsbeginn des chirurgischen Per- | 0,0252 0,680
sonals
OP an Freitag, Samstag oder Sonntag 3,387¢ 0,049
Student am Tisch 1,4902 0,222
Anzahl Personen am Tisch 0,1042 0,088
Blutsperre 0,475¢ 0,491
Body-Mass-Index 0,064 0,296
Korpergewicht 0,034° 0,581
ASA 0,0972 0,112
Nikotinabusus 0,022°¢ 0,882
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Herzerkrankung 6,843¢ 0,009
Arterielle Hypertonie 1,716°¢ 0,190
Vaskulare Erkrankung 1,290°¢ 0,256
Diabetes Mellitus 1,391° 0,238
Verzbgerte Therapieeinleitung 2,648¢ 0,266

Tabelle 12: Univariate Analyse der Zusammenhange erhobener Parameter mit weichteilbedingten Revisionsoperatio-

nen

Die hier statistisch signifikanten Parameter wurden wie in 3.3.1 einer multivariaten Ana-

lyse unterzogen, deren Ergebnis sich in Tab. 13 wiederfindet.

Odds Ratio (mit 95% Kl) |Sig.
Geschlecht 4,786 (1,317 —17,392) ,017
Alter bei ORIF 1,006 (0,969 — 1,045) , 751
Fraktur offen/geschlossen 39,313 (5,730 — 269,707) |,000
OP an Freitag, Samstag oder Sonntag 3,716 (1,255 —11,008) ,018
Herzerkrankung 6,891 (1,500 — 31,662) ,013

Tabelle 13: multivariate Analyse des Zusammenhangs von weichteilassoziierten Reoperationen mit in der univariaten

Analyse signifikanten Parametern

7.3.4.3 Keimspektrum

Bei allen Revisionsfallen aufgrund einer Wundheilungsstérung wurden intraoperativ mik-

robiologische Proben entnommen, deren né&here Aufschliisselung unten erfolgt.
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Kein Keimnachweis 4

1 Keim im Abstrich 9
- Grampositiv 8
- Gramnegativ 1
Mehrere Keime im Abstrich 5

- Ausschlie3lich grampositiv
- AusschlieR3lich gramnegativ

- Mischflora

Tabelle 14: mikrobiologische Ergebnisse der bei der ersten Revision entnommenen Proben

Der haufigste nachgewiesene Keim war Staphylococcus aureus, der sich insgesamt in
acht Fallen nach Bebrutung zeigte, was 44,4% der operativ revidierten Komplikationen
entspricht. Dies bedeutet auch, dass in zwei Dritteln (66,7%) der Falle, in denen ein Keim-
nachweis gelingen konnte, ein Staphylococcus aureus beteiligt war. Sechs dieser Falle
waren Monoinfektionen. In einem Fall war der angezlchtete Staphylococcus aureus mul-
tiresistent.

Der einzige weitere multiresistente Keim, der im Wundabstrich gesichert werden konnte,
war ein Escherichia coli vom Typ ESBL, welcher zugleich auch die einzige Monoinfektion

mit einem gramnegativen Erreger innerhalb des ausgewerteten Kollektivs darstellte.

7.3.5 Genauere Betrachtung der B1-Frakturen

In dem Kollektiv der B1-Frakturen, in dem Datensatz mit 87 Féllen (siehe Tabelle 2) das
mit Abstand am haufigsten vorkommende Verletzungsmuster, kam es insgesamt zu acht
Weichteilkomplikationen (sieben Reoperationen, eine stationare Wiederaufnahme). Be-

merkenswert hierbei war der Fakt, dass es in den 29 Fallen, in denen zwei chirurgisch
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tatige Personen am Operationstisch standen, zu keiner einzigen Weichteilkomplikation
kam.

Dies bedeutet, dass alle acht Weichteilkomplikationen Teil des Kollektivs von 58 Fallen
(dies entspricht exakt zwei Dritteln der B1-Frakturen) in denen drei oder mehr Personen
am Operationstisch standen. Im Chi-Quadrat-Test zeigte sich dieser Unterschied bei ei-
nem Wert von 4,405 bei einem p-Wert von 0,036 als signifikant.

Die durchschnittliche Operationsdauer unterschied sich hierbei zwischen den komplikati-
onsfreien (82,5) und komplikationsbehatfteten (92,5) Fallen um ungefahr 10 Minuten. Die-
ser Unterschied zeigte sich im Mann-Whitney-Test als signifikant (Z=2,133, p=0,033).
Durch die Teilnahme von mehr als zwei chirurgisch téatigen Personen an der Operation
bei der Operation von B1-Frakturen kam es zu keiner Verkirzung der Operationsdauer,
die Mittelwerte unterschieden sich nur geringfugig (zwei Personen am Tisch: 82,0 Minu-
ten, SD 23,3; drei oder mehr Personen am Tisch: 84,2, SD 22,1) und nicht signifikant
(Z2=0,405, p=0,685).

In den Fallen, in denen drei oder mehr Personen am Tisch standen, spielte es hinsichtlich
der Komplikationsrate keine Rolle, ob es sich bei einer der eingewaschenen Personen
um einen Studenten handelte. Bei den Operationen ohne studentische Teilnahme kam
es in 2 von 12 Fallen (16,7%) zu einer Weichteilkomplikation, diese Rate zeigte sich bei
studentischer Teilnahme mit sechs Komplikationen in 46 Fallen (13,0%) sogar etwas ge-
ringer, jedoch bestand hier keine Signifikanz (p=0,746) im Chi-Quadrat-Test.

7.3.6 Genauere Betrachtung der Patienten mit Nikotinabusus

Nikotinabusus als solcher konnte in diesem Datensatz sowohl in der univariaten Analyse
(siehe Tab. 9 und 12) als auch in der logistischen Regression (Tab. 15) unter Einbezie-
hung des Alters (aufgrund des in 4.2.8 als signifikant dargestellten Altersunterschieds
zwischen Rauchern und Nichtrauchern) nicht als Risikofaktor fir Komplikationen identifi-

ziert werden.

Odds Ratio (mit 95% Kl) | Sig.
Alter 1,042 (1,011 - 1,074) 0,008
Nikotinabusus 1,384 (0,561 — 3,413) 0,480

Tabelle 15: multivariate Analyse des Zusammenhangs von Komplikationen mit 0.g. Parametern
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Innerhalb des 125 Patienten umfassenden Kollektivs der Raucher bestand eine Korrela-
tion zwischen der taglich konsumierten Zigarettenmenge und dem Auftreten von Weich-
teilkomplikationen (Pearson-Koeffizient 0,180; p=0,045). Zudem bestand eine Korrelation
von 0,167 mit der Dauer des priméaren stationaren Aufenthaltes, welche knapp oberhalb
des Signifikanzniveaus blieb (0,059). Des Weiteren korrelierte die Menge des Nikotinkon-
sums stark mit dem Alter (0,313; p=0,000) und ASA-Score (0,355; p=0,000). In der mul-
tivariaten Analyse war die taglich gerauchte Zigarettenmenge kein signifikanter Risiko-
faktor fur Komplikationen.

Odds Ratio (mit 95% Kil) Sig.
Alter bei ORIF 1,123 (1,036 — 1,217) ,005
Konsumierte Zigaretten pro Tag 1,061 (0,992 — 1,135) ,083
ASA Score 1,079 (0,267 — 4,356) ,915

Tabelle 16: multivariate Analyse zum Zusammenhang von Komplikationen mit verschiedenen Parametern innerhalb
des Kollektivs der Raucher

7.3.7 Genauere Untersuchung zur Volkmann-Fraktur

Eine Fraktur der hinteren Tibiakante, eine sogenannte Volkmann-Fraktur wurde in 112
Fallen (41,3%) beschrieben. 27 dieser Falle (24,1%) wurden osteosynthetisch stabilisiert.
Alle osteosynthetisch adressierten Volkmann-Frakturen innerhalb des ausgewerteten
Kollektivs wurden per Zugschraube stabilisiert.

In 21 Fallen erfolgte die Zugschraubenosteosynthese von ventral, in sechs Féllen von
dorsal.

In 3.3.1 und 3.3.4 wurde dargestellt, dass das Vorhandensein einer Volkmann-Fraktur
kein Risikofaktor fur weichteilbedingte Revisionen bzw. Komplikationen im Allgemeinen
darstellt.

Tabelle 17 zeigt, dass eine osteosynthetische Versorgung einer Volkmann-Fraktur kein
Risikofaktor fir Komplikationen darstellte. Im Gegenteil, die Komplikationsraten waren in
der Gruppe der verschraubten Volkmann-Frakturen unterhalb des Durchschnitts, auch

wenn diese Ergebnisse keine Signifikanz aufwiesen.
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Odds Ratio (mit 95% KI) | Chi2n. Pearson | Sig.
Komplikation 0,807 (0,178 — 3,364) 0,078 0,78

Weichteilbedingte Revision | 0,514 (0,066 — 4,018) 0,418 0,52

Tabelle 17: Univariate Analyse: Keine Volkmann Fraktur bzw. nicht adressierte Volkmann Fraktur (n=244) vs. Adres-
sierte Volkmann-Fraktur (n=27)

Betrachtet man das Kollektiv der 112 Volkmann-Frakturen an sich, so lasst sich auch
innerhalb dieser Gruppe kein signifikanter Zusammenhang zwischen Komplikation bzw.
weichteilbedingter Revision und Verschraubung ausmachen

Odds Ratio (mit 95% KI) | Chi2n. Pearson | Sig.
Komplikation 1,053 (0,200 — 5,553) 0,004 0,95
Weichteilbedingte Revision | 0,615 (0,069 — 5,510) 0,192 0,66

Tabelle 18: Univariate Analyse: nicht adressierte Volkmann Fraktur (n=85) vs. Adressierte Volkmann-Fraktur (n=27)

8 Diskussion

8.1 Aspekte der Komplikationen

8.1.1 Potentielle Risikofaktoren und Einordnung in die bestehende Literatur
Sowohl diese Arbeit, als auch die Literaturrecherche zeigen, dass es bei Malleolarfraktu-

ren keine singulare Hauptursache fir einen komplikationsbehafteten Verlauf gibt.

8.1.1.1 Alter

Der in dieser Arbeit identifizierte Risikofaktor Alter findet auch in anderen Publikationen
Eingang [22, 23], auch wenn nicht alle Arbeiten diese These stitzen [24]. Insbesondere
im Hinblick auf den demographischen Wandel sind hier weitere Untersuchungen von gro-
Rer Relevanz, um den geriatrischen Patienten bestmdglich behandeln zu kénnen. Die
konventionelle Drittelrohrplattenosteosynthese geht mit einem nicht unerheblichen Haut-

schnitt Uber der Fibula einher, bei fast allen Wundheilungsstérungen dieses Datensatzes
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war der laterale Malleolus betroffen. Es gibt Bestrebungen, die Osteosynthese der Fibula
minimalinvasiver zu gestalten. Zu nennen sind hierbei die perkutane Drittelrohrplattenim-
plantation [25] und die intramedullare Nagelung der Fibula [26]. Das letztere Verfahren
scheint insbesondere bei der Vermeidung von Wundheilungsstdrungen und Infektionen
vielversprechend zu sein. Selbstverstandlich erkauft man den Vorteil des minimalinvasi-
ven Zugangswegs mit der schlechteren Ubersicht tiber die Frakturverhéltnisse, was dazu
fuhren konnte, dass die Reposition im Vergleich zur Plattenosteosynthese weniger ana-

tomisch gelingt.

8.1.1.2 Nikotinabusus

Uberraschend ist, dass es keinen signifikanten Unterschied in der Komplikationsrate
machte, ob der Patient Nikotinabusus betrieb oder nicht. Sowohl in der uni- als auch in
der multivariaten Analyse unter Einschluss des Alters (aufgrund des signifikant geringe-
ren Durchschnittsalters der Raucher in unserem Datensatz) konnte kein Zusammenhang
postuliert werden. Es gibt sowohl Arbeiten, die Nikotin als Risikofaktor fir Komplikationen
ausmachen [27]. Gleichzeitig haben mehrere Arbeiten Zigarettenkonsum nicht als signi-
fikanten Faktor fur Komplikationen determinieren kdnnen [22, 28]. Es besteht hier weite-
rer Untersuchungsbedarf, allerdings ist es schwierig Nikotin aufgrund der bei Rauchern

haufigen Komorbiditaten als unabhangigen Risikofaktor zu identifizieren.

8.1.1.3 Weibliches Geschlecht

In der Literaturrecherche zu dieser Arbeit ergab sich nur eine Quelle, die weibliches Ge-
schlecht als potentiellen Risikofaktor identifizierte, hierbei allerdings auch nur in der uni-
variaten Analyse [22]. Die Autoren erklarten dies am ehesten mit dem hdheren Alters-
durchschnitt der weiblichen Verletzten. Verallgemeinernd kann man davon ausgehen,
dass Malleolarfrakturen bei Mannern eher die jingere (haufig im Rahmen von Sportun-
fallen), bei Frauen die altere Population betreffen, eine These, die sowohl durch diese
Arbeit, als auch durch die Literatur [22, 29] unterstltzt wird. Die Mehrheit der ausgewer-
teten Arbeiten konnten keinen unabhangigen Zusammenhang zwischen Komplikations-
rate und Geschlecht herstellen [23, 30, 31]. Dennoch ist ein Fokus auf den geriatrischen
weiblichen Patienten zu legen, da diese eben zwei unabhangige Risikofaktoren der Os-

teoporose vereinigen [32] und eine verminderte Knochendichte zumindest kurzfristig mit
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schlechteren klinischen Outcomes nach Osteosynthese bei Malleolarfrakturen assoziiert
ist [33].

8.1.1.4 Diabetes mellitus

In der univariaten Analyse war die Rate an weichteilbedingten Revisionsoperationen bei
Diabetikern Gber drei Mal so hoch wie bei den Nicht-Diabetikern. Allerdings war die Zahl
der Diabetiker mit 15 innerhalb des Datensatzes im Verhaltnis zu anderen Arbeiten sehr
gering, sodass hier keine statistische Signifikanz erreicht werden konnte. Mehrere Arbei-
ten unterstutzen die These, dass Diabetes einen Risikofaktor fur Wundinfektionen nach
offener Reposition und interner Fixation einer Malleolarfraktur darstellt [28, 34, 35]. Be-
sonderes Augenmerk sollte zudem auf eine konsequente antidiabetische Therapie gelegt

werden, um das Risiko von Komplikationen nicht noch weiter zu aggravieren [36].

8.1.1.5 Offene Fraktur

Trotz der mit einer Anzahl von sieben geringen Menge an offenen Frakturen in diesem
Datensatz, erreichte dieser Parameter sowohl in uni- als auch in der multivariaten Ana-
lyse statistische Signifikanz als Risikofaktor fir Komplikationen im Allgemeinen und
weichteilbedingte Reoperationen. Die Rate an offenen Frakturen lag mit 2,58% innerhalb
des Rahmens der ausgewerteten Literatur, die Raten zwischen 1,9% und 6,6% nennt
[28, 31, 37]. Dass offene Frakturen am Knéchel ein Risikofaktor fur Komplikationen sind,
gilt als gesichert [23, 28]. Durch das Freiliegen der Knochen ist ein Keimeintritt mit spa-

terer Kompromittierung des Gewebes deutlich wahrscheinlicher.

8.1.1.6 Wochentag der Operation

Wahrend der Zeitpunkt der Operation innerhalb eines Tages keine Rolle zu spielen
scheint, ist der signifikante Anstieg der Komplikationsrate sowohl in der uni- als auch in
der multivariaten Analyse, falls die Operation am Freitag bzw. am Wochenende durchge-
fuhrt wurde, durchaus bemerkenswert. Die einzigen Arbeiten, die sich in der Literatur mit
dem Zusammenhang zwischen Operationszeitpunkt und Komplikationsrate bei Osteo-
synthesen fanden, beschaftigten sich mit hiftgelenksnahen Frakturen [38-40]. Ubertrag-

bar sind die Ergebnisse hierbei allerdings nicht, da es sich bei der Ausversorgung einer
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Malleolarfraktur um eine andere Dringlichkeitsstufe handelt. Auch wenn die Untersu-
chung des Einflusses des Operationsdatums elektiver Eingriffe auf das Outcome Gegen-
stand mehrerer teils grol3er epidemiologischer Studien ist, fehlt hier die spezifische Un-
tersuchung elektiver osteosynthetischer Eingriffe [41-43]. Zudem ist der untersuchte End-
punkt zumeist die Mortalitat. Die groRte Studie zu der Thematik, welche 4,1 Millionen
Patientenfalle retrospektiv auswertete, kam zu dem Schluss, dass man von einer signifi-
kant hoheren Mortalitat bei Operationen, die am Ende der Woche durchgefuhrt werden,
ausgehen kann [43]. Allerdings verbieten sich hieraus konkrete Schlussfolgerungen in
Bezug auf diese Arbeit aufgrund der unterschiedlichen Endpunkte (Mortalitat vs. Kompli-
kation). Nichtsdestotrotz bleibt der Einfluss des Wochentags ein Parameter, der insbe-
sondere fur elektive traumatologische Eingriffe in Zukunft naher untersucht werden sollte,
wie es beispielsweise Lagergren et al. Spezifisch fir Osophaguskarzinom-Ops durchge-
fuhrt haben [44, 45].

Es ist durchaus moglich, dass eine chirurgisch tatige Person zum Ende einer Arbeitswo-
che hin weniger ausgeruht ist und ihre Arbeit dementsprechend unkonzentrierter verrich-
tet. Denkbar ware beispielsweise eine Kontamination des sterilen Operationsbereichs
durch unachtsames Verhalten mit der Folge des Einbringens von Mikroben in die Wunde.
Zu evaluieren ist zudem der potenzielle 6konomische Einfluss auf die Entscheidungsfin-
dung, Operationen mit noch suspekten Weichteilbefunden noch vor dem Wochenende
durchzufiihren, um eine kirzere Belegung des Krankenbettes zu erreichen. Auch die
Leistung des Instrumentierungs- oder Reinigungspersonals ist ein potentieller Einfluss-
faktor. Der Nachweis konkreter Kausalitaten dirfte sich aufgrund der zahlreichen in Be-
tracht zu ziehenden Einflussfaktoren als schwierig erweisen. Nichtsdestotrotz besteht die
Notwendigkeit, die méglichen Ursachen dieses Komplikationsanstiegs zu evaluieren, um

langfristig ein besseres Ergebnis fur die Patienten zu erreichen.

8.1.1.7 Keimspektrum

Im Vergleich zur ausgewerteten Literatur ergeben sich grof3e Parallelen hinsichtlich des
Mikrobennachweises zu anderen Arbeiten. In dieser Arbeit gelang es in 77,8% der Revi-
sionsoperationen einen Keimnachweis zu erbringen, bei den ausgewerteten Vergleichs-
arbeiten waren es 84,6% [34] bzw. 80,0% [46]. Insbesondere Staphylokokken (hier vor
allem Staphylokokkus aureus) scheinen, wie auch in dieser Arbeit, die relative Mehrheit
der Infektionen zu verursachen [34, 37, 46]. Als weitere typische Keime werden in eben

genannten Quellen coliforme Bakterien, Pseudomonas aeruginosa und Proteus mirabilis
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ausgemacht. Infektionen mit coliformen Bakterien betrafen innerhalb dieser Auswertung
vier Félle, Pseudomonas aeruginosa und Proteus mirabilis kamen jeweils einmal vor. Die
grof3te Arbeit zu dem Thema geht in zwei Dritteln der Falle von einer Mono-, in einem
Drittel von einer Multiinfektion aus, dies deckt sich mit den Zahlen dieser Erhebung
(64,3% zu 35,7%) [37]. Als relevanter Unterschied konnte ermittelt werden, dass keine
der zu Mikrobiologie ausgewerteten Arbeiten eine Streptokokkenbesiedlung der Wunde
erwahnte, allerdings wurden sie in diesem Datensatz vier Mal identifiziert, zwei hiervon

im Rahmen einer Monoinfektion.

Weitere Untersuchungen sind hier notwendig, um Charakteristika zu Patienten oder Frak-
turtypen zu identifizieren, die mit bestimmten Keimbesiedlungen einhergehen. Hieraus
konnte sich eine Empfehlung zur empirischen antibiotischen Behandlung bis zum end-

gultigen Keimnachweis ableiten lassen.

Zudem sollte aufgrund der zunehmenden Haufigkeit von multiresistenten Erregern regel-
mafig die kalkulierte antimikrobielle Therapie im Hinblick auf Ihre Wirksamkeit Uberpruft
werden. Freilich ist hierzu eine sorgfaltige Probengewinnung durch Biopsien und Abstri-
che im Falle eines Verdachts notwendig. In der mikrobiologisch immer komplexer wer-
denden Welt ist auRerdem ein interdisziplinarer Ansatz, so zum Beispiel durch Einbezie-
hung von Krankenhaushygienikern und Infektiologen, bei der Bekampfung von Wundin-

fektionen wiinschenswert.

8.1.2 Ossare Komplikationen und Kritik an der Methodik ihrer Erhebung

Uberraschend ist in dem ausgewerteten Kollektiv die geringe Anzahl osséar assoziierter
Reoperationen. Insgesamt trat dieser Fall nur drei Mal auf, zwei Falle hiervon betrafen
Eingriffe bei manifester posttraumatischer Arthrose. Zu bedenken hierbei ist, dass die
operative Arthrosetherapie zumeist erst in hoheren Krankheitsstadien erwogen wird. Die
Arthrose des Sprunggelenks ist deutlich seltener als die des Hiift- oder Kniegelenks [47,
48], gleichzeitig scheinen traumatische Ursachen eine gréf3ere Rolle zu spielen, in einer
grol3en Erhebung wurde der Anteil der posttraumatischen Ursachen an der Gesamtrate
von Sprunggelenksarthrosen mit 70% beziffert [49]. Eine retrospektive Kohortenstudie
von Horisberger et al. Wertete 141 Falle von hochgradiger Sprunggelenksarthrose aus,
75 (53,1%) der Patienten hatten hierbei eine Malleolarfraktur erlitten [48]. Die durch-

schnittliche Latenz zwischen Malleolarfraktur und hochgradiger Arthrose in dieser Arbeit
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lag allerdings bei 20,9 Jahren, was darauf hinweist, dass das determinierte Nachbe-
obachtungsintervall von 5 Jahren in diesem Datensatz zur konsequenten Beobachtung
diesbeziglicher Krankheitsbilder zu kurz ist, auch wenn andere Untersuchungen deutlich
kirzere Zeitraume nennen [50]. So bleibt es bei derart gelagerten Zeiten schwierig, ge-

naue Zahlen bezlglich des Auftrittsrisikos einer posttraumatischen Arthrose zu nennen.

Ebenso denkbar ist der ,Verlust® von Komplikationen dieser Art dadurch, dass die Pati-
enten bei Auftreten von Beschwerden am operierten Sprunggelenk nicht die medizini-
schen Dienste der initial behandelnden Institution in Anspruch nehmen, sondern sich viel-
mehr bei niedergelassenen Orthopaden und Unfallchirurgen oder in anderen Kliniken
vorstellen. Insgesamt lasst sich also aus den Ergebnissen schliel3en, dass sich aus dem
Datensatz keine belastbaren Aussagen beziglich ossarer Komplikationen treffen lassen.
Ein geeigneteres Design zur Erfassung solcher Ereignisse ware eine prospektive Be-
obachtungsstudie mit regelmaRiger Einbestellung der Patienten zur Nachuntersuchung
uber einen langeren Zeitraum. Auch hier ware jedoch aufgrund von Wohnortwechsel,
Nichtwahrnehmung von Nachuntersuchungen (insbesondere bei beschwerdefreien) Pa-
tienten und nicht zuletzt der oftmals langen Dauer zwischen Fraktur und Auftreten einer

Arthrose die groRe Mdglichkeit einer statistischen Verzerrung gegeben.

8.1.3 B1l-Frakturen

Die genaue Betrachtung des in sich vergleichbaren Kollektivs der B1-Frakturen weist da-
rauf hin, dass die Anzahl von Personen, die die Operation durchfihren, einen Einfluss
auf die Komplikationsrate haben konnte. Logisch erscheint, dass mit zunehmender An-
zahl an chirurgischem Personal die Mdglichkeiten einer Kontamination steigen. Zunéchst
geschieht dies direkt durch die zunehmende Anzahl von Armen im sterilen Bereich.
Gleichzeitig steigt durch das limitierte Platzangebot am Operationstisch auch die Gefahr
der Kontamination untereinander. Wenn sich durch mehr als zwei chirurgisch tatige Per-
sonen die Operationszeit wie in diesem Datensatz nicht verkirzt, sollte man — gemal der
MalRgabe ,so viel wie nétig, so wenig wie mdglich® — erwagen, auf das Einwaschen einer
dritten oder gar vierten Person zu verzichten. Es ist angesichts von sieben weichteilas-
soziierten Komplikationen innerhalb dieses Datensatzes des Weiteren zu tberlegen, ob
nicht ein zunehmender Teil der B1-Frakturen konservativ behandelbar sein kdnnte. Die
multizentrische CROSSBAT-Studie (Combined Randomised and Observational Study)
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zeigte, dass ein operatives Vorgehen kurzfristig keinen Vorteil gegentber einem konser-
vativen Therapieprocedere bei B1-Frakturen mit keinem oder geringem talaren Shift hat
[51]. Eingeschlossen in diese Studie wurden Personen zwischen 18 und 65 Jahren. Uber-
dies traten in der Gruppe der operativ versorgten B1-Frakturen signifikant mehr Kompli-
kationen auf. Langfristige Nachbeobachtungen sind hier vonnéten und kénnten hier zu
einer Anderung des Therapiealgorithmus fiihren. Allerdings ist aufgrund der oben ge-
nannten Latenzzeit zwischen Unfallereignis und dem Entstehen einer posttraumatischen
Arthrose, welche eben oftmals Jahrzehnte betragt, nicht mit schnellen Ergebnissen zu

rechnen.

8.1.4 Volkmann-Fraktur

Bei der isolierten Volkmann-Fraktur handelt es sich um eine seltene Diagnose, die groldte
Untersuchung dieser Verletzungsentitat mit einer Anzahl von nur 25 Fallen nennt einen
Anteil von 1% an allen Malleolarfrakturen [52]. Auffallig in dieser Untersuchung ist, dass

elf der Verletzungen durch das Ausrutschen auf Schnee oder Glatteis zustande kamen.

Das Fragment als solches muss aufgrund der oftmals kleineren Gréf3e nicht zwingend
fixiert werden. Allerdings scheint eine haufige Instabilitdt der Syndesmose vorzuliegen,
so wurden in allen sieben Fallen in dieser Untersuchung die Implantation einer Stell-
schraube vorgenommen. Aufgrund der Seltenheit besteht die Gefahr, die Verletzung zu
ubersehen, insbesondere falls es sich um ein kleines Volkmann-Fragment handelt [53].
Hierdurch kdénnte auch eine Syndesmosenlasion als Begleitverletzung einer adaquaten
Therapie entgehen. Eine weitere Schwierigkeit in der Diagnose dieser Verletzung besteht
darin, dass ein Abriss der dorsalen Tibiakante in den ublichen konventionell-radiologi-
schen Bildern (Sprunggelenk seitlich und anterior-posterior in 15° Innenrotation) leicht
Ubersehen werden kann. In einer 2015 publizierten Studie lieRen Gonzalez et al. Funf
zertifizierte Fu3- und Sprunggelenkschirurgen die Beteiligung der dorsalen Tibiakante
anhand von Rontgenbildern evaluieren [54]. Hier wurde eine Verletzung in 13% Uberse-
hen, die diagnostische Genauigkeit liel3 sich jedoch auf 100% steigern, wenn den Unter-
suchern eine seitliche Aufnahme in Auf3enrotation vorgelegt wurde. Eine weitere vorstell-
bare Fehlerquelle kdnnte darin bestehen, dass ein Volkmann-Fragment als eine distale
Tibiafraktur, insbesondere von den Typen AO 43B1.1 und B2.1, verkannt wird und somit
eine Evaluation der Syndesmosenstabilitdt ausbleibt. Als wertvoll kdnnte sich hier eine
suffiziente Anamneseerhebung herausstellen, da Malleolarverletzungen eher von nied-

rigenergetischen Gewalteinwirkungen und distale Unterschenkelfrakturen meist durch
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ein hoéherenergetisches Trauma (insbesondere axiale Stauchung z.B. nach Sturz aus

grolRerer Hohe) verursacht werden.

Die Therapie einer posterioren Malleolarfraktur ist ein kontrovers diskutiertes Thema. Es
gibt keine feste Richtlinie, ab welcher Grol3e eine Absprengung der hinteren Tibiagelenk-
flache osteosynthetisch adressiert werden sollte [55], in dem Krankenhaus, aus dem
diese Daten stammen, geht man bei einer Beteiligung von mehr als einem Viertel der
Gelenkflache dazu tber, das Fragment zu adressieren. Evers et al. Wiesen allerdings in
einer Kadaverstudie nach, dass selbst bei kleinen Frakturen eine Fixation des Fragments
fur eine physiologischere Druckbelastung innerhalb des Gelenks sorgt als es die konser-
vative Behandlung tut. Momentan lauft eine randomisierte klinische Studie, die die ope-
rative und konservative Therapie bei Fragmenten, welche weniger als 25% der Gelenk-
flache ausmachen, gegenuberstellt [56]. Es ist wahrscheinlich, dass die Gefahr fiir eine
Arthrose mit zunehmender GroRRe des posterioren Fragments steigt [57]. In den letzten
Jahren ist man dazu Ubergegangen, zunehmend die direkte Visualisierung des Frag-
ments mit konsekutiver Fixierung, meist per Platte anzustreben. Diese hat sich sowohl in
Kadaver- als auch Computersimulationsstudien stabiler als die ventrale oder dorsale Zug-
schraubenosteosynthese erwiesen [58]. In dieser retrospektiven Untersuchung wurden
das Volkmann-Dreieck bei osteosynthetischer Versorgung stets per Zugschraube adres-
siert. Die Ergebnisse dieser Arbeit zeigen, dass eine Volkmann-Fraktur, unabhangig da-
von, ob sie aufgrund der Fragmentgrdl3e osteosynthetisch stabilisiert werden muss oder

nicht, keinen Einfluss auf die Infektionsrate zu haben scheint.

8.2 Syndesmosenverletzungen

Bemerkenswert ist, dass ein Viertel der C1- und C2-Frakturen intraoperativ keine Not-
wendigkeit einer Stellschraubenimplantation zeigten. Das Credo, dass jede Weber-C-
Fraktur mit einer obligaten Zerreil3ung der Syndesmose einhergeht, lasst sich im Licht
dieser Ergebnisse infrage stellen. Retrospektiv ist schwierig zu beurteilen, ob in den 12
Féallen, in denen bei C-Frakturen keine Stellschraube eingebracht wurde, keine Syndes-
mosenverletzung vorlag oder der operierende Chirurg im Stresstest trotz Syndesmosen-
verletzung keine behandlungsbedurftige Instabilitdt erkannte. Dass letzteres moglich sein
kann, daflr spricht eine Kadaverstudie von Solari et al., die zu dem Ergebnis kam, dass

bei intaktem Ligamentum deltoideum und suffizienter Innen- und
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AulRenkndchelosteosynthese bis zu 73% der Stabilitat im Vergleich zu vor der Verletzung
erreicht werden [59]. Zudem ist es trotz intraoperativer Durchleuchtung mdglich, dass
Syndesmosenverletzungen aufgrund geringer Sensitivitdt der Tests Ubersehen werden
[60]. Auch Kklinische Tests sind fur die Detektion einer Syndesmoseninstabilitat nicht aus-
reichend genau [16, 61, 62]. Die Schnittbildgebung zur Evaluation von Syndesmosenla-
sionen sollte erwogen werden [16, 63]. Ein weiterer neuer Test zur Evaluation von Ver-
letzungen der Syndesmose ist der sogenannte Chertsey-Test, bei dem intraoperativ ein
Kontrastmittel in den Gelenkspalt injiziert wird [64, 65]. Es bestehen erste vielverspre-
chende Ergebnisse, allerdings ist hier eine weitere Validierung vonnéten. Zusammenfas-
send ist zu konstatieren, dass es weiterer Forschung bedarf, um die Implantation von
Stellschrauben bei bestimmten Typen von C-Frakturen auf ihre Notwendigkeit hin zu
uberprifen, schlief3lich fuhrt diese auch zumeist zu einem Folgeeingriff (in Form der Stell-
schraubenentfernung), der Komplikationen mit sich fihren kann [66]. Die Stellschrau-
benentfernung als solches bleibt ein weiteres kontrovers diskutiertes Thema, zurzeit lauft
die sogenannte RODEO-Studie (Routine versus on demand removal ft he syndesmotic
screw), die die routinemallige Stellschraubenentfernung mit der Stellschraubenentfer-
nung auf Patientenwunsch hin vergleicht [67]. Selbst die Stellschraube an sich wird in
Bezug auf Effektivitat und finanzielle Kosten seit dem Aufkommen der Tightrope-Fixation

zunehmend infrage gestellt [68, 69].

8.3 Elektive Implantatentfernung

Die elektive Implantatentfernung wird nach knécherner Konsolidierung der Fraktur zu-
meist frihestens nach einem Jahr durchgefihrt. Eine generelle Explantation des Osteo-
synthesematerials wird in den Deutschen Leitlinien nicht empfohlen [70]. Im Fall der
Malleolarfrakturen ist insbesondere am AufRenkndchel die Weichteildeckung relativ ge-
ring, haufig empfinden Patienten es als stérend, dass die Drittelrohrplatte palpabel oder
gar sichtbar ist. Die Implantatentfernung als solches wird weltweit sehr unterschiedlich
gehandhabt und beurteilt [71], oftmals spielen lokale Gegebenheiten, beispielsweise be-
zuglich der Erstattung der Kosten des Eingriffs eine Rolle. Vom Patienten berichtete Be-
schwerden sollten in jedem Fall ernstgenommen werden, da es Hinweise gibt, dass die
Metallentfernung Funktion und subjektives Befinden positiv beeinflusst [72-74]. Die
AMWE-Leitlinie zur Metallentfernung nennt als einen Punkt, der fir Materialexplantation
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spricht, den ,Wunsch des Patienten® [70]. Gerade angesichts der vagen Ausdrucksweise
ist hier eine umfangreiche Aufklarung des Patienten Gber Chancen und Risiken des Ein-
griffs &ul3erst wichtig, um dem Patienten im Rahmen des Shared Decision Making zur fur
ihn bestmaoglichen Option zu fihren. Zwar verliefen alle elektiven Implantatentfernungen
innerhalb des ausgewerteten Zeitraums komplikationsfrei, allerdings bestehen immer

Operationsrisiken durch anéasthesiologische Komplikationen, Infektionen oder Refraktur.

Weibliches Geschlecht war in diesem Datensatz in der multivariaten Analyse mit einer
doppelt so hohen Wahrscheinlichkeit der Materialentfernung assoziiert, ein Trend, der
auch in der grofdten Studie zu diesem Thema berichtet wurde [75]. Logisch erscheint,
dass die Grol3e der Platte eine Rolle zu spielen scheint, steigt doch mit zunehmender
Lochanzahl die Chance, eine umliegende Gewebestruktur zu irritieren. Ein weiterer Er-
klarungsansatz kénnte hier die fur beide Geschlechter universell zu verwendende Drittel-
rohrplatte liefern. Aufgrund der durchschnittlich kleineren Fibula und gré3eren anatomi-
schen N&he potentiell irritabler Weichteilstrukturen ist es denkbar, dass sich Personen

weiblichen Geschlechts eher vom Osteosynthesematerial gestort fihlen.

8.4 Evaluation der erhobenen Daten

8.4.1 Epidemiologischer Vergleich mit anderen Studien

Die Spanne des Durchschnittsalters in der vom Studiendesign ahnlichen Literatur reichte
von 38,6 bis 56,0 Jahren, der Durchschnitt fir das Alter in dieser Studie lag mit 46 Jahren
relativ mittig in diesem Bereich. In diesen Untersuchungen reichte die StichprobengréRe
von 50 bis 57.183 Patienten [22, 23, 28, 29, 31, 37, 76, 77]. Zwei Untersuchungen merk-
ten an, dass ein Altersunterschied zwischen den mannlichen und weiblichen Verletzten
bestand, eine Beobachtung, die man auch in dieser Datenanalyse machen konnte [22,
29]. Nur in einer anderen Erhebung aul3er dieser stellten die mannlichen Patienten die
Mehrheit dar [22]. Gleichzeitig war diese Arbeit von Kelly et al. Auch die Erhebung mit
dem geringsten Durchschnittsalter. Des Weiteren ist zu bemerken, dass diese Arbeit nur
operierte Malleolarfrakturen auswertete. Da man bei alteren Patienten aufgrund von
Komorbiditaten und eines hdheren perioperativen Risikos héaufiger ein konservatives

Therapieprocedere einschlagt, ist damit zu rechnen, dass das Durchschnittsalter aller
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Patienten mit Malleolarfraktur héher liegt. Insgesamt lag der Frauenanteil in 0.g. Quellen
zwischen 37,7% und 63,0%. Als am reprasentativsten kann man die gro3e, mittels Da-
tenbankrecherche erstellte Erhebung von SooHoo et al. Werten, diese nennt ein Durch-
schnittsalter von 51 Jahren und den Anteil der Frauen mit 63,0% [23].

Auch eingangs genannte epidemiologische Studien kommen zu dem Ergebnis, dass
Frauen haufiger von Malleolarfrakturen betroffen sind. Die Abweichungen kénnten sich
durch die unterschiedlichen Charakteristika des untersuchten Kollektivs ergeben, in einer
durchschnittlich alteren Gesellschaft, ware demnach der Anteil der Frauen deutlich gr6-
Ber, da diese im fortgeschrittenen Alter ein zunehmendes Risiko fur Malleolarfrakturen
aufweisen [4, 5]. Auch Betrachtungen der Ethnie, welche in den USA héaufig miterhoben
wird, kbnnten einen Zugewinn an Erkenntnis bringen, bestehen doch grol3e Unterschiede
bezuglich des Frakturrisikos, so haben dunkelhautige Personen eine deutlich geringere
Inzidenz der Briche im Bereich des Sprunggelenks [15]. Im Hinblick auf die zunehmend
multikulturelle Gesellschaft Deutschlands ist hier weitere Forschung vonnéten, jedoch
sollte diese in Anbetracht der deutschen Geschichte mit grof3er Sorgfalt und ohne vor-

schnelle Mutmaf3ungen durchgefihrt werden.

In Bezug auf die jahreszeitlichen Schwankungen der Anzahl versorgter Frakturen ergab
die Recherche zwei Publikationen, welche die Rolle des Wetters untersuchten und hier-
bei eine deutliche Steigerung der Fallzahl bei kalteren Temperaturen, wobei hier vor al-
lem auch die Beschaffenheit des Untergrundes (Eisglatte, Schneefall, etc.) eine Rolle zu

spielen scheint [78, 79].

8.4.2 Schwachen des Datensatzes

Insgesamt offenbart der Datensatz einige Schwéachen. So betragt der Anteil der Patienten
mit mindestens einer Nachfolgeuntersuchung nur 65,5 Prozent. Uber die Patienten, wel-
che nicht zur Nachuntersuchung erschienen und dementsprechend nicht ausgewertet
wurden, kann keine definitive Aussage getroffen werden. Das ausgewertete Kollektiv un-
terschied sich in Alter oder Geschlechterverteilung nicht signifikant von den nicht ausge-
werteten Patienten. Das Auslassen einer Nachfolgeuntersuchung kann unterschied-
lichste Ursachen haben. Denkbar sind unter anderem ein Wohnortwechsel oder ein Ver-
sterben des Patienten. Auch wenn es wahrscheinlich erscheint, dass Patienten mit Kom-
plikationen wie beispielsweise einer Wundheilungsstérung sich im ursprtinglich behan-

delnden Krankenhaus bzw. dessen Ambulanz wiedervorstellen, kann nicht
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ausgeschlossen werden, dass diese ein anderes Krankenhaus aufsuchen und somit
Komplikationen dem ausgewerteten Kollektiv entgehen. Eine weitere Hypothese zum
,Verlust® von nicht nachuntersuchten Patienten ist, dass der zufriedene Patient ohne jeg-
liche Beschwerden mit hoherer Wahrscheinlichkeit keine Nachfolgeuntersuchung wahr-
nimmt als der unzufriedene Patient mit fortwdhrenden Schmerzen, die er arztlich begut-
achten lassen mochte. Empirisch kann man davon ausgehen, dass letzterer Fall die re-
lative Mehrheit im Kollektiv der ,verlorenen® Patienten darstellt, insofern ist durchaus
denkbar, dass die Rate an Komplikationen innerhalb des ausgewerteten Datensatzes
deutlich zu hoch ausfallt. Da Komplikationen in den Studien recht heterogen erhoben
werden; so zahlen manche Studien eine Lungenembolie [23] oder endokrine Ursachen
hierzu [29]; fallt hier der Vergleich am leichtesten, wenn man sich auf die operativ revi-
dierten Wundheilungsstorungen beschrankt. In dieser Erhebung wurden in 6,6% ein chi-
rurgisches Debridement aufgrund einer Wundheilungsstérung notwendig, diese Rate lag
innerhalb des Rahmens der ausgewerteten Literatur, die Werte von 1,1% bis 6,8% angibt
[23, 27, 28, 30, 37, 77, 80]. Ginge man davon aus, dass alle nicht zum Follow-Up erschie-
nenen Patienten komplikationsfrei blieben, entsprache diese Rate 4,4% der Falle.

Weitere Verzerrungen sind auch bei den elektiven Implantatentfernungen denkbar. Hier
ist es durchaus moglich, dass dem ausgewerteten Kollektiv Falle entgangen sind, da sich

Patienten in anderen Krankenh&usern der Materialexplantation unterzogen.

Da innerhalb dieses Datensatzes nur operierte Félle ausgewertet wurden, fehlt die Ver-

gleichsmdglichkeit zu den konservativ therapierten Malleolarfrakturen.

Generell bestehen natirlich die Schwéachen einer retrospektiven Erhebung. Kausalzu-
sammenhange sind so nicht sicher ableitbar. Zudem ist man gezwungen, mit der erfolg-
ten Dokumentation zu arbeiten. Prospektive Studien kénnen aufgrund der vorgefertigten
Fragestellungen in der Regel mit genaueren Erhebungen arbeiten.

8.5 Fazit

Trotz aller oben genannten Schwachen kann man die Daten dieser Erhebung als repra-
sentativ werten, da sie sowohl in epidemiologischen Parametern als auch in der Kompli-

kationsrate innerhalb des Rahmens der gesichteten Literatur liegen.
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Durch das Design dieser Studie und die hieraus resultierende wahrscheinliche Nichter-
fassung des Grof3teils der posttraumatischen Arthrosen kann der in der Literatur postu-
lierte Zusammenhang zwischen posttraumatischer Arthrose und dorsaler Tibiakanten-
fraktur sowie anderen Parametern nicht adaquat untersucht werden. Die Zugschraube-
nosteosynthese scheint in puncto Sicherheit ein adaquates Verfahren zu sein. In dieser
Studie erhobene patientenbezogene Risikofaktoren deckten sich nur teilweise mit denen
der Literatur. Bei der recht geringen Fallzahl bestimmter Krankheitsbilder oder Patienten-
merkmale ist es selbst bei einem wahrscheinlichen Zusammenhang schwierig, statisti-

sche Signifikanz zu erreichen.

Die Malleolarfraktur ist als eine der haufigsten Frakturen des Menschen ein enorm er-
forschtes Gebiet der Unfallchirurgie. Wahrend die Osteosynthese der Fibula per Drittel-
rohrplatte beim nicht-geriatrischen Patienten weltweit herrschender Konsens ist, bleibt
die Diskussion bei der Behandlung von Syndesmosenverletzungen oder posterioren
Tibiafrakturen offen. Der Grund hierfir mag am ehesten in der langen Latenzzeit zwi-
schen Verletzung und dem Auftreten der mit diesen beiden Entitaten vergesellschafteten
posttraumatischen Arthrose liegen, ein Umstand, der tragfahige Studien enorm er-

schwert.

Besonders die gesteigerte Komplikationsrate zum Ende der Woche hin sollte Anlass dazu
geben, weitere Forschung zu betreiben, um potentielle Ursachen zu evaluieren. Generell
findet sich in der Literatur ein enormes Ubergewicht zugunsten von Untersuchungen zu
patientenbezogenen Risikofaktoren. Die Ergebnisse dieser Studie kbnnten einen Anstol3
dazu liefern, zunehmend auch den Einfluss von Umgebungsfaktoren (Arbeitsdauer des
Personals, Wochentag der Operation, Personenanzahl innerhalb des Operationsaals,
etc.) zu untersuchen. Diesbeziigliche Arbeiten kbnnten gerade in der heutigen Kranken-
hauslandschaft, die zunehmend 6konomischen Zwangen unterworfen ist, der Patienten-

sicherheit dienen.

Insbesondere im Hinblick auf das durch den demografischen Wandel zunehmende
Durchschnittsalter der Bevoélkerung in Deutschland muss sich der Unfallchirurg der Zu-
kunft auf einen zunehmenden Anteil geriatrischer Kndchelfrakturen einstellen. Gerade
bei lteren Menschen ist es notwendig, die Osteosyntheseverfahren mdglichst sicher und
schonend zu gestalten, da Alter in diversen Untersuchungen (auch dieser) ein unabhan-

giger Risikofaktor fur Komplikationen bei Malleolarfrakturen ist. Der Trend, dass é&ltere
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Patienten zunehmend korperlich aktiv bleiben (und sich hierbei auch verletzen), kbnnte
den Altersdurchschnitt zu operierenden Patienten mit Malleolarfrakturen weiter anheben,
ein Umstand, dem durch konsequente Forschung an Diagnostik, operativer Therapie und

Nachbehandlung Sorge getragen werden sollte.
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