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Abkirzungsverzeichnis

Abkiirzung Bedeutung

AO Arbeitsgemeinschaft fir Osteosynthesefragen
a.p. anterior-posterior

CT Computertomographie
Art. Articulatio

Lig. Ligamentum

Ligg. Ligamenta

PPV Positiv pradiktiver Wert
NPV Negativ pradiktiver Wert
OAR Ottawa ankle Rules
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DRG diagnosis-related group
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Die Frakturen des oberen Sprunggelenkes gehoren zu den héaufigsten
Verletzungen des alteren Menschen [84]. Die Inzidenz liegt bei 128 Frakturen pro
100.000 Menschen, wobei 20-30% der Frakturen bei dlteren Menschen lber 65
Jahren auftreten [35, 102]. Mit der hohen Inzidenz steht sie an der dritten Stelle

der kndchernen Frakturen [57].

Eine exakte anatomische Rekonstruktion ist notwendig um eine posttraumatische
Arthrose zu vermeiden [69, 93]. Bis zu 78% der Patienten mit fortgeschrittener
Sprunggelenksarthrose weisen eine posttraumatische Genese auf[103, 117].

Diese tritt insbesondere im Alter zwischen 50 und 90 Jahren auf [117].

Voraussetzung flir ein gutes Therapieergebnis sind die korrekten praoperativen
Indikationsstellungen und prazisen Planungen [22]. Fir eine optimale Versorgung
ist die exakte Analyse der Frakturform erforderlich [93]. Dadurch bekommt die
radiologische Diagnostik einen hohen Stellenwert [22]. Das konventionelle
Rontgenbild des oberen  Sprunggelenkes in 2 Ebenen gilt als
Standarddiagnostik [19, 91]. Bei komplexen Verletzungen und unklaren Befunden
wird gelegentlich auch die Computertomographie hinzu gezogen [91]. Die derzeit
vorliegenden Leitlinien definieren allerdings keine genauen Indikationen fir den

Gebrauch der CT [77].

Im Abrechnungssystem DRG wird die Erlészahlung fir jeden Patienten Uber
Fallpauschalen ermittelt [40]. Es gibt flr jedes Krankenhaus einen Basisfallwert,
der jedes Jahr neu festgelegt wird [40, 121]. Die Krankheiten werden zu einer DRG
zugeordnet [40]. Aus der DRG und dem Basisfallwert errechnet sich die
Fallpauschale des Patienten, die an das Krankenhaus zu zahlen ist [59]. Als
Grundlage fir die Einstufung werden die verflgbaren schriftlichen bildgebenden

Befunde, entweder das Rontgenbild oder die CT-Aufnahme verwendet [40].

Ziel dieser Arbeit ist es, die Zuverlassigkeit des praoperativen Rontgenbildes in
zwei Ebenen bei oberen Sprunggelenksfrakturen bei é&lteren Patienten zu

Uberprifen. Im Eduardus-Krankenhaus in Kéln wurde beobachtet, dass nicht alle
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kndchernen Verletzungen des oberen Sprunggelenkes zuverldssig auf dem
Rontgenbild erkannt werden koénnen. Dies betrifft vor allem die
mehrfragmentaren Frakturen. In der derzeitigen Literatur wird diskutiert, dass die
mehrfragmentdren Frakturen aufgrund der Osteoporose vermehrt bei alteren
Menschen auftreten [66]. Alle Rontgenbilder der Patienten die sich im Zeitraum
von 2008 bis 2013 im Alter von uber 60 Jahren im Eduardus-Krankenhaus mit
einer Fraktur des oberen Sprunggelenkes vorstellten wurden einer Analyse

unterzogen.

1.1 Anatomie des oberen Sprunggelenks

Das Sprunggelenk verbindet den Unterschenkel mit dem Fufs [16]. Es besteht aus
zwei Anteilen: dem oberen Sprunggelenk (Tibia, Fibula und Talus) und dem
unteren Sprunggelenk (Talus, Kalkaneus und den Fulwurzelknochen) [10, 129].
Der Unterschenkel, bestehend aus Tibia und Fibula wird proximal durch die
Membrana interossea als derbe Bindegewebsmembran und distal durch die
Syndesmosis tibiofibularis verbunden [129]. Der proximale Anteil des oberen
Sprunggelenkes wird durch die Malleolengabel (distales Tibia- und Fibulaende)
und der distale Anteil durch die Trochlea tali gebildet. Die Trochlea tali wird
medial und lateral von der Malleolengabel umgeben und so stabilisiert [129].
Funktionell handelt es sich um ein Scharniergelenk mit einer Bewegungsachse fir
Dorsalextension und Plantarflexion [16]. Deren Bewegungsumfange kénnen fir
die Dorsalextension mit 20° und fir die Plantarflexion mit 30° betragen [16].
Gesichert wird das obere Sprunggelenk (OSG) vom medialen (Lig. deltoideum) und
lateralen Bandapparat, welcher besonders in der Plantarflexion wichtig ist, da die
Trochlea tali im hinteren Bereich schmaler und dadurch die Knochenflhrung
geringer wird [104]. Der laterale Bandapparat umfasst die drei Bander Lig.
Talofibulare anterius und posterius, so wie das Lig. calcaneofibulare, die in die

Gelenkkapsel mit einziehen [104].
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Fibula

Syndesmosis tibiofibularis

Lig. tibiofibulare posterius
(Syndesmosenbander)

Lig. tibiofibulare anterius

Lig. talonaviculare
dorsale
Malleolus

lateralis . i
Ligg. tarsi
Lig. talofibulare dorsalia

posterius

Gelenkkapseln

Lig. talofibulare der Grundgelenke

anterius

Lig. calcaneo- 7
fibulare
Calcaneus ——E—-
i
Lig. plantare '4‘ —
longum

Lig. bifurcatum Os cuboideum

Lig. talocalcaneum Ligg. calcaneo- Os metatarsi V
interosseum cuboidea dorsalia

Abbildung 1: Der laterale Bandapparat eines rechten FuBes aus Prometheus [104]

Die Malleolengabel selber liegt aulRerhalb der Gelenkkapsel [33]. Weiterhin ziehen
die Ligg. Tibiofibulares anterius und posterius zur Syndesmose und verstarken
sie [104]. Diese Syndesmose ist zu einem sehr grofRen Anteil flr die Stabilitdt des
oberen Sprunggelenkes zustandig, da sie die Malleolengabel zusammenhalt und

axial auftretende Krafte abfedert [16, 51, 81].

Tibia Tibia

Fibula : Fibula
oo ) Malleolen-

Malleolus _ .. | gabel

Malleolus medialis

lateralis Malleolus

Talus lateralis

Os navi- Calcaneus
culare
Trochlea tali, Facies superior Sustenta-  Trochlea tali, Facies superior
a (vorderer Durchmesser) b culum tali (hinterer Durchmesser)

Abbildung  2:  Artikulierende  Skelettelemente des oberen Sprunggelenks aus Prometheus
a: von vorne b: von hinten [104]
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1.2 Verletzungen des oberen Sprunggelenks

1.2.1 Haufigkeit

Die Frakturen am oberen Sprunggelenk zdhlen zu den finf haufigsten Frakturen
des Menschen, mit einer Inzidenz von 1-1,5 pro 1000 Einwohnern, wobei 20-30%
der Frakturen in den Altersgruppen Uber 65 Jahren auftreten [57, 102]. Bei
dlteren Menschen stehen sie an erster Stelle der haufigsten Frakturen [84].
Kannus konnte feststellen, dass die Inzidenz von Sprunggelenksfrakturen bei
dlteren Menschen (Alter Gber 60 Jahren) in Finnland von 1970 bis 1994 bei Frauen
um 163% und bei Mannern um 200% gestiegen ist, was in dem Ausmal nicht
ausreichend durch den demographischen Wandel erkldrbar ist[62, 64]. In
darauffolgenden Untersuchungen wurde allerdings eine Stabilisierung der
Inzidenz in der Zeit von 1996 bis 2006 deutlich [63]. Dies wurde auf eine
zunehmend ,gesiindere” dltere Bevolkerung zurlckgefihrt [63]. Frauen und
Mannern sind gleich haufig betroffen, allerdings in unterschiedlichen
Altersgruppen [51]. Wahrend bei den Frauen die Frakturen des Malleolus lateralis
gehauft im hoheren Alter (>45 Jahre) auftreten, erscheinen diese beim Mann im
jingeren Alter (<45 Jahre) [51]. Die Frakturen des Malleolus medialis treten im
jingeren Alter geschlechtsunabhangig auf und im héheren Alter, wie die bi- und
,trimalleoldren” Frakturen fast ausschlieSlich nur bei Frauen [51]. Die &lteren
Patienten stellen eine groRRere Herausforderung an die Behandlung von Frakturen
dar°[11, [46]]. Dies ist bedingt durch die reduzierte Knochenqualitdt und Mobilitat
sowie weiteren Komorbiditaten, wie beispielsweise Diabetes mellitus [13, 47, 87,
110]. Insbesondere bei dlteren Frauen steigt aufgrund des erhéhten BMI und der
postmenopausalen Osteoporose die Zahl der Sprunggelenksfrakturen [8, 47, 55].
Postmenopausale Frauen weisen eine zerrissene Mikroarchitektur und eine
verminderte Festigkeit des Knochens auf, so dass vermehrt Knochenbriiche durch
nur leichte duRere Einwirkungen, so genannte ,Low-enery“-Unfille, auftreten [23,

47,55, 105].
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1.2.2 Atiologie und Pathomechanismus

80% der Frakturen am oberen Sprunggelenk entstehen durch indirekte
Verletzungen [65, 74, 92]. Haufig handelt es sich dabei um Sportverletzungen mit
Fehltritten und Stlrzen [77]. Frakturen durch Hochrasanztraumen wie
Verkehrsunfalle und Sturze aus hoher Hoéhe sind nur in 10 % der Fadlle
ursachlich [118]. Frakturen des Innen- und Aufenknochels durch direkte
Gewalteinwirkung sind sehr selten [92, 118]. Fir das Verstandnis der Frakturform
sind die Fulistellung, sowie die Auslenkung des FuRes wahrend des Unfalls von

grolRer Bedeutung [92, 101].

Der danische Chirurg Lauge-Hansen stellte daflr eine Frakturklassifikation (siehe
Kapitel 1.3.3.) auf, die eine genaue Analyse des Verletzungsausmales zuldsst [92,
101]. In den meisten Fallen handelt es sich um Supinationstraumen, bei denen die
Zerstérung am AuRenknochel beginnt [83, 92, 127]. Beim pronierten Full steht
der breitere Teil der Talusrolle in der Malleolengabel, wodurch eine erhdhte
Vorspannung im Bereich der Syndesmose entsteht und die Zerstbérung am
Innenkndchel beginnt [92]. Die Richtung der einwirkenden Gewalt auf das
Sprunggelenk ist die zweite wichtige Komponente flr die Entstehung der
Frakturen [92, 101, 118]. Bei seitlicher Kraft ist die Supination immer mit einer

Adduktion und die Pronation mit einer Abduktion kombiniert [51, 92].

1.3 Klassifikationen

1.3.1 Die pathologisch-anatomische Einteilung nach Danis und Weber

Die im deutschen Sprachraum am haufigsten verwendete Klassifikation ist die
Einteilung nach Danis und Weber [118]. Weber modifizierte 1966 die patholgisch-
anatomische Einteilung der Sprunggelenksfraktur von dem belgischen Chirurgen
Danis (1947). Hierbei werden drei verschiedene Frakturtypen unterschieden, die
sich auf die Hohe der Fibulafrakturen in Bezug auf die Syndesmose
unterscheiden [92, 118]. Die Sprunggelenksfraktur vom Typ Weber-A befindet

sich distal der Syndesmose, die wie die Membrana interossea dabei intakt bleibt
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und so das Sprunggelenk weiterhin stabilisieren kann [24, 118]. Dieser Frakturtyp
tritt mit einer Haufigkeit von etwa 10% auf [15]. Liegt die Fraktur auf Hohe der
Syndesmose handelt es sich um eine Fraktur vom Typ Weber-B [24, 65]. Diese ist
mit einer Haufigkeit von 62% die haufigste unter den drei Frakturtypen [15, 129].
Die Syndesmose selber kann dabei intakt, teilweise oder komplett zerrissen
sein [65]. Ist letzteres der Fall wird das Sprunggelenk instabil [51]. Bei der Fraktur
vom Typ Weber-C ist das Gelenk ebenfalls instabil°[44]. Die Fraktur verlauft
proximal der Syndesmose, die dabei rupturiert oder knodchern ausreilSt [51]. Die
Fraktur vom Typ Weber-C tritt mit einer Haufigkeit von etwa 28% auf [15]. Eine
Sonderform der Weber-C-Fraktur stellt die Maisonneuve-Fraktur dar, bei der eine
hohe Fibulafraktur auftritt [24]. Diese Frakturform ist eine seltene Fraktur und
tritt mit einer Haufigkeit von 7% auf’[58] Je hoher die Fraktur der Fibula liegt,
umso instabiler werden der Bandapparat und somit auch das gesamte

Sprunggelenk [51].

Typ Weber A Typ Weber B Typ Weber C

Abbildung 3:Klassifikation nach Danis und Weber [6]

Insgesamt lasst die Klassifikation mit Ausnahme der Fraktur vom Typ Weber C
keine definitive Aussage Uber die Stabilitdit und somit ({ber die
Operationsindikation zu, da die medialen Strukturen hier nicht bertcksichtigt

werden [92].
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1.3.2 Die AO-Klassifikation

Die Klassifikation der Arbeitsgemeinschaft fir Osteosynthesefragen (AO) nutzte
als Grundlage die Danis-Weber-Klassifikation und erweiterte diese um jeweils
zwei weitere Untergruppen, die eine Differenzierung in stabile und instabile
Frakturen ermoglicht, da sie auch das mediale Verletzungsmuster darstellt [57,
82]. Malleolarfrakturen werden mit der Ziffer 44 beschrieben [57]. Auch bei der
AO-Klassifikation werden die Frakturen in drei Typen im Bezug zur Syndesmose
unterteilt [82]. Typ A-Frakturen befinden sich infrasyndesmal, Typ B-Frakturen
transsyndesmal und Typ C-Frakturen suprasyndesmal [82]. Al- und B1-Frakturen
stellen isolierte AuRenknochelfrakturen dar [57]. Ab den Frakturen A2- und B2
treten mediale Ldsionen hinzu (Innenkndchelfraktur oder Deltabandruptur) [57].
Bei den Typ C-Frakturen handelt es sich um suprasyndesmale Fibulafrakturen [57].
Bei der Fraktur vom Typ C2 handelt es sich um eine mehrfragmentare
suoprasyndesmale Fibulafraktur, die mit einer medialen Lasion und einer Fraktur
des hinteren Volkmanndriecks kombiniert sein kann [57]. Die C3-Fraktur geht mit
einer proximalen Fibulafraktur und einer medialen Lasion einher und wird auch
Maisonneuve-Fraktur genannt [57]. Da es insgesamt 27 mogliche Frakturtypen

gibt wird diese AO-Klassifikation eher selten im Klinikalltag verwendet [57, 68].
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44 Malleolarfrakturen

44-A1 44-A2 44-A3

44-A  Infrasyndesmale Verletzung

44-A1  isolierte AulRenkndchelfraktur

44-A2  AuBenknochel- und Innenknochelfraktur

44-A3  AuBenknochelfraktur und Innenknéchelfraktur nach dorsomedial ziehend

44-B1 44-B2 44-B3

z
II
[

\
44-B  Transsyndesmale Verletzung

44-B1 isolierte AufRenkndchelfraktur

44-B2  AuBRenknochelfraktur mit medialer Lasion

44-B3  AulRenknochelfraktur mit medialer Lasion und Fraktur des Volkmanndreiecks

44-C1 44-C2 44-C3

44-C Suprasyndesmale Verletzung

44-C1  einfache Fibulafraktur mit medialer Lasion

44-C2 mehrfragmentare Fibulafraktur mit medialer Lasion
44-C3  proximale mit medialer Lasion

Abbildung 4: AO-Klassifikatiion der Malleolarfrakturen [6]
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1.3.3 Die genetische Einteilung nach Lauge-Hansen

Sprunggelenksfrakturen bieten ein breites Spektrum an Verletzungsmustern [94].
Fir das Verstandnis des Verletzungsmechanismus entwickelte der déanische
Chirurg Lauge-Hansen 1942 die nach ihm benannte Klassifikation [94, 108, 111].
Hierzu ist es notwendig den Unfallmechanismus mit den radiologischen Befunden
zu kombinieren [27, 29]. Nach Lauge-Hansen werden vier verschiedene
Verletzungsmechanismen beschrieben [92]. Die Frakturklassifikation

berlcksichtigt zwei Komponenten:

1. die Position des Fules zum Zeitpunkt des Unfalls (Pro- oder
Supination)
2. die Richtung der Gewalteinwirkung (Abduktion, Adduktion oder

Auflenrotation)[93].

Es sind drei verschiedene Rontgenaufnahmen notwendig um die Klassifikation
anzuwenden [101]. Die anteroposteriore (a.-p.), die laterale und eine Aufnahme in
20°-Innenrotation im a.-p.-Strahlengang, die auch ,mortise view” oder
»,Gabelaufnahme” genannt wird [83, 101]. Wichtig flr das Verstandnis ist die
Ubersetzung in der deutschen Darstellung der Klassifikation der AuRenrotation
(,external rotation”) mit ,Eversion”[92]. Im deutschen Klinikalltag wird die
Klassifikation aufgrund ihrer Komplexitat eher selten verwendet, obwohl hiermit
95% aller Malleolarfrakturen zu geordnet werden konnen [92]. Die
Malleolarfrakturen lassen sich in vier Gruppen mit jeweils unterschiedlichen

Schwerestadien einordnen [92].

Richtung der Gewalteinwirkung | Stellung des Fulles zum Unfallzeitpunkt
Supination Pronation

seitlich Supination-Adduktion Pronation-Abduktion

AulRenrotation des Talus Supination-Eversion Pronation-Eversion

Tab. 1: Genetische Einteilung der Sprunggelenksfrakturen nach Lauge-Hansen

10
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(@) z (b)

Beugen z
(Dorsalflexion) . A

Pronation

Supination

Strecken > X > X

(Plantarflexion}

(@ (b)

AAetivkrrian

E orsion Tnversion

Abbildung 5: oben a) FuBstellung in Dorsalextension und Plantarflexion ; oben b) Pronation und
Supination
unten a) Abduktion und Eversion; unten b) Adduktion und Inversion [33]

Die Supinations-Adduktions-Fraktur

Bei einem Trauma in Supination/Adduktion werden die lateralen Strukturen
angespannt und es kommt haufig zu einer Ruptur der lateralen Kollateralbander
oder zu einer Fraktur des Malleolus lateralis unterhalb der Syndesmose (Stadium
1) [92]. Bei weiterer Adduktion entsteht eine schrdge bis senkrechte Fraktur des
Malleolus medialis, da der Talus gegen diesen gedrickt wird [82]. Es resultiert
eine instabile Kndchelgabel (Stadium Il), haufig mit einer Impression des medialen

Tibiaplateaus [82].
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Die Pronations-Abduktions-Fraktur

Diese  Fraktur entsteht in umgekehrter Richtung[92]. Durch einen
Abduktionsstress kommt es zu Beginn zu einer Querfraktur des Innenknochels
oder einer Ruptur des Lig. deltoideum (Stadium 1) [92]. Bei fortgesetzter
Abduktion kommt es zu einem knochernen Ausriss der vorderen und hinteren
Syndesmose (Stadium II), gefolgt von einer schragen oder spiralférmigen Fraktur

der Fibula auf Hohe oder proximal der Syndesmose (Stadium Ill) [82].

Die Supinations-Eversions-Fraktur

Diese Form ist mit  2/3 aller  Verletzungen die haufigste
Sprunggelenksfraktur [127]. Bei Supination und AuBenrotation werden zuerst die
vordere Syndesmose und die lateralen Strukturen angespannt [118]. Es kommt zu
einem knochernen Ausriss des vorderen Syndesmosebandes (Stadium [) [118].
Der kndcherne Ausriss an der Tibia wird ,Tubercule de Tilleaux-Chaput” und an
der Fibula , Wagstaffe-Fragment” bezeichnet [92]. Weiterhin kommt es dann zu
einer typischen Spiralfraktur der Fibula auf Syndesmosenhohe (Stadium I1) [92].
Bei weiterer Aulenrotation des Talus folgt die Ruptur des hinteren
Syndesmosebandes oder die Fraktur des Volkmann-Dreiecks (Stadium IIl) [92].
Wenn die Gewalteinwirkung noch weiter anhalt kommt es abschlieRend zu einer

Fraktur des Innenkndchels und eventuell einer Deltabandruptur (Stadium 1V) [92].

Die Pronations-Eversions-Fraktur

Diese Fraktur folgt dem gleichen Mechanismus wie der Supinations-Eversions-
Fraktur, nur entgegengesetzt [92]. Die Fraktur beginnt aufgrund der
Pronationsstellung des Fulles mit einer Anspannung der medialen Strukturen und
des Lig. deltoideum und einer Fraktur des Innenkndchels (Stadium 1) [132]. Bei
weiterer AuBenrotation folgt die Ruptur des vorderen Syndesmosebandes oder

ein knocherner Ausriss desselben an Tibia oder an der Fibula (Stadium II) [92].
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Nach Sprengung der Syndesmose entsteht eine hohe Fibulafraktur die als Quer-
oder Schragfraktur verlauft (Stadium Ill) [94]. Zum Schluss rupturiert die hintere
Syndesmose, gegebenfalls mit einer Verletzung des hinteren Volkmann-Dreiecks
(Stadium 1V) [92]. Eine Sonderform dieser Fraktur stellt die Maisonneuve-
Verletzung dar [92]. Diese geht mit einer kndchernen Verletzung auf Hohe des
Innenkndchels sowie einer kompletten Syndesmosenruptur einher [82]. Zusatzlich
rupturiert die Membrana interossea bis nach weit proximal, mit entsprechender
hohen Fibulafraktur [82]. Da die Lauge-Hansen-Klassifikation die
Sprunggelenksfrakturen anhand des Verletzungsmechanismus und der
konventionellen Rontgendiagnostik einteilt, besitzt sie einige Limitationen [43, 53,
98]. So kann eine Kombination aus einer proximalen Spiralfraktur der Fibula, einer
senkrechten Scherfrakturen des medialen Malleolus und einer Fraktur des
hinteren Volkmanndreiecks hier nicht mit dem System klassifiziert werden [43].
Dennoch dient diese Klassifikation als nitzlicher Leitfaden fir die Diagnose und

Operationsplanung [43].

1.3.4 Klinische Klassifikationen

Weiterhin hat sich im klinischen Sprachgebrauch in Deutschland die rein
deskriptive Einteilung in unimalleolare, bimalleoldre und in die anatomisch nicht
korrekten ,trimalleoldaren” Sprunggelenksfrakturen etabliert [132]. Die kraftige
hintere Tibiakante wird als , dritter Kndchel” gesehen, sodass eine zusatzliche
Fraktur dieser als ,trimalleolare” Fraktur bezeichnet wird [132]. Tritt eine Fraktur
der hinteren Tibiakante auf, handelt es sich um einen kndchernen Ausriss der
hinteren Syndesmose und wird als ,hinteres Volkmann-Dreieck” bezeichnet [132].
Diese Verletzung entsteht haufig durch einen Unfall mit hoherer
Gewalteinwirkung [112]. Weitere wichtige Verletzungen sind die kndchernen
Ausrisse der vorderen Syndesmose®[132]. Diese sind radiologisch anhand des
ventralseitigen Ausriss an der distalen Tibia, welches ,Tubercule de Tillaux-
Chaput” genannt wird, und dem dorsalseitigen fibularen Ausriss, das sog.

,Wagstaffe-Fragment” zu erkennen®[49].
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Facies articularis
inferior

Fibula

Malleolus
medialis

Malleolus
lateralis

Facies articularis Facies articularis
malleoli lateralis malleoli medialis

Abbildung 6: Hinteres Volkmanndreieck in rot (Ansicht von oben auf das obere Sprunggelenk) [104]

14 Klinik

In der klinischen Untersuchung erscheinen die Sprunggelenksfrakturen in der
Regel mit einer lokalen Schwellung, einem subkutanem Hamatom und einem
Druckschmerz Uber dem AuBen- beziehungsweise Innenknochel [24]. Das
Bewegungsausmal des oberen Sprunggelenkes ist schmerzbedingt eingeschrankt
beurteilbar [92]. Weiterhin sind bei Luxationsfrakturen Fehlstellungen des
Gelenkes zu beobachten [92]. Beim Palpieren der Fibula sollte der gesamte
Verlauf des Knochens berlicksichtigt werden, um eine hohe Fibulafraktur nicht zu
Ubersehen [82]. Das Fehlen eines Druckschmerzes st allerdings kein
Ausschlusskriterium fir das Vorliegen einer hohen Fibulafraktur [92]. Wichtig ist
die Uberprifung der peripheren Durchblutung, Motorik und
Sensibilitat [118].Hierzu sollten die FuRpulse Uber der Arteria tibialis posterior,
sowie der Arteria dorsalis pedis, welche die Arteria tibilias anterior fortsetzt,
palpiert werden®[128]. Die Motorik wird anhand der Durchfiihrung von Pronation,
Supination, Extension und Flexion, sowie der Zehenbewegung getestet’[1].
Insbesondere kann ein Supinationstrauma zu einer Kompression des Nervus
peroneus profundus fihren und somit die Folge eines Funktionsausfalles der
Dorsalextension des Fulles inklusive der Zehenstreckung bewirken®[1]. Dariber

hinaus sollte man die Belastbarkeit des Sprunggelenkes testen [77].
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1.5 Radiologische Diagnostik

Das primare bildgebende Verfahren bei den akuten Verletzungen des oberen
Sprunggelenkes ist das konventionelle Rontgenbild [93]. Um unnoétige
Strahlenexpositionen zu vermeiden wurden 1992 die Ottawa ankle rules (OAR)
aufgestellt, die die Anzahl an Rontgenaufnahmen ohne Frakturnachweis des
oberen Sprunggelenkes reduzieren sollen [82]. Demnach ist das konventionelle
Rontgenbild indiziert, wenn der Patient weniger als vier Schritte direkt nach dem
Trauma gehen kann und eine erhohte Schmerzempfindlichkeit im Bereich des
Talus, der Malleolen, des Os naviculare und der Mittelfullknochen besteht [4, 32,

82].

1.5.1 Aufnahmetechniken

Fir die Mehrzahl der akuten Verletzungen werden die nativen
Rontgenaufnahmen am unbelasteten Fuls durchgefiihrt [91]. In den Leitlinien der
Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie werden die Standardaufnahmen des
oberen Sprunggelenkes in zwei Ebenen, anteroposterior und seitlich,
empfohlen [18, 77, 78]. Uberlagerungsfreie Darstellung des Malleolus lateralis,
des hinteren Sprunggelenkes und der Syndesmose sind Kriterien flir ein
auswertbares Rontgenbild [92]. Fir die Aufnahme im anteroposterioren (a.-p.)
Strahlengang muss der Unterschenkel um 20° innenrotiert werden, umso die
korrekte Stellung der Kndchelgabel einschatzen zu kdnnen (sogenannte ,mortise
view” oder Gabelaufnahme) [48, 91, 122]. Bei Verdacht auf eine hohe Fraktur der
Fibula (Maisonneuve-Fraktur), wie etwa bei zusatzlichen Schmerzen im
proximalen Unterschenkel, Sprengung der Malleolengabel oder
Innenknochelfraktur ohne sichtbare distale Fibulafraktur, sollte auch immer eine
Gesamtaufnahme des betroffenen Unterschenkels angefertigt werden [91]. Die
kndchernen Ausrisse der vorderen Syndesmose sind radiologisch gut

darstellbar®[49]. Der kndocherne Ausriss an der Tibia wird , Tubercule de Tillaux-
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Chaput” und der knocherne Ausriss an der Fibula ,Wagstaffe-Fragment”

genannt®[49]

1.5.2 Darstellung des oberen Sprunggelenkes im Rontgenbild

Abbildung 7: Seitliche Rontgenaufnahme des oberen Sprunggelenkes

a =Tibia; b = Malleolus medialis; c = Talus; d = Calcaneus; e = Os naviculare;
f = Malleolus lateralis (rote Umrandung); g = Fibula (rote Umrandung)

Bei der seitlichen Aufnahme sind folgende knochernen Strukturen zu sehen:

Malleolus lateralis Uberlagert von der Tibia mit Malleolus medialis, Talus,
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Calcaneus, Os naviculare [20, 122]. AuRen- und Innenkndchel kénnen anhand
ihrer Lage unterschieden werden, wobei der AuRenknoéchel tiefer als der
Innenkndchel zieht [122]. Weiterhin ist die vordere und hintere Tibiakante von
Bedeutung um eine Abtrennung eines vorderen oder hinteren Kantenfragmentes

der Tibia (Volkmann-Dreieck) zu identifizieren [122].

Abbildung 8: Oberes Sprunggelenk im a.p.-Strahlengang mit 20° Innenrotation

a = Fibula; b = Malleolus lateralis; ¢ = Tibia; d = Malleolus medialis;
e =Trochlea tali

Die Gabelaufnahme im a.p. Strahlengang lasst die Beurteilung des Gelenkspaltes
zu [122]. Dieser sollte Uberall gleich breit sein und nicht mehr als 5 mm
betragen [122]. Auf dieser Aufnahme sind die Fibula mit Malleolus lateralis und
die Tibia mit Malleolus medialis zu sehen. Sie stehen in Verbindung mit der

Trochlea tali. Der laterale Anteil der Tibia wird von der Fibula tUberlagert (Art.
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Tibiofibulare distale) [122]. Der fibulotibiale Abstand in Millimetern auf dieser
Hohe wurde von Chaput auch ,ligne claire” genannt und ist ein Mal} fir die
Syndesmosenintegritat [91]. Ein erhdhter Abstand Gber 5 mm ist ein Hinweis auf
eine Syndesmoseninsuffizienz [91, 122]. Die tibiofibulare Uberlappung ist ein
weiterer Parameter fir die richtige Stellung von Tibia und Fibula zueinander°[91].
Hier sollte die Breite bei der sich Tibia und Fibula im Rontgenbild Gberlagern nicht

weniger als Imm im a.p.-Strahlengang betragen [91, 122].

Abbildung 9: Oberes Sprunggelenk im a.p.-Strahelngang zur Beurteilung der korrekten Stellung der
Malleolengabel: Strecke AB= tibiofibulare Uberlappung; Strecke BC= "lighe claire" nach Chaput
(=Weite des fibulotibialen Abstandes); Strecke DE = medialer Gelenkspalt
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Bei komplizierteren Frakturen mit Gelenkbeteiligung oder unklarem Befund sollte
zum konventionellen Réntgenbild eine CT gemacht werden um eine genauere

Operationsindikation und — planung zu stellen [91].
1.6 Therapie

1.6.1 Konservativ

Isolierte  Aullen- und Innenkndchelfrakturen konnen konservativ-funktionell
behandelt werden, wenn sie stabil und nicht disloziert sind und weiterhin keine
relevante Gabelinstabilitdt besteht [24, 85, 92]. Wenn die Indikation zur
konservativen Therapie gestellt wird, missen vorher kndcherne und ligamentare
Syndesmoseninstabilitaten, wie beispielsweise eine Fraktur des hinteren
Volkmanndreiecks, und Verletzungen der medialen Strukturen (Lig. deltoideum,
Innenkndchel) ausgeschlossen werden [79, 92, 97]. Darlber hinaus sollten die
Befunde keine Mehrfragmentfrakturen oder Gelenkstufen aufweisen [31, 132].
Die typischen klinischen Zeichen wie Schmerzen, Schwellung und kleinflachige
Blutungen der Haut geben nicht genug Aussage U(ber die Stabilitdt des
Sprunggelenks, so dass eine Stabilitdtsprifung unter dem Bildwandler
durchgefiihrt werden muss [92]. Dabei Gbt man eine seitliche Translation auf den
Talus bei fixierter Sprunggelenksgabel aus[132]. Kann der Talus Uber 2mm
verschoben werden ist dies ein Zeichen einer Instabilitat des Gelenkes [92, 97].
Andere Instabilitatszeichen sind ein medialer Gelenkspalt Gber 4mm, ein lateraler
Gelenkspalt (iber 5mm und eine verringerte Uberlappung von Tibia und Fibula im

Vergleich zur Gegenseite [94].

Bei der konservativen Therapie erfolgt die Ruhigstellung in einem gespaltenen
Unterschenkelliegegips und die Versorgung mit Unterarmgehstitzen [24, 51]. Ziel
der Ruhigstellung ist eine ausreichende Schmerzbehandlung, sowie die
Abschwellung der Weichteile®[77]. Nach Abschwellung der Weichteile kann nach
circa einer Woche auf einen Castverband umgestellt und mit 20 kg Teilbelastung
mobilisiert werden [77]. Dabei sind radiologische Kontrollen in zwei Ebenen nach

vier, sieben und elf Tagen, sowie drei und sechs Wochen notwendig um die
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korrekte anatomische Stellung zu kontrollieren [77]. Die Dauer der konservativen
Therapie betragt in etwa sechs Wochen und ist abhangig von der kndchernen
Durchbauung der Fraktur [57]. Da die Mobilitdt der Patienten stark eingeschrankt
ist, verliert die konservative Therapie in Deutschland zunehmend an Bedeutung
und wird nur bei Patienten mit wesentlichen Kontraindikationen gegen eine

operative Therapie angewendet [92].

1.6.2 Operativ

Alle instabilen Frakturen des Innen- und AuBenknéchels (Abstand der
Frakturstlcke Uber zwei mm, Achsabweichung und Langendifferenz) und Brlche
des Volkmann-Dreiecks mit Beteiligung der Gelenkflache sollten operativ
behandelt werden [24, 57, 73]. Da eine Stufenbildung in der Gelenkflache und
eine Inkongruenz der Kndchelgabe mit einem schlechten Ergebnis korreliert [11]
und zur Arthrose flihren kénnen ist eine genaue anatomische Rekonstruktion der
Gelenkgabel und der Gelenkflache notwendig [32]. Besteht nach dem Unfall eine
starke Schwellung im Operationsgebiet, wird drei bis finf Tageabgewartet bis
diese zurlickgegangen ist, um die umliegenden Weichteile durch die operation
nicht weiter zu schadigen[57]. Bei Luxationsfrakturen mit starken
Weichteilschdden oder schlechtem Allgemeinzustand des Patienten wird
vorribergehend bis zur endglltigen operativen Versorgung ein Fixateur externe

angebracht [77, 130].

Nach Abklingen der Schwellung wird die Operation gemalR der AO-Richtlinien
durchgefihrt [77]. Es werden vorwiegend Platten und Zugschrauben zur
Osteosynthese genutzt [57, 106]. Bei Frakturen des Malleolus lateralis wird ein
lateraler Langsschnitt Gber dem Knochel verwendet [6]. Die Frakturen vom Typ
Weber-A mit disloziertem Knochenfragment oder Langenverklrzung werden in

der Regel mit einer Plattenosteosynthese mittels Drittelrohrplatte versorgt [6].

20



1. Einleitung

Abbildung 10: Plattenosteosynthese [6]

Weber-B-Frakturen erfordern meist eine kombinierte operative Versorgung mit
Zugschrauben und Drittelrohrplatte [57]. Hier muss unter Bildwandlerkontrolle
durch Zug an der distalen Fibula mit einem Einzinkerhaken die Stabilitat der
Syndesmose getestet werden [6, 56]. Besteht eine Instabilitdt der Syndesmose
wird die Fibula nach exakter Reposition in der Gegenseite der Tibia mit einer
Stellschraube fixiert [6]. Bei knochernen Syndesmosenausrissen werden
Zugschrauben zur Refixation genutzt [57]. Bei der Weber-C-Fraktur wird das
gleiche Verfahren verwendet [57]. Da hier von einer Syndesmosenverletzung
ausgegangen werden muss, werden ein bis zwei Stellschrauben verwendet [6].
Diese mussen nach sechs Wochen entfernt und das Gelenk mit Vollbelastung
belbt werden [57]. Der Zugang bei Frakturen am Malleolus medialis erfolgt auf
der medialen Seite mit einem Langsschnitt Gber dem Innenkndchel [24]. Hier folgt

dann in der Regel eine Osteosynthese mittels Schrauben oder einem Draht [24].
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Auch bei dieser Fraktur muss die Syndesmose Uberprift und gegeben falls mit

einer Stellschraube gesichert werden [6].

Abbildung 11: Plattenosteosynthese mit Zugschraube und Stellschraube [6]
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Abbildung 12: Zuggurtung mit Kirschnerdraht am Malleolus medialis [6]

Frakturen des hinteren Volkmann-Dreiecks mit einer Beteiligung von mehr als 1/5
der Gelenkflache sollten operativ versorgt werden [57, 100]. Hier kann ein
mediodorsaler Zugang gewahlt werden, da diese Fraktur in der Regel selten
isoliert auftritt und eine Beteiligung des Innenknochels nicht selten ist [57]. Far
die Funktion des Gelenks ist hier eine anatomische Rekonstruktion der
Gelenkflache Ziel der Operation [57]. Die Osteosynthese erfolgt nach Reposition
des Fragments entweder direkt oder indirekt mittels Schrauben [24]. Bei
mehreren Fragmenten ist ein zusatzlicher dorsolateraler Zugang meist

unvermeidlich [6].
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o

B

Abbildung 13: Versorgung mittels Schraube bei Fraktur des hinteren Volkmanndreiecks [6]

1.6.3 Frihfunktionelle Nachbehandlung

Die frihfunktionelle Nachbehandlung ist eine Methode die sowohl bei der
konservativen, als auch bei der operativen Versorgung moglich ist [82]. Sie erhoht
durch die frihe Mobilisation die Chancen den normalen Bewegungsumfang
wieder zu erreichen [77, 118]. Frisch operierte Patienten mit isolierten, einfachen
und stabilen Osteosynthese der Sprunggelenksfrakturen am Aufllen- oder
Innenknochel konnen frih funktionell nachbehandelt werden [82, 113]. An
Unterarmgehstitzen dirfen sie sofort Abrollbewegungen durchfihren [57]. Das
Sprunggelenk wird zur Vermeidung von weiteren Traumatisierungen in einer
Sprunggelenksschiene (Aircast-Schiene) stabilisiert [5, 34, 82]. Abhadngig von der
Frakturheilung kann die Belastung gesteigert werden [77]. Zu Beginn ist eine
Teilbelastung von 10-20 kg moglich [24]. Unter krankengymnastischer Anleitung
sollte das Gelenk belbt werden [77]. Die Vollbelastung sollte nach der sechsten

postoperativen Woche erreicht werden [24]. Postoperative Rontgenkontrollen
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werden nach der zweiten und sechsten Woche durchgefiihrt, um unzureichend

korrigierte Stellungen frih korrigieren zu kénnen [24].

Bei nicht stabil versorgten, sowie komplexen Frakturen (bi-/trimalleoldren
Frakturen, Trimmerzonen) und bei Patienten mit ungenigender Compliance kann
ein Unterschenkelgips notwendig sein, der fiir sechs Wochen getragen werden
muss [34, 82, 113]. Hier ist zunachst eine Teilbelastung von 15-20 kg moglich [82].

Nach entfernen des Gipses ist auch hier eine Vollbelastung an zustreben [82].

1.7 DRG-System

Das DRG-System ist ein Abrechnungssystem fir Krankenhduser bei dem der
Aufenthalt des Patienten (Gber Fallpauschalen und nicht mehr Uber
Tagespauschalen abgerechnet wird und unabhangig von der Verweildauer der
Patienten ist [40, 95]. Es wurde 2004 eingefihrt um die stationdre Verweildauer
und die Kosten zu senken [2, 95]. DRG bedeutet ,diagnosis-related groups” [40].
Die DRG setzt sich aus drei Komponenten zusammen [50, 119]. An erster Stelle
steht die ,major diagnosis category” (MDC) und besteht aus 23
Hauptkategorien [50, 119]. Hauptkategorien untergliedern sich anhand der
Organsysteme und werden von A bis Z beziffert [50]. Die zweite Stelle steht fir
die Partition, so dass die Zahlen 01-39 fir die chirurgische, 40-59 fir die sonstige
und 60-99 flir die medizinische Partition kodiert [50]. Die MDC und die Partition
ergeben zusammen die Basis-DRG [50]. An der dritten Stelle wird der
Schweregrad der DRG angegeben, wobei A der schwerwiegendste und somit

kostenaufwandigere Fall und D der geringere, kostenglinstigere Fall ist [50].
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DRG-Zusammensetzung

| 13 B
I—
Zugehorigkeit zur MDC 08:
»Krankheiten und Stérungen
des  Muskel-Skelett-Systems Basis-DRG
und Bindegewebe” . .
(chirurgisch) Schweregrad

Abbildung 14: Erlduterung der DRG-Zusammensetzung [37]

Die Diagnosen werden einer DRG zugeordnet und mit einer Bewertungsrelation
versehen [40]. Die Bewertungsrelation beschreibt das Kostengewicht des
Patienten [40]. Das bedeutet, liegt der Wert unter 1,0, ist der Patient weniger
aufwandig als der Durchschnitt [40]. Liegt der Wert demnach Uber 1,0 ist der
Patient aufwandiger und die Krankenkasse muss eine hohere Fallpauschale
bezahlen [40]. Die Bewertungsrelation wird so mit einem festgelegten
Basisfallwert der entsprechenden Klinik multipliziert und die Fallpauschale

ermittelt [40].
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Fallpauschalenkatalog 2014

DRG Bezeichnung Bewertungsrelation

[13F Bestimmte Eingriffe an Humerus, Tibia, Fibula und ( 768
Sprunggelenk, ohne aufwandige Osteosynthese, ohne
Mehrfacheingriff, ohne komplexe Diagnose, ohne komplexe
Prozedur, ohne schweren Weichteilschaden, ohne maRig
komplexen Eingriff, ohne Pseudarthrose

[13E Bestimmte Eingriffe an Humerus, Tibia, Fibula und 1,051
Sprunggelenk mit maRig komplexem Eingriff oder bei
Pseudarthrose

113D Bestimmte Eingriffe an Humerus, Tibia, Fibula und 1297

Sprunggelenk mit komplexem Eingriff oder schwerem
Weichteilschaden oder komplexer Osteotomie bei maRig
komplexem Eingriff oder Pseudarthrose

[13C Bestimmte Eingriffe an Humerus, Tibia, Fibula und 1,628
Sprunggelenk mit best. Mehrfacheingr. od. kompl. Diagn. od.
best. kompl. Osteotomie bei kompl. Eingriff od. schw.
Weichteilschaden, oder bestimmte Eingriffe bei Endoprothese
der oberen Extremitat
[13B
Bestimmte Eingriffe an Humerus, Tibia, Fibula und
Sprunggelenk  mit  komplexem  Mehrfacheingriff — oder 2,145
aufwéndiger Osteosynthese ohne komplizierenden Eingriffen
am Humerus

Tabelle 2: Fallpauschalenkatalog 2014 [53]

Fir jedes Krankenhaus gibt es einen Basisfallwert, der jedes Jahr festgelegt
wird [40, 121]. Diesen Wert multipliziert man mit der Bewertungsrelation der
festgelegten DRG, umso auf die Fallpauschale des Patienten zukommen, den die
Krankenkasse an das Krankenhaus zu zahlen hat [59]. Die korrekte Kodierung der
Frakturen des Aullenkndéchels sind somit entgeltrelevant [37]. Als Grundlage fir
die Einstufung werden die verfligbaren Befunde, entweder das Rontgenbild oder
die CT-Aufnahme verwendet [40]. Hier st das Problem, dass die
mehrfragmentaren Frakturen auf dem Rontgenbild nicht zu erkennen sind und
oftmals kein CT gemacht wurden ist. Wenn der Medizinische Dienst der

Krankenversicherung nun die Abrechnungen Uberprift werden die
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Mehrfragmentfrakturen als einfache Fraktur zurlckgestuft und abgerechnet, weil

im Rontgenbefund keine mehrfragmentdre Fraktur dokumentiert wurde [40].

1.8 Probleme in der Klinik

Far die Abrechnung der Krankenkassen erfolgt die Einteilung der Patienten in eine
DRG anhand des intraoperativen Befundes. Demnach wird postoperativ die DRG
vom Operateur verschlisselt. Bei einer mehrfragmentdren Fraktur wirde es
demnach die Verschlisselung in die kostenaufwandigere DRG I13E geben. Wenn
jedoch der Medizinische Dienst der Krankenversicherung (MDK) die
Abrechnungen Uberprift nimmt dieser die vorliegenden Befunde zur Hand die
einen visuellen Nachweis fir die mehrfragmentare Fraktur liefern. Aus
Beobachtungen der Unfallchirurgen im Eduardus-Krankhaus wurde festgestellt,
dass die mehrfragmentaren Frakturen jedoch nicht auf dem konventionellen
Rontgenbild zu erkennen sind. So wurden die mehrfragmentaren Frakturen durch
die Begutachtung des MDK in die einfache DRG 113F zuriickgestuft. Dadurch wird

dem Krankenhaus eine geringere Fallpauschale gezahlt als ihm eigentlich zu steht.

1.9 Fragestellung

Werden alle knéchernen Verletzungen bei oberen Sprunggelenksfrakturen des

dlteren Menschen im konventionellen Réntgenbild in zwei Ebenen erkannt?
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2 Material und Methode

2.1 Material

2.1.1 Patientenkollektiv

Der Zeitraum dieser retrospektiven Untersuchung erstreckte sich Gber 4,5 Jahre
von Januar 2008 bis Juli 2013. Es wurden alle Rontgenbilder und Krankenakten
der Patienten mit Sprunggelenksfrakturen, die in diesem Zeitraum im Eduardus-
Krankenhaus in Kdéln behandelt wurden, ausgewertet. Die epidemiologischen
Daten wurden aus dem klinischen Dokumentationssystem Orbis entnommen. Die
Patienten wurden anhand der ICD-10-Codes S82.6 (AufRenknochelfrakturen),
$82.81 (Bimalleolarfrakturen) und S$82.82 (Trimalleolarfrakturen) im Orbis
gesucht. Es wurden in der Zeit 280 Patienten mit Sprunggelenksfrakturen
identifiziert. Da insbesondere die mehrfragmentdren Frakturen untersucht
werden sollten und diese bei alteren Menschen im Alter von 60-90 Jahren
auftreten, wurden alle Patienten mit dem Geburtsjahr ab 1952 abwaérts
betrachtet. So konnten 116 Patienten im Alter von 59 bis 90 Jahren identifiziert
werden. Da unter den ICD-10-Codes auch alleinige Metallentfernungen aufgefihrt
wurden, konnte von den 116 Patienten 14 Patienten mit Metallentfernungen
ausgeschlossen werden. Weitere 15 Patienten wurden ausgeschlossen, da bei
ihnen keine prdoperativen Rontgenbilder mehr vorhanden waren und weitere
drei Patienten bei denen der Operationsbericht fehlte. Es erfolgte somit die

Aufnahme von 84 Patienten (n=84) in die Untersuchung.
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Gruppe Definition der Gruppe Fallzahlen
Gesamtes Kollektiv Alle Sprunggelenksfrakturen aus der | 280
Datenbank im Zeitraum 01/2008 bis
07/2013
Ausschluss Patienten jinger als 59 Jahre 164
Einschluss Patienten im Alter Gber 59 116
Ausschluss AusschlieBlich Metallentfernungen 14
Fehlende Rontgenbilder 15
Fehlende Operationsberichte 3
Untersuchtes Kollektiv 84

Tabelle 3: Einschlusskriterien der Untersuchung
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2.1.2 Alters- und Geschlechtsverteilung

Die Altersverteilung zum Zeitpunkt der Frakturbehandlung ist in Abbildung 15 mit
einer Gauls'schen Normalverteilung dargestellt. Das mittlere Alter lag bei 69,9
Jahren mit einer Standardverteilung von 7,408, wobei der jingste Patient nach

Einschlusskriterium 59 Jahre und der &lteste Patient 90 Jahre alt waren.

Mittelwert = 69 99
Standardabweichung = 7 408
M =84

a-

Haufigkeit

60,0 70,0 80,0
Alter bei Frakturbehandlung

Abbildung 15: Alter in Jahren bei Frakturbehandlung

Unter den 84 Patienten waren 59 Frauen und 25 Manner. Das mittlere Alter zum
Unfallzeitpunkt flr die beiden Geschlechter stellt Abbildung 16 dar. Hier ist zu
sehen, dass das mittlere Alter bei Frakturbehandlung bei den weiblichen

Patienten bei 70,5 Jahren und bei den ménnlichen bei 66 Jahren lag.
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90,0

80,0

70,09

Alter bei Frakturbehandlung

60,07 J_ i

50,0

m W

Geschlecht

Abbildung 16: Alter bei Frakturbehandlung in Abhangigkeit vom Geschlecht. m = maénnlich, w =
weiblich

2.1.3 Roéntgenaufnahmen

Bei jedem Patienten wurden die praoperativ angefertigten Rontgenaufnahmen
ausgewertet. StandardmaRig wurden die Rontgenaufnahmen im seitlichen und
anterior-posterioren Strahlengang aufgenommen. In der a.-p.-Projektion wurde
die Aufmerksamkeit auf den Auflen- und Innenknochel, sowie auf die Weite der
Gelenkspalten gelegt, um Frakturen und eine mdgliche Syndesmoseninstabilitat
zu identifizieren. Auf dem seitlichen Bild wurde nach einer Beteiligung des
hinteren Volkmann-Dreiecks gesucht. Weiterhin wurde darauf geachtet, ob
mehrfragmentare Frakturen oder knocherne Syndesmosenausrisse zu erkennen
waren. Bei einer Syndesmosenbeteiligung wurden auf Dislokationen und auf die
Breite des Gelenkspaltes geachtet. Abgesprengte Fragmente in Projektion auf den

Syndesmosenspalt wurden als knécherner Ausriss der Syndesmose gewertet.
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Die prdoperativen Rontgenbilder wurden von einem erfahrenen Facharzt fir

Unfallchirurgie analysiert. Gesucht wurde nach folgenden Verletzungen:

e Aullenknochelfraktur
e AuRenknochelfraktur, mehrfragmentar
e Innenkndchelfraktur
e Fraktur des hinteren Volkmanndreiecks

e Knodcherner Ausriss der Syndesmose

2.1.4 Operationsberichte

Die Durchsicht der Operationsberichte erfolgte zur Festlegung der exakten
intraoperativen Diagnose. Diese Operationsberichte wurden vom Chefarzt und
zwei Oberarzten der Klinik verfasst. Wie auch bei den Rdntgenbildern erfolgte
eine Einteilung der Verletzungen in die Gruppen Aullen-, Innenkndchel, hinteres

Volkmann-Dreieck, Mehrfragmentfrakturen und kndcherne Syndesmosenausrisse.

2.1.5 Computertomographie-Aufnahmen

Zusatzlich wurden, wenn vorhanden, prdoperative CT-Aufnahmen ausgewertet.
Da diese nicht bei allen Patienten vorlagen wurden hier die Aufnahmen von 11
Patienten betrachtet. Auch diese wurden zusammen mit einem erfahrenen

Facharzt der Klinik auf die finf Verletzungsgruppen.
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2.2 Methode

2.2.1 Statistische Auswertung

In der statistische Auswertung wurden alle Patientendaten mit Hilfe des
Statistikprogramms SPSS (IBM SPSS Statistics 22) anonymisiert dokumentiert. Es
wurden Kreuztabellen zur Beurteilung diagnostischer Tests erstellt und somit die
Sensitivitat, Spezifitat, der positiv pradiktive Wert, negativ pradiktive Wert, die

Pravalenz so wie die Genauigkeit berechnet.

Verfahren positiv negativ Summe
positiv a (richtig positiv) b (falsch positiv) a+b

negativ c (falsch negativ) d (richtig negativ) | c+d

Summe a+c b+d Gesamtfallzahl

Tabelle 4: Beispiel Kreuztabelle

Sensitivitat

Die Sensitivitat eines diagnostischen Verfahrens gibt an, bei wie vielen erkrankten
Personen das angewandte Verfahren die Erkrankung tatsachlich erkennt [126]. Je
hoéher die Sensitivitdt ist, desto sicherer wird die Krankheit erfasst[126]. Sie
berechnet sich wie folgt:

Sensitivitdt = a/(a+c)

Spezifitat
Die Spezifitat hingegen bezeichnet die Fahigkeit eines Tests gesunde Personen
auch als gesund zu definieren und wird wie folgt berechnet [115]:

Spezifitdt = d/(b+d)

Positiv pradiktiver Wert
Der positiv pradiktive Wert (PPV) gibt an, bei wie vielen Testpersonen mit

positivem Testergebnis die Krankheit wirklich vorliegt [126]. Hier steigt der Wert
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je mehr richtig-positive Befunde vorliegen [126]. Dieser Wert berechnet sich aus
den richtig positiv Getesteten an allen positiv getesteten Personen:

PPV = a/(a+b)

Negativ pradiktiver Wert

Ein weiterer Wert fir die Aussagekraft flr diagnostische Testverfahren ist der
negativ pradiktive Wert (NPV) [45]. Er gibt die Wahrscheinlichkeit an, wie viele
von den negativ getesteten Personen auch tatsachlich gesund sind [45].

NPV = d/(c+d)

Préavalenz
Wie viele Personen aus dem Patientenkollektiv erkrankt sind, zeigt die Pravalenz
mit folgender Formel [126]:

Privalenz = (a + c)/ Gesamtfallzahl

Genauigkeit
Als letzter Wert entspricht die Genauigkeit allen richtigen Ergebnissen, sowohl
richtig-positiv als auch richtig-negativ [126].

Genauigkeit = (a+ d)/ Gesamtfallzahl

2.2.2 Einstufung in die DRG

Die Fallpauschale eines jeden Patienten errechnet sich aus der
Bewertungsrelation der DRG und dem Basisfallwert des Krankenhauses. Der
Basisfallwert wird jedes Jahr von den Krankenkassen festgelegt. So lag der
Basisfallwert fir das Eduardus-Krankenhaus in KdéIn in den Jahren 2010 bis 2013
bei 2.912 Euro [59]. Diesen Wert multipliziert man mit der Bewertungsrelation der
festgelegten DRG, umso auf die Fallpauschale des Patienten zukommen, den die

Krankenkasse an das Krankenhaus zu zahlen hat [59].
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Fallpauschalenkatalog 2014

DRG Bezeichnung Bewertungsrelation

113F Bestimmte Eingriffe an Humerus, Tibia, Fibula und 0,768
Sprunggelenk, ohne aufwandige Osteosynthese, ohne
Mehrfacheingriff, ohne komplexe Diagnose, ohne komplexe
Prozedur, ohne schweren Weichteilschaden, ohne maéRig
komplexen Eingriff, ohne Pseudarthrose

113E Bestimmte Eingriffe an Humerus, Tibia, Fibula und 1,051
Sprunggelenk mit maRig komplexem Eingriff oder bei
Pseudarthrose

Tabelle 5: Fallpauschalenkatalog 2014

Bei ,einfachen” Frakturen des Sprunggelenks wird die Einstufung in die DRG I13F
vorgenommen: Bestimmte Eingriffe an Humerus, Tibia, Fibula und

Sprunggelenk ohne aufwdndige Osteosynthese, .., ohne mdfig komplexem
Eingriff, ohne Pseudarthrose. Hier liegt die Bewertungsrelation bei 0,768. Man

berechnet die Fallpauschale wie folgt:

Basisfallwert Eduardus-Krankenhaus x Bewertungsrelation = Fallpauschale
Beispielhaft: 2.912 Euro x 0,768 = 2.236,41 Euro.

So erhélt das Krankenhaus fiur eine ,einfache” Fraktur des oberen Sprunggelenks

eine Fallpauschale von 2.236,41 Euro.

Fir mehrfragmentare Frakturen wird der Patient in die DRG I13E (Bestimmte
Eingriffe an Humerus, Tibia, Fibula und Sprunggelenk mit mdfig komplexen
Eingriff oder bei Pseudarthrose) eingestuft und die Fallpauschale berechnet sich
aus:

Beispielhaft: 2.912 Euro x 1,051 = 3.060,51 Euro.

Die Fallpauschale fliir mehrfragmentare Frakturen betragt somit 3.060,51 Euro.
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Das macht in dieser Rechnung eine Differenz von 824,10 Euro, die dem
Krankenhaus pro Patient mit einer mehrfragmentdren Fraktur weniger bezahlt

wird.
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3 Ergebnisse

3.1 Gesamtiibersicht der Ergebnisse

3.1.1 Verletzungsmuster im Operationsbericht

100
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G0

Haufigkeit
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209
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1 2 3 4 5

Verletzung

Einfache AuBRenkndchelfrakturen
Mehrfragmentare AuBenknochelfrakturen
Innenkndchelfrakturen

Kndcherne Syndesmosenausrisse
Frakturen des hinteren Volkmanndreiecks

u B WNBER

Abbildung 17: Haufigkeit der Verletzungen im Operationsbericht

Die prazise Verletzung jedes Patienten wurde anhand des intraoperativen
Befundes festgelegt. In Abbildung 17 ist das Verletzungsmuster des
Patientengutes abgebildet. Da die Sprunggelenksfrakturen immer mit einer
AuRenknochelfraktur einhergehen wurde hier bei allen Patienten (n=84) eine
AulBenknochelfraktur dokumentiert. Bei 64 Patienten konnte eine einfache

AuRenknochelfraktur  und bei 20 Patienten eine  mehrfragmentédre
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AuRenknochelfraktur festgestellt werden. Innenkndchelfrakturen traten bei 32
Patienten, Frakturen des hinteren Volkmanndreiecks bei 21 Patienten und

knécherne Syndesmosenausrisse bei 19 Patienten auf.
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3.1.2 Verletzungsmuster auf den Rontgenbilder
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Abbildung 18: Haufigkeiten der Verletzungen auf dem Réntgenbild

In Abbildung 18 ist das Verletzungsmuster dargestellt, das anhand der
konventionellen Rontgenaufnahme festgestellt wurde. Bei allen 84 Patienten
konnten die Aullenkndchelfrakturen auf dem Rontgenbild erkannt werden. Eine
AufBenknoéchelfraktur wurde als mehrfragmentar beschrieben. Bei 31 Patienten

konnten zusatzlich eine Innenkndchelfraktur, bei 16 Patienten eine Fraktur des
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hinteren Volkmanndreiecks und bei einem Patient ein knocherner

Syndesmosenausriss erkannt werden.

3.1.3 Verletzungsmuster im Vergleich Operationsberichte und Rontgen

O Haufigkeit im OP-Bericht
100 ] Haufigkeit im Réntgen
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Verletzung

Einfache AuBenknéchelfrakturen
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Innenknochelfrakturen

Kndcherne Syndesmosenausrisse
Frakturen des hinteren Volkmanndreiecks
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Abbildung 19: Verletzungsmuster im Vergleich Operationsberichte mit Réntgen

In Abbildung 19 ist der Vergleich der vorgestellten Verletzungen der
Operationsberichte mit den Rontgenbildern dargestellt. Auf den Réntgenbildern
konnten 83 einfache AuRenkndchelfrakturen gesehen werden, wohingegen im
Operationsbericht 64  dokumentiert  wurden. Wahrend in den
Operationsberichten 20 mehrfragmentare AuBRenknochelfrakturen festgehalten

wurden, konnte eine auf dem Rontgenbild identifiziert werden. Ebenso wurden

41



Ergebnisse

19 knocherne Syndesmosenausrisse in den Operationsberichten dokumentiert

wdahrend einer auf dem Rontgenbild zu erkennen war.
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3.1.4 Verletzungsmuster in der CT-Diagnostik

[
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Abbildung 20: Haufigkeiten der Verletzungen im CT

In Abbildung 20 ist das Verletzungsmuster im CT dargestellt. Bei 11 Patienten
wurden prdoperativ CT-Aufnahmen angefertigt. Hier konnten sechs einfache
AuRenknochelfrakturen, funf mehrfragmentdre Aulenknochelfrakturen, neun
Innenkndchelfrakturen, ein knécherner Syndesmosenausriss und sieben Frakturen

des hinteren Volkmanndreiecks nachgewiesen werden.
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3.1.5 Verletzungsmuster im Vergleich Operationsberichte und CT-Diagnostik
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Abbildung 21: Frakturverteilung im Vergleich Operationsberichte mit CT
In Abbildung 21 ist der Vergleich der Frakturverteilung der Operationsberichte mit
den  CT-Aufnahmen. Ein  Unterschied ist bei den  kndchernen
Syndesmosenausrissen zu erkennen. Wahrend in den Operationsberichten vier

auftraten wurde eine im CT identifiziert.
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3.2 Ergebnisse im Vergleich Réntgenbilder und Operationsberichte

Bei den 84 Patienten wurden die Ergebnisse der Rontgendiagnostik mit den
Befunden aus den Operationsberichten verglichen. Die folgenden Tabellen zeigen
Kreuztabellen mit deren Variablen die Werte Sensitivitat, Spezifitat, positiv
pradiktiver Wert, negativ prddiktiver Wert, Genauigkeit und Pravalenz fir die

einzelnen Gruppen errechnet wurden.
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3.2.1 Einfache AuRenknéchelfrakturen

Einfache Gesamtsumme
AulRenknochelfrakturen im OP
ja Nein
Einfache Ja 64 19 83
AuBenknochelfrakturen Nein 0 1 1
im Réntgen
Gesamtsumme 64 20 84

Tabelle 6: Kreuztabelle der einfachen AuBenknéchelfrakturen, Vergleich Rontgenbefund und

intraoperativer Befund

Auswertung der einfachen AuBenknéchelfrakturen im Réntgenbild

Sensitivitat: 100% Positiv pradiktiver Wert:  77,1%
Spezifitat: 5% Negativ pradiktiver Wert: 100%
Genauigkeit:  77,3% Pravalenz: 76,1%

Tabelle 7: Statistische Auswertung einfache AuBenkndchelfrakturen im Rontgen

Tabelle 6 zeigt die Kreuztabelle der einfachen AuRenknoéchelfrakturen im
Vergleich von den intraoperativen Befunden mit den Rontgenbildern. Es wurden
alle einfachen AulRenkndchelfrakturen auf dem Rontgenbild erkannt, so dass eine
Sensitivitdat von 100% erhoben wurde. Die Spezifitdt erzielte einen Wert von 5%.

Die einfachen Aullenknochelfrakturen traten mit einer Pravalenz von 76,1% auf.
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3.2.2 Mehrfragmentare AuRenknéchelfraktur

Mehrfragmentare Gesamtsumme
AuRenkndchelfrakturen im OP
ja Nein
Mehrfragmentare Ja 0 1 1
AulRenkndchelfrakturen Nein 20 63 33
im Réntgen
Gesamtsumme 20 64 84

Tabelle 8: Kreuztabelle der mehrfragmentaren AuBenknochelfrakturen, Vergleich

Roéntgenbefund und intraoperativen Befund

Auswertung der mehrfragmentaren AuBenknéchelfrakturen im Rontgenbild

Sensitivitat: 0% Positiv pradiktiver Wert: 0%
Spezifitat: 98,4% Negativ pradiktiver Wert: 75,9%
Genauigkeit:  75% Pravalenz: 23,8%

Tabelle 9: Statistische Auswertung mehrfragmentire AuRenknoéchelfrakturen im Rontgen

Tabelle 8 stellt die Kreuztabelle der mehrfragmentdren Frakturen im Vergleich

von Operationsbericht mit den Rdntgenbildern dar. Da auf den Rontgenbildern

die mehrfragmentdren Aullenknochelfrakturen praktisch nicht erkannt wurden

ergeben hier die Sensitivitat und der positiv pradiktive Wert 0%. Die Spezifitat und

der negativ pradiktive Wert weisen Werte von 98,4% und 75,9% auf. Die

Genauigkeit liegt bei 75%. Die Werte werden in Tabelle 9 abgebildet.
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3.2.3 Innenkno6chelfrakturen

Innenkndchelfraktur im OP Gesamtsumme
ja Nein
Innenknéchelfraktur g 31 0 31
'm Rantgen nein |1 52 53
Gesamtsumme 32 52 84

Tabelle 10: Kreuztabelle der Innenkndchelfrakturen, Vergleich Réntgenbefund und

intraoperativer Befund

Auswertung der Innenknéchelfrakturen im Réntgenbild

Sensitivitat:  96,8% Positiv pradiktiver Wert:  100%
Spezifitat: 100% Negativ pradiktiver Wert: 98,1%
Genauigkeit:  98,8% Pravalenz: 38,0%

Tabelle 11: Statistische Auswertung Innenkndchelfrakturen im Rontgen

Tabelle 10 zeigt die Kreuztabelle von Innenkndchelfrakturen im Vergleich OP mit
den Rontgenbildern. 32 Innenknochelfrakturen wurden auf dem Rontgenbild
richtig erkannt. So erhalt man eine Sensitivitat von 96,8%. Auch die Genauigkeit

erzielt einen Wert von 98,8%.
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3.2.4 Frakturen des hinteren Volkmanndreiecks

Frakturen des hinteren | Gesamtsumme
Volkmanndreiecks im OP
ja Nein

Frakturen des Ja 16 0 16

hinteren Volkmann- nein 5 63 68

dreiecks im Rontgen

Gesamtsumme 21 63 84

Tabelle 12: Kreuztabelle der Frakturen des hinteren Volkmann-Dreiecks, Vergleich

Réntgenbefund und intraoperativer Befund

Auswertung der Frakturen des hinteren Volkmanndreiecks im Rontgenbild

Sensitivitat: 76,2% Positiv pradiktiver Wert:  100%
Spezifitat: 100% Negativ pradiktiver Wert: 92,8%
Genauigkeit:  94% Pravalenz: 25%

Tabelle 13: Statistische Auswertung der Frakturen des hinteren Volkmanndreiecks im Réntgen

Die Ergebnisse der Rontgendiagnostik bei Frakturen des hinteren
Volkmanndreiecks werden in Tabelle 12 und 13 aufgefiihrt. Die Sensitivitat fur die
Rontgendiagnostik betragt 76,2% und der positiv pradiktive Wert 100%. Die

Spezifitat und der negativ pradiktive Wert liegen beide Uber 90%.
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3.2.5 Kno6cherne Syndesmosenausrisse

Knocherner
Verfahren Syndesmosenausriss im OP Gesamtsumme
ja nein
Kndcherner Ja 1 0 1
Syndesmosenausriss nein 18 65 33
im Réntgen
Gesamtsumme 19 65 84

Tabelle 14: Kreuztabelle der knéchernen Syndesmosenausrisse, Vergleich Rontgenbefund und

intraoperativer Befund

Auswertung der knochernen Syndesmosenausrisse im Réntgenbild

Sensitivitat: 5% Positiv pradiktiver Wert:  100%
Spezifitat: 100% Negativ pradiktiver Wert: 78,3%
Genauigkeit:  78,5% Pravalenz: 22,6%

Tabelle 15: Statistische Auswertung der knochernen Syndesmosenausrisse im Rontgen

Der Nachweis eines kndchernen Syndesmosenausrisses auf dem Rontgenbild ist
mit einer Sensitivitdat von 5% bewertet. Wohingegen 65 Falle als intakt richtig

eingestuft wurden und somit eine Spezifitat von 100% erzielte.
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3.2.6 Uberblick der statistischen Auswertung des Réntgenbildes

Uberblick der statistischen Auswertung des Rontgenbildes

Sensitivitat Spezifitat PPV NPV  Genauigkeit Prdvalenz
AuBenknochel, 100 5 77,1 100 77,3 76,1
einfach
AuBenknochel, 0,00 98,4 0,00 75,9 75 23,8
mehrfragmentar
Innenkndchel 96,8 100 100 98,1 98,8 38,0
Hinteres 76,2 100 100 92,8 94 25
Volkmanndreieck
Knocherner 5 100 100 78,3 78,5 22,6

Syndesmosenausriss

Tabelle 16: Uberblick der statistischen Auswertung des Réntgenbildes in Prozent

Tabelle 16 zeigt einen Uberblick der statistischen Auswertung der Réntgenbilder.

Der Nachweis einer Innenkndchelfraktur im konventionellen Réntgenbild kann mit

einer Sensitivitdt von 96,1% angegeben werden. Die Fraktur des hinteren

Volkmanndreiecks wird mit einer Sensitivitdat von 76,2% erkannt. Beim Nachweis

von mehrfragmentdren

Aullenknochelfrakturen

und

knochernen

Syndesmosenausrissen erreichte die Rontgendiagnostik eine Sensitivitat von 0%

und 5%.

3.3 Ergebnisse im Vergleich CT und Operationsberichte

Im folgenden Abschnitt werden die Ergebnisse der Computertomographie mit den

Ergebnissen aus den Operationsberichten verglichen. Auch hier wurden dieselben
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Werte wie bereits zuvor bei der Auswertung der Rontgenbilder ermittelt. Bei elf

Patienten wurden prdoperativ CT-Aufnahmen angefertigt.

3.3.1 Einfache AuRenkndchelfrakturen

Verfahren Einfache Gesamtsumme
AuBenknochelfrakturen im OP
ja nein
Einfache Ja 6 0 6
AuBenknochelfrakturen nein 0 5 5
im CT
Gesamtsumme 6 5 11

Tabelle 17: Kreuztabelle der einfachen AuBenknéchelfrakturen, Vergleich CT und

intraoperativer Befund

Auswertung der einfachen AuBBenkndchelfrakturen im CT

Sensitivitat: 100% Positiv pradiktiver Wert:  100%
Spezifitat: 100% Negativ pradiktiver Wert: 100%
Genauigkeit:  100% Pravalenz: 54%

Tabelle 18: Statistische Auswertung einfache AuBenkndchelfrakturen im CT

Tabelle 17 zeigt den Vergleich der einfachen AuRenknochelfrakturen im Vergleich
von den intraoperativen Befunden mit den CT-Aufnahmen. Es wurden alle
einfachen AulRenknochelfrakturen im CT erkannt, so dass eine Sensitivitat von

100% erreicht wurde.
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3.3.2 Mehrfragmentare AuRenknéchelfraktur

Verfahren Mehrfragmentare Gesamtsumme
AuBenknochelfrakturen im OP
ja nein
Mehrfragmentére Ja 5 0 5
AulRenknochelfrakturen nein 0 6 6
im CT
Gesamtsumme 5 6 11

Tabelle 19: Kreuztabelle der mehrfragmentdaren AuBenknéchelfrakturen, Vergleich CT und

intraoperativer Befund

Auswertung der mehrfragmentdren AuBenknochelfrakturen im CT

Sensitivitat: 100% Positiv pradiktiver Wert:  100%
Spezifitat: 100% Negativ pradiktiver Wert: 100%
Genauigkeit:  100% Pravalenz: 45,4%

Tabelle 20: Statistische Auswertung mehrfragmentirer AuBenkndéchelfrakturen im CT

In Tabelle 19 ist der Vergleich zwischen Operationsberichte und der CT-Diagnostik

zu sehen. Der Nachweis von mehrfragmentdren AuBenkndchelfrakturen im CT

erreicht eine Sensitivitat von 100%. Es wurden alle mehrfragmentaren

AuRenknochelfrakturen im CT erkannt. Zuséatzlich sind die Werte fir Spezifitat,

PPV und NPV mit 100% anzugeben.
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3.3.3 Innenkno6chelfraktur

Verfahren Innenknéchelfraktur im OP Gesamtsumme
ja nein

Innenknéchelfraktur |3 9 0 9

im CT nein 0 2 2

Gesamtsumme 9 2 11

Tabelle 21: Kreuztabelle der Innenknochelfrakturen, Vergleich CT und intraoperativer Befund

Auswertung Innenknochelfrakturen im CT

Sensitivitat: 100% Positiv pradiktiver Wert:  100%
Spezifitat: 100% Negativ pradiktiver Wert: 100%
Genauigkeit:  100% Pravalenz: 81%

Tabelle 22: Statistische Auswertung Innenknéchelfrakturen im CT

In Tabelle 21 ist zusehen, dass die CT alle 9 Innenkndchelfrakturen nachweisen

konnte und somit eine Sensitivitat von 100% erreicht.
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3.3.4 Fraktur des hinteren Volkmanndreiecks

Verfahren Fraktur des hinteren | Gesamtsumme
Volkmanndreiecks im OP
ja nein
Fraktur des hinteren Jg 7 0 7
Volkmanndreiecks im nein 0 2 a
CT
Gesamtsumme 7 4 11

Tabelle 23: Kreuztabelle der Frakturen des hinteren Volkmanndreiecks, Vergleich CT und

intraoperativer Befund

Auswertung Frakturen des hinteren Volkmanndreiecks im CT

Sensitivitat: 100% Positiv pradiktiver Wert:  100%
Spezifitat: 100% Negativ pradiktiver Wert: 100%
Genauigkeit:  100% Pravalenz: 63,6%

Tabelle 24: Statistische Auswertung Frakturen des hinteren Volkmanndreiecks im CT

In Tabelle 23 ist zu sehen, dass die CT bei Frakturen des hinteren
Volkmanndreiecks eine Sensitivitat von 100% erreicht. Das bedeutet, dass alle
Frakturen richtig erkannt wurden (siehe Tabelle 23). Der Frakturausschluss des
hinteren Volkmanndreiecks gelingt mit einer Spezifitat von 100%. Hier sind alle 5

als nicht frakturierten Befunde richtig.
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3.3.5 Kno6cherner Syndesmosenausriss

Knocherne Gesamtsumme
Syndesmosenausrisse im OP
ja nein
Knocherne Ja 1 0 1
Syndesmosenausrisse nein 3 7 10
im CT
Gesamtsumme 4 7 11

Tabelle 25: Kreuztabelle der kndchernen Syndesmosenausrisse, Vergleich CT und

intraoperativer Befund

Auswertung knocherner Syndesmosenausrisse im CT

Sensitivitat: 25% Positiv pradiktiver Wert:  100%
Spezifitat: 100% Negativ pradiktiver Wert: 70%
Genauigkeit:  72,7% Pravalenz: 36,3%

Tabelle 26: Statistische Auswertung knécherner Syndesmosenausrisse im CT

Hinsichtlich des Erkennens von knochernen Syndesmosenausrissen liegt die
Sensitivitat bei 25% und ist in Tabelle 25 dargestellt. Demnach konnte ein von vier
kndcherner Syndesmosenausriss detektiert werden. Die CT erkennt deren

Ausschluss mit einer Spezifitat von 100%.
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3.3.6 Uberblick der statistischen Auswertung der CT-Diagnostik

Uberblick der statistischen Auswertung des CTs

Sensitivitat Spezifitat PPV NPV Genauigkeit  Prdvalenz
AuBenknéchel, 100 100 100 100 100 54
einfach
AuBenknéchel, 100 100 100 100 100 45
mehrfragmentar
Innenknéchel 100 100 100 100 100 81
Hinteres 100 100 100 100 100 63,6
Volkmanndreiec
k
Knoécherner 25 100 100 70 72,7 36,3
Syndesmosenaus

riss

Tabelle 27: Uberblick der statistischen Auswertung des CTs in Prozent

Der Uberblick in Tabelle 27 zeigt, dass die CT im Bereich der Sensitivitaten bei den
mehrfragmentaren AuSenkndchelfrakturen, Innenkndchelfrakturen und Frakturen
des hinteren Volkmanndreiecks 100% erreicht. Der Nachweis von kndchernen
Syndesmosenausrissen ist mit einer Sensitivitat von 25% einzustufen. Wobei auch
hier die Spezifitditen bei mehrfragmentaren  Aulenkndchelfrakturen,
Innenknochelfrakturen und Frakturen des hinteren Volkmanndreiecks bei 100%

liegen.
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3.4 Vergleich der statistischen Auswertung der Rontgenbilder und des

CTs

Sensitivitédt Réntgen
Sensitivitét CT
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Abbildung 22: Vergleich Sensitivitaten Réntgen und CT

Die Abbildung 22 zeigt den Vergleich der Sensitivitaten der Rontgendiagnostik mit
den CT-Aufnahmen. Einfache AuRenkndchelfrakturen werden sowohl auf dem
Rontgenbild, als auch auf der CT-Aufnahme zu 100% erkannt. Im Bereich der
mehrfragmentaren AuBenknochelfrakturen und den knochernen
Syndesmosenausrissen ist die Computertomographie der Roéntgendiagnostik

Uberlegen. Hier entgehen der Rontgendiagnostik mit einer Sensitivitdt von 0% alle
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mehrfragmentdaren Aufenknochelfrakturen. Innenkndchelfrakturen werden mit
dem konventionellen Réntgenbild zu 96% erkannt und erzielen somit auch hier
schlechtere Werte als die CT (100%). Hinsichtlich beim Erkennen von Frakturen
des hinteren Volkmanndreiecks erzielt auch die CT eine bessere Sensitivitat als die

Rontgendiagnostik.

Speziftat Rontgen
Speziftat CT

100%

30%—

G0%

Anteil

40%

20%

0%—
1 2 3 4 3

Verletzung

Einfache AuBenknéchelfrakturen
Mehrfragmentare AuBenknochelfrakturen
Innenkndchelfrakturen

Kndécherne Syndesmosenausrisse
Frakturen des hinteren Volkmanndreiecks

ua b WNRE

Abbildung 23: Vergleich Spezifitaten Réntgen und CT

Abbildung 23 stellt den Vergleich der Spezifitaten der Rontgendiagnostik mit der

CT dar. Hier ist zu sehen, dass die Rontgendiagnostik mit einer Sensitivitat von 5%
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beim Ausschluss von einfachen AuRenkndchelfrakturen der CT unterlegen ist. Die

Werte der anderen Verletzungen liegen nah bei einander. Den Ausschluss von

knoéchernen Syndesmosenausrissen erkennen beide diagnostische Verfahren mit

einer Spezifitdat von 100%. Die Rontgendiagnostik erzielt Werte im Bereich von 89

bis 99%, wahrend die Werte der CT mit Spezifitdten im Bereich von 100% liegen.

Beim Ausschluss von Innenknochelfrakturen war die CT der Rontgendiagnostik

Uberlegen.
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Abbildung 24: Vergleich Genauigkeit Réntgen und CT

Genauigkeit Réntgen
Genauigkeit CT
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Im Bereich der Genauigkeit sind nur geringe Unterschiede im Vergleich von
Rontgen und CT zu verzeichnen. Die Genauigkeit der CT ist bei den einfachen und
mehrfragmentaren AuRenkndchelfrakturen, sowie bei den Frakturen des hinteren

Volkmanndreiecks besser (siehe Abbildung 24).

Vergleich der Statistischen Auswertungen

Sensitivitat Spezifitat Genauigkeit
Réntgen 55,6 80,68 84,72
CT 85 100 94,5

Tabelle 28: Vergleich Réntgen und CT

AbschlieRend kann gesagt werden, dass die CT sowohl im Bereich der Sensitivitat
als auch der Spezifitdt und der Genauigkeit der Rontgendiagnostik Uberlegen ist

(siehe Tabelle 28).

3.5 Fallpauschalen des Patientenkollektivs

Das Krankenhaus erhalt flr eine ,einfache” Fraktur des oberen Sprunggelenks
eine Fallpauschale von 2.236,41 Euro. Fir eine mehrfragmentare Fraktur betrdgt
die Fallpauschale 3.060,51 Euro. Das macht eine Differenz von 824,10 Euro, die
dem Krankenhaus weniger bezahlt werden, wenn eine mehrfragmentare Fraktur

in eine einfache Fraktur zurlckgestuft wird.

In unserer Untersuchung konnten 19 mehrfragmentare AuRenknochelfrakturen
nicht auf dem Rontgenbild identifiziert werden. Bei einem Zurlckstufen in die

niedrigere DRG ergibt das einen Verlust fir das Krankenhaus von

19 x 824,10 Euro = 15.657,90 Euro.
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4 Diskussion

Die Frakturen des oberen Sprunggelenkes gehdren mit einer Inzidenz von 1 bis
1,5:1.000 zu der dritthdufigsten kndchernen Verletzung in Europa [57]. 20-30%
der Frakturen treten bei Menschen Uber 65 Jahren auf [35, 102]. So gehdren sie in
dieser Altersgruppe zur haufigsten Fraktur [84]. Die adlteren Menschen stellen eine
groRere Herausforderung in der Behandlung dieser Frakturform dar, da sie haufig
zahlreiche Komorbiditaten, eine reduzierte Knochenqualitdit sowie Mobilitat
aufweisen [46, 47, 55, 131] Es finden sich typische Verletzungsmuster die in der
klinischen und radiologischen Diagnostik bertcksichtigt werden mussen. Zur
Standarddiagnostik zahlt die konventionelle Rontgendiagnostik, die in den
meisten Fallen der einfachen Frakturen exakte Antworten zur Frakturmorphologie

liefern kann.

Insbesondere die mehrfragmentaren Frakturen kdnnen mit postoperativen
Komplikationen verbunden sein [3], die zusatzlich im hoheren Alter durch
zahlreiche Komorbiditdaten wie pAVK, Diabetes mellitus, Osteoporose und einem
hohen ASA gefordert werden [8, 80]. So ist prdoperativ eine gute Darstellung der
Fraktur notwendig um eine optimale Frakturversorgung zu gewahrleisten und
somit das Auftreten von Komplikationen zu reduzieren [96]. Eine exakte
Rekonstruktion der Sprunggelenksgabel ist auch notwendig, um Spéatfolgen wie
beispielsweise eine Arthrose des OSG zu vermeiden, da etwa 1/5 aller

Sprunggelenksarthrosen eine posttraumatische Ursache aufweisen [103].

Die Erlose fir jeden Patienten mit einer Fraktur des oberen Sprunggelenkes
werden in Deutschland mit dem Abrechnungssystem DRG (ber Fallpauschalen
ermittelt [40]. Als Grundlage flir die Einstufung in die jeweilige DRG wird
regelmallig vom Medizinischen Dienst der Krankenkasse die verfligbare
Dokumentation, insbesondere die schriftlichen Rontgenbefunde angefordert [40].
Eine mehrfragmentdre Fraktur fihrt zu einer hdheren Bewertung als eine
einfache Fraktur. Wenn die mehrfragmentare Fraktur im Rontgenbefund nicht
schriftlich dokumentiert ist fihrt dies hdufig zu einer Einstufung in die niedrigere

DRG-Stufe.
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4.1 Patientenkollektiv

In dieser retrospektiven Untersuchung wurden die praoperativen Rontgenbilder
von 84 Patienten die sich im Zeitraum von 2008 bis 2013 in der
Unfallchirurgischen Abteilung des Eduardus Krankenhaus in K&ln mit Frakturen
des oberen Sprunggelenks vorstellten analysiert. Es handelte sich um 59 Frauen
und 25 Médnner im Alter ab 59 Jahren. Bei diesen wurden die Rontgenbilder, die
Operationsberichte und falls vorhanden zusatzlich die CT-Aufnahmen betrachtet

und ausgewertet. CT-Aufnahmen lagen bei 11 unserer Studienpatienten vor.

4.2 Epidemiologische Daten

Es wird diskutiert, dass die mehrfragmentaren Aulenknochelfrakturen aufgrund
der Osteoporose, dem hoheren Aktivitatsniveau und einer langeren Lebenszeit
vermehrt bei dlteren Menschen auftreten®[84]. So wurde das Patientenkollektiv in
der hier vorliegenden Untersuchung auf die Altersgruppe von Uber 59 Jahren
beschrankt, da es sich bei den komplexen Frakturformen um ein relevantes
Problem des alteren Menschen handelt. Die hier vorliegende Untersuchung zeigt,
dass das mittlere Alter des Patientenkollektivs 69,9 Jahren betragt. Frauen wiesen
ein hoheres mittleres Alter mit 70,5 Jahren gegeniber den Ménnern mit 66
Jahren auf. In dieser Altersgruppe wurden intraoperativ 20 mehrfragmentéare
AuRenknochelfrakturen dokumentiert. Dies entspricht einem Anteil von 25%. In
dem hier untersuchten Kollektiv waren viermal mehr Frauen betroffen als
Manner, sodass die Vermutung, dass die Osteoporose bei der Genese der Fraktur

eine Rolle spielt unterstitzt wird.

Ausweislich aktueller epidemiologischer Untersuchungen gehoéren die Frakturen
des oberen Sprunggelenks in den westlichen Industrienationen zu den haufigsten
Frakturen beim &lteren Menschen ab 65 Jahren [89, 102]. Bengner [9] stellte dar,
dass die Sprunggelenksfrakturen in Malmé in den Jahren 1980 bis 1982 auf 739
von im Jahr 1950 erfassten 383 Sprunggelenksfrakturen anstieg. Dieser Anstieg
betraf die Altersgruppe von Uber 65 jahrigen Patienten [9] In Finnland konnte in
den Jahren 1970 bis 1994 eine ansteigende Inzidenz bei Menschen tber 60 Jahren

um 163% bei Frauen und um 200% bei Mannern festgestellt werden [62]. Die
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Inzidenz soll nach Olsen®[84] wahrscheinlich in den nachsten 20 Jahren weiter

ansteigen .

Die fortgeschrittenen Sprunggelenksarthrosen weisen in 80% eine traumatische
genese auf’[103, 117] Die posttraumatische Arthrose als gefilirchtete
Komplikation der Verletzungen am oberen Sprunggelenk wird insbesondere in der

Altersgruppe der 50 bis 90 Jahrigen beobachtet®[117]

4.3 Ergebnisse der Rontgen-Diagnostik

In der Auswertung wurden die Befunde der Rontgenaufnahmen mit denen des
Operationsberichtes verglichen. Augenmerk wurde auf vier Verletzungsmuster
gelegt:  mehrfragmentare  AulBenknochelfrakturen,  Innenkndéchelfrakturen,

knécherne Syndesmosenausrisse und Frakturen des hinteren Volkmanndreiecks.

Hierbei erzielten die Rontgenaufnahmen bei den vier untersuchten
Verletzungsgruppen nur eine mangelhafte mittlere Sensitivitdt von 55,6 %.
Lediglich die Spezifitat von 80,6 % und die Genauigkeit von 84 % waren im Mittel

zufrieden stellend.

Ein gutes Ergebnis konnten die Rontgenbilder beim Detektieren von einfachen
AuRenkndchelfrakturen, Innenknochelfrakturen und Frakturen des hinteren
Volkmanndreiecks erzielen. Hier wurden alle einfachen Aulenkndchelfrakturen
und 31 von 32 Innenknochelfrakturen nachgewiesen. In 16 von 21 Fallen zeigten
sich auf dem Rontgenbilder Frakturen des hinteren Volkmanndreiecks. Knécherne
Syndesmosenausrisse konnten nur bei einem von 19 Patienten festgestellt

werden.

Mehrfragmentdre AuRenknochelfrakturen wurden auf dem konventionellen
Rontgenbild gar nicht erfasst, und erlangten somit eine Sensitivitat von 0%. So
entgingen die Mehrfragmentfrakturen des AulRenknochels dem
rontgenologischen  Nachweis und  bestdtigen die  Hypothese, dass
mehrfragmentare Frakturen auf dem Rontgenbild nur schlecht erfasst werden

konnen.
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Anlasslich einer hier durchgefiihrten systemischen Literaturrecherche auf
PubMed konnten bis zum Jahr 2015 keine Publikationen gefunden werden, die
sich mit der Frage der Differentialdiagnose von mehrfragmentaren Frakturen im

konventionellen Rontgenbild beschaftigt.

4.4 Vergleich der Ergebnisse der Rontgen-Diagnostik mit anderen

Autoren

In einer Untersuchung von Tsai et al.°[116] wurde dargestellt, dass insbesondere
die Frakturen des hinteren Volkmanndreiecks und die Maisonneuve-Frakturen auf
dem konventionellen Rontgenbild Gbersehen werden. Die Maisonneuve-
Frakturen werden aufgrund der hohen Fibulafraktur haufig Gbersehen, da sie auf
dem Rontgenbild des oberen Sprunggelenkes nicht abgebildet werden und eine
zusatzliche Rontgenaufnahme des proximalen Unterschenkels notwendig
ist’[116]. Sherman et al.’[109] zeigte in einer Untersuchung von 2015, dass
insbesondere kleine Fragmente mit Gelenkbeteiligung nicht ausreichend auf dem
konventionellen Rontgenbild visualisiert werden. Diese konnte er arthroskopisch

darstellen®[109].

In der Untersuchung von Tsai liegt die Inzidenz der Frakturen des hinteren
Volkmanndreiecks die auf dem konventionellen Rontgenbild entdeckt werden bei
8,3% [116], wohingegen im hier untersuchten Kollektiv der Uber 60-Jahrigen die
Pravalenz 25% betragt. Er berichtet, dass das Erkennen der Frakturen der
hinteren distalen Tibiakante von der Wachsamkeit des Beobachters bei
Betrachten der lateralen Rontgenaufnahme abhangt [116]. Auch Wang und
Kollegen [124] stellten fest, dass diese Frakturen auf dem Rontgenbild sehr
schnell Ubersehen werden und betonen, dass bei der lateralen Aufnahme
besondere Aufmerksamkeit geboten ist. In der vorliegenden Untersuchung
konnten 16 von 21 Frakturen des hinteren Volkmanndreiecks im konventionellen

Rontgenbild identifiziert werden.

In der Gruppe der kndchernen Syndesmosenausrisse wurde in der vorliegenden

Untersuchung lediglich ein Syndesmosenausriss auf dem Réntgenbild erkannt. Das
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entspricht einer Haufigkeit von 1,2%. Dieses Ergebnis deckt sich gut mit der
Literaturlage. Die knochernen Syndesmosenausrisse werden radiologisch anhand
des sog. ,, Wagstaffe-Fragmentes”, d.h. dem Ausriss der ventralen Syndesmose an
der Fibula, oder anhand des sog. ,Tubercule de Tillaux-Chaput”, d.h. dem Ausriss
an der ventralen Seite der Tibia festgestellt®[49]. In einer Untersuchung von Liu
und Kollegen®[70] traten die knéchernen Syndesmosenausrisse mit ,Wagstaffe-

Fragment” mit einer Haufigkeit von 1,5% auf.

Shah et al.°’[107] konnte in seiner Untersuchung von 2012 zeigen, dass
insbesondere in der Gabelaufnahme (,mortise view”) die Uberlagerungsfreie
Darstellung falschlicherweise eine intakte Syndesmose zeigt. Er fertigte hierzu bei
seinen Patienten beidseits Rontgenbilder an und verglich die betroffene Seite mit
der gesunden kontralateralen Seite und konnte so eine Diskrepanz des
tibiofibularen Abstandes entdecken, obwohl dieser in der unilateralen Aufnahme
im Normbereich lag[107]. Er verwendete in seiner Untersuchung die
Rontgenkriterien nach Harper [107]. Diese Kriterien sollen helfen einen
Syndesmosenriss auf dem Rontgenbild zu erkennen [86]. Kriterien fir einen

normalen Gelenkspalt stellten sich zusammen aus

(1) einem tibiofibularen Abstand auf a.-p. und Mortise-Aufnahme von weniger als

sechs Millimeter,

(2) einer tibiofibularen Uberlappung auf der a.-p.-Aufnahme von mehr als sechs

Millimeter und

(3) einer tibiofibularen Uberlappung auf der Mortise-Aufnahme von mehr als

einem Millimeter [54](siehe Abbildung 9).

In der Untersuchung von Shah°[107] wurden die Rontgenbilder am belasteten Fuls
durchgefliihrt. Bei einem akuten Trauma werden allerdings haufig Bilder am nicht
belasteten Full verwendet, sodass diese einen normalen tibiofibularen Abstand
zeigen konnen, obwohl eine Syndesmosenruptur vorliegt [107]. Schlussendlich
kommt er zu dem Ergebnis, dass die untersuchten Roéntgenkriterien zu einer

falschen Behandlung fihren kénnen, da es Normvarianten gibt, die in den
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bisherigen Kriterien nicht berlcksichtigt wurden [12, 107]. Im Gegensatz hierzu
stellten Weber und Kollegen®[125] in ihrer Untersuchung dar, dass die Aufnahme
am belasteten Ful’ sieben Tage nach dem Trauma eine einfache, schmerzlose und
zuverlassige Methode sei um eine Operationsindikation bei
Syndesmosenausrissen zu stellen. Sie zeigten den Nutzen der Rontgenaufnahme
am belasteten Full bei Patientin die initial radiologisch stabile Frakturen
aufweisen, jedoch ({ber persistierende Schmerzen klagen®[125]. Die
Rontgenaufnahme am belasteten FuR soll dazu dienen stabile von instabilen
Frakturen des lateralen Malleolus zu identifizieren, die zuvor als stabil klassifiziert

wurden [125].

Auch im hier untersuchten Patientenkollektiv wurden die praoperativen
Rontgenaufnahmen am unbelasteten Full durchgeflhrt, so dass dies eine
mogliche Ursache der schlechten Ergebnisse der erreichten Sensitivitat fur das
Erkennen der kndchernen Syndesmosenausrisse sein kdnnte. Hier konnte nur ein

kndcherner Syndesmosenausriss von 19 identifiziert werden.

In  30,9% der hier untersuchten Rontgenbilder lag zusatzlich zur
AuRenknochelfraktur eine Innenknochelfraktur vor, wobei die Rontgendiagnostik
eine sehr gute Sensitivitat von 96,8% erzielte. Dieses Ergebnis deckt sich gut mit
einer Untersuchung von Black et al.°[15], die in ihrer Untersuchung die
bimalleoldren Frakturen mit einer Haufigkeit von 28% bei dem untersuchten
Patientenkollektiv angeben. Die Pravalenz einer bimalleolaren

Sprunggelenksfraktur betragt in dem hier analysierten Kollektiv 38%.

Die Frakturen des hinteren Volkmanndreiecks traten in der hier vorliegenden
Untersuchung mit einer Haufigkeit von 25% auf, wohingegen Black®[15] in seiner

Untersuchung eine Haufigkeit von 62% ermittelte.

Zu der Diagnostik von mehrfragmentaren Frakturen mittels konventionellen
Rontgenaufnahmen gibt es derzeit nur sehr wenige vergleichbare
Untersuchungen. Hier stehen nur Untersuchungen zur Verflgung, die die

konventionelle Réntgendiagnostik mit der CT-Diagnostik vergleichen. Schon
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Breitenseher [19] erwdhnte 1999, dass sich komplexe Frakturen der
konventionellen Réntgendiagnostik entziehen und die CT zur exakteren
Visualisierung dieser Frakturen hinzugezogen werden sollte. Diese Aussage
bestatigen die vorliegenden Ergebnisse der Rontgendiagnostik mit einer
Sensitivitdit von 0% bei mehrfragmentdren Frakturen, sodass hier keine
mehrfragmentdre Fraktur auf dem konventionellen Rontgenbild identifiziert

werden konnten.

Aufgrund der demographischen Entwicklung und der Zunahme der Osteoporose
stellen komplexe Frakturen ein anwachsendes Problem dar. Als weiterfihrende
Standarddiagnostik flir eine exakte Frakturdarstellung hat sich hier die CT als
zusatzliches Schnittbildverfahren bewdhrt. So untersuchte beispielsweise Voigt et
al.’[120] den diagnostischen Aussagewert des konventionellen Rontgen, CT und
MRT bei akuten proximalen Humerusfrakturen. Er kam zu dem Ergebnis, dass bei
sieben von 30 komplexen Humerusfrakturen die Fragmentzahl auf dem
konventionellen Rontgenbild nicht korrekt ermittelt wurde und es somit einer

Erweiterung der Schnittbilddiagnostik mittels CT oder MRT bedarf [120].

4.5 Ergebnisse der CT-Diagnostik

Mit der CT steht ein Verfahren zur Verfligung, das insbesondere bei
Knochenverletzungen einige Zusatzinformationen liefern kann. Die Indikation der
CT im Klinikalltag ist in der derzeitigen Studienlage bei komplexen
Sprunggelenksfrakturen mit unklarer Diagnose und bei Beteiligung von

Gelenkanteilen beschrieben [42, 91].

Bei elf Patienten der hier vorliegenden Untersuchung lagen auch zusatzlich
praoperative CT-Aufnahmen vor, sodass diese mit den intraoperativen Befunden
und den Réntgenbildern verglichen werden konnten. Hier war zu sehen, dass die
CT besonders bei den mehrfragmentdren AuRenkndchelfrakturen mit einer
Sensitivitdt von 100% gute Ergebnisse erzielte. Auch die Innenknochelfrakturen

und Frakturen des hinteren Volkmanndreiecks weisen eine ausgezeichnete
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Sensitivitat von 100% auf. Lediglich die Detektion von knochernen
Syndesmosenausrisse erreichte eine unzureichende Sensitivitat von nur 25%. Dies
ist  moglicherweise  dadurch  zu  erkldren, dass die kndchernen
Syndesmosenausrisse intraoperativ bei der Uberpriifung der
Syndesmosenstabilitat disloziert werden, wahrend sie praoperativ kaum oder nur

minimal disloziert sind.

4.6 Vergleich der Ergebnisse der Réntgen- und CT-Diagnostik

Im Bereich der mehrfragmentdren AulRenkndchelfrakturen und der kndchernen
Syndesmosenausrisse ist die Computertomographie mit einer Sensitivitat von
100% und 25 % der Rontgendiagnostik mit 0% und 5% deutlich Uberlegen. Auf
dem Rontgenbild konnte keine mehrfragmentdre  AuRenknochelfraktur
identifiziert werden, wohin gegen die CT alle sechs Frakturen darstellen konnte.
Beim Detektieren von Innenkndchelfrakturen gab es keine groRen Differenzen der
beiden bildgebenden Verfahren. Hinsichtlich der Frakturen des hinteren
Volkmanndreiecks erzielt die CT mit 100% auch eine bessere Sensitivitat im
Vergleich zur Rontgendiagnostik mit 76,6%. Insgesamt ist zu sagen, dass die CT
mit einer mittleren Sensitivitat von 85% im Vergleich zur Rontgendiagnostik mit
einer mittleren Sensitivitdt von 55,6% fur die differenzierte Diagnostik der
Sprunggelenksfrakturen geeigneter erscheint, wenn es darum geht alle

therapierelevanten Verletzungen zu erfassen.

Das Erkennen der einzelnen Verletzungen bestimmt nicht nur die Lagerung und
Zugangswahl bei der operativen Therapie, sondern auch die Wahl des am besten

geeigneten Implantats.

4.7 Vergleich der Ergebnisse des Réntgen-CT-Vergleichs mit anderen

Autoren

Zu dhnlichen Ergebnissen kommen auch viele andere Autoren®[15, 25, 39, 72, 90,

114]. So fuhrten Magid et al.°[72] 1990 eine Untersuchung durch, in der
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praoperativ zusatzlich zu den konventionellen Réntgenbildern CT-Aufnahmen
angefertigt wurden. Hier wurde bei funf von 13 Patienten mit
Sprunggelenksfrakturen die OP-Planung geandert, da auf den CT-Aufnahmen
zusatzliche Verletzungen gefunden wurden, die auf dem Roéntgenbild nicht zu
erkennen waren [72]. Sie folgerten daraus, dass die CT als unterstitzende
Zusatzdiagnostik genutzt werden sollte, um genauere Details der Fraktur zu

identifizieren und eine exaktere Operationsplanung zu gewahrleisten [72].

Sechs Jahre spater griffen Tornetta et al.’[114] dieses Thema bei Pilonfrakturen
wieder auf. Sie untersuchten 22 Patienten mit ,Pilonfrakturen” mittels
praoperativ angefertigten Rontgenbildern und CT-Aufnahmen [114]. Ihr Interesse
lag in der Zusatzinformation die man durch die CT erlangen kann, die einem durch
die konventionelle Rontgendiagnostik allein verborgen bleibt [114]. Hier wurde
ein besonderes Augenmerk auf die Struktur der Fraktur, die Anzahl der
Fragmente, Trimmerzonen und Einstauchungen gelegt [114]. Bei 12 Patienten
konnte im CT eine groRere Anzahl an Fragmenten festgestellt werden als auf dem
Rontgenbild [114]. Bei elf Patienten konnten nur im CT deutliche Trimmerzonen
dargestellt und bei weiteren sechs Patienten konnten Einstauchungen der
Fragmente identifiziert werden [114]. So konnte aufgrund der CT schon im Voraus
die exakte Schraubenlage in Bezug zu den Frakturlinien bestimmt werden [114].
Im Endeffekt wurde bei 14 Patienten aufgrund der zusatzlichen Informationen der
CT die prdoperative Planung geandert und somit die OP-Zeit bei 77% der

Patienten verkirzt [114].

In einer vergleichbaren Untersuchung von 2013 untersuchten Black et al.’[15] die
Rolle der prdoperativen CT-Diagnostik fir die Operationsplanung bei
Sprunggelenksfrakturen. Da es nur wenige Informationen in der derzeitigen
Literatur Uber den alltdglichen Gebrauch der prdoperativen CT-Diagnostik bei
Sprunggelenksfrakturen gibt, stellte sich Black®[15] die Frage bei welchen
Patienten die CT-Untersuchung zuséatzlich zu den konventionellen Rontgenbildern

indiziert ist.
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Die zuvor erwahnten Untersuchungen von Black, Tornetta und Magid, sowie L
und Purnell°[15, 28, 52, 71, 72, 90, 114] zeigten schon, dass die CT in allen
Situationen dem Réntgenbild Gberlegen ist, allerdings beeinflussen die Kosten und

die Strahlendosis die Entscheidung flr den Einsatz dieser Technologie [15].

Da laut Burkhardt und Kollegen®[14, 25] die Kostenintensivitat und Strahlendosis
der heutigen Spiral-CT nahezu gleichwertig der zahlreichen notwendigen
konventionellen Rontgenbildern sei, sollte bei den Vorteilen die Indikation zur CT-

Diagnostik groRzlgig gestellt werden.

Die Arbeitsgruppe von Black®[15] konnte zeigen, dass in 24% der Falle die Planung
der OP nach Durchfihrung einer CT gedndert wurde und dadurch eine
Fehlbehandlung verhindert werden konnte. Diese Ergebnisse waren unabhangig
von der Erfahrung der Untersucher, da sowohl die Gruppe der erfahrenen
Chirurgen als auch die der unerfahrenen, jungen Chirurgen gleiche Daten
erhoben [15]. Black kommt zu dem Schluss, dass Patienten, mit einer Schadigung
von mehreren Sprunggelenksstrukturen, einer schlechten Bildqualitat der
konventionellen Rontgenbildern (vor allem Aufnahmen im Gips), Dislokationen
und Fibulafrakturen oberhalb der Syndesmose von der praoperativen CT-
Diagnostik profitieren [15]. Ein wesentlichen Effekt auf das Ergebnis der

Behandlung aller Patienten konnte er allerdings nicht erkennen [15].

Diese Erkenntnisse decken sich mit den Ergebnissen der hier vorliegenden

Untersuchung.

Zu ahnlichen Ergebnissen kommen auch andere Autoren®[22, 39, 88]. Patienten
mit sog. ,trimalleoldaren” Frakturen des Sprunggelenkes, d.h. Frakturen mit
Beteiligung des Innen- und Aulenknochesl sowie des hinteren Volkmann-
Dreiecks, haben ein schlechteres Behandlungsergebnis als Patienten bei denen
die distale Tibia nicht mit betroffen ist°[21, 61, 76]. Es wird diskutiert, dass der
hintere Anteil der distalen Tibia fur die Stabilitdt des Sprunggelenkes wichtig
ist [21, 60, 76]
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Die Untersuchung von Ferries et al°[39] stellt dar, dass es schwierig ist den
posterioren Anteil einer ,trimalleoldren” Fraktur auf dem konventionellen
Rontgenbild zu beurteilen. Es wird empfohlen, dass diese Frakturen ab einer
Gelenkbeteiligung von Uber 1/5 der Gelenkflache operativ versorgt werden
sollten®[39]. Es ist deshalb unerlasslich damit die FragmentgroRRe des posterioren
Fragmentes beurteilt werden kann®[39]. Ferries untersuchte 25 Patienten mit
Jtrimalleoldren” Frakturen und verglich die Ergebnisse der konventionellen
Rontgendiagnostik mit den Ergebnissen der CT und fokussierte seine
Aufmerksamkeit auf die Festlegung der FragmentgroRe der distalen posterioren
Tibiakante [39]. In 54% wurde die Fragmentgrole anhand des Rontgenbildes zu
grofl und in den haufigeren Fallen als zu klein eingeschatzt®[39]. Insbesondere
grolRe Fragmente zeigten hier die groRte Fehlerrate [39]. Er zieht daraus den
Schluss, dass man sich bei der Indikationsstellung fir eine operative
Frakturversorgung von ,trimalleoldaren” Frakturen nicht auf die konventionellen
Rontgenbilder allein verlassen sollte, da man hier die GroRe des posterioren
Fragmentes nicht verlasslich genug bestimmen kann [39]. Zu gleichen Ergebnissen

kommen Bartonicek et al.°[7] in einer Untersuchung von 2015.

Auch Palmanovich®[88] konnte in seiner Untersuchung feststellen, dass Frakturen
der distalen posterioren Tibiakante auf den konventionellen Rontgenbildern nicht

gut erfasst werden und die CT wertvolle zusatzliche Informationen liefert.

Diese Erkenntnis wird durch Ergebnisse der hier vorliegenden Untersuchung

unterstutzt.

15 Jahre spéter griffen Blchler und Kollegen®[22] das Thema von Ferries wieder
auf und untersuchten die Fahigkeit relevante Informationen vom konventionellen
Rontgenbild bei Frakturen des hinteren Volkmanndreiecks zu gewinnen und
kombinierten diese Informationen mit denen der  durchgefiihrten

Computertomographie.

In ihren Ergebnissen zeigte die konventionelle Radiographie eine gute

Zuverlassigkeit in der Festlegung der GroRe des posterioren Fragments der
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distalen Tibiakante [22]. Die Erklarung fir die unterschiedlichen Ergebnisse von
Blchler und Ferries wurden dadurch erklart, dass Blchler nur die Rontgenbilder in
die Untersuchung mit einbezogen, die eine gute Qualitdt aufwiesen®[22].
Weiterhin wurden bei Blchler die mehrfragmentdren Frakturen und Impaktionen
der posterioren Fraktur der Tibiakante bei weitem unterschatzt, so dass wichtige
Informationen flir die Operation fehlten, die zu einer guten intraoperativen
Reposition fuhrten [22]. Diese Informationen konnten auf der praoperativ

durchgefthrten CT optimal erkannt werden [22, 38, 67].

Er zieht den Schluss, dass alle “trimalleolaren” Frakturen einer praoperativen CT-
Untersuchung unterzogen werden sollten, einschliellich der Frakturen die auf
dem konventionellen Rontgenbild eine Gelenkbeteiligung von unter 25% zeigen

und , benigne” erscheinen®[22].

4.8 Problematik im Abrechnungssystem DRG
In der vorliegenden Untersuchung konnte gezeigt werden, dass die
mehrfragmentaren Frakturen des AulRenknochels auf dem Rdntgenbild praktisch

Uberhaupt nicht identifiziert werden konnen.

Das stellt insbesondere ein grofSes Problem im Abrechnungssystem DRG dar. Fur
die Sprunggelenksfrakturen gibt es die Gruppierung fir einfache Frakturen in die

DRG I13F, die eine Bewertungsrelation von 0,768 Punkten hat.

Bei einem Basisfallwert des Krankenhauses von beispielsweise 2.912 Euro ergibt
die Fallpauschale demnach einen Betrag von 2.236,41 Euro. Die
mehrfragmentaren Frakturen werden allerdings in die hohere DRG 113E
eingestuft, sodass eine Fallpauschale von 3.060,51 Euro erldst wirde. Da jedoch
im Falle einer Uberprifung durch den MdK (Medizinischer Dienst der
Krankenkassen) die schriftlichen Rontgenbefunde als Grundlage dieser Einstufung
dienen, konnen die mehrfragmentaren Frakturen nicht als diese abgerechnet
werden wenn sie nicht explizit im Rontgenbefund erwdhnt wurden. So entstehen

dem Krankenhaus Verluste.
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In der hier vorgestellten Untersuchung wurden 19 mehrfragmentdre Frakturen
auf dem Rontgenbild nicht identifiziert. Dies wirde ein Verlust fr das Eduardus

Krankenhaus von 15.657,90 Euro bedeuten.

4.9 Problematik des Abrechnungssystem DRG im Vergleich mit

anderen Autoren
Urspringlich wurde das Abrechnungssystem DRG 2004 eingefihrt um die
Patientenverweildauer und die Kosten zu senken. Die DRG-Einfihrung fihrte auch
zu einer Senkung der stationaren Verweildauer, aber auch zu einer verringerten
Erldszahlung fir das behandelnde Krankenhaus [95]. Rudroff et al. [99] stellt die
Forderung, dass das DRG-System eine Anpassung an die Realitat bedarf, da oft
keine ausreichende Kostendeckung erzielt wird. Dies ist auch in der Einstufung der
mehrfragmentdren Frakturen der Fall, da hier die Therapiekosten hoher sind als

bei einfachen Frakuren.

4.10 Einschrankungen der vorliegenden Untersuchung

Eine Einschrankung dieser Untersuchung besteht in der geringen Anzahl der 11
Falle, in denen neben den konventionellen Rdntgenbildern auch eine CT-
Untersuchung durchgefihrt wurde. Insbesondere bei der statistischen
Auswertung der CT-Aufnahmen ist es schwierig eine reprasentative Aussage Uber
Sprunggelenksfakturen zu machen, da das Patientenkollektiv sehr klein ist.
Weiterhin wurden nur bei denjenigen Patienten ein CT gemacht, wo der
behandelnde Arzt dies fir indiziert hielt. Es gab also keinen bestimmten
Algorithmus fur die Indikationsstellung einer CT-Untersuchung, sodass nur
spekuliert werden kann, dass bei diesen 11 Patienten schon die Vermutung im

Raum stand, dass es sich um komplexe Frakturen handelte.

Weiterhin wurden sowohl konventionelle Roéntgenbilder, als auch digitale
Rontgenbilder ausgewertet. Collin  und Kollegenen [30] evaluierten die

Interobserver Variabilitdt beim konventionellen Rontgen, CT und MRT bei
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Haftfrakturen. Hier wurde deutlich, dass die Beobachtungen der Untersucher im
CT und MRT nahezu immer perfekt Ubereinstimmten, wahrend die Auswertung
der Rontgenbilder deutlich von der Erfahrung der Beobachter beeinflusst
wurden [30]. Diese Aussage teilen auch Brage et al. [17]. Wie bereits zuvor
erwdhnt stellte auch Black fest, dass die Erfahrung der Untersucher bei der
Betrachtung der CT-Aufnahmen keine Rolle spielt, da hier die Ergebnisse der
erfahrenen und unerfahrenen Chirurgen vergleichbar waren [15]. Auch Chan et
al.’[26] ergdnzten diese Aussage mit der Erkenntnis, dass zusatzlich zur
konventionellen  Rontgendiagnostik  durchgefihrte  CT-Aufnahmen  die

Ubereinstimmungen der Untersucher im Bezug zum Behandlungsplan erhéhten.

Weiterhin muss gefragt werden ob die digitalen Bilder einen Vorteil gegeniber
den konventionellen Bildern haben. Es wurden in der hier vorliegenden
Untersuchung sowohl konventionelle als auch digitale Rontgenbildern betrachtet.
Dies liegt am retrospektiven Design dieser Untersuchung. Aufgrund des
technologischen Fortschritts und der Verwendung von Bildarchivierungs- und
Kommunikationssystemen wie PACS (Picture Archiving and Communication
System) wurde der Gebrauch des konventionellen Rontgenbildes verlassen.
Fowler et al’[41] untersuchten auf digitalen Rontgenbildern die Abstdnde von
zuvor festgelegten Markierungen auf Knochen mit einem PACS-System. Hier war
die durchschnittliche Abweichung 0,1 mm bei kurzen Strecken und zwischen 1,4
bis 1,8 mm Abweichung bei langeren Strecken durch 18 beurteilenden
Personen [41]. So konnte er feststellen, dass mit digitalen Réntgenaufnahmen
exaktere Befunde erhoben werden kdnnen, um insbesondere das Ergebnis einer

Frakturrepostion zu beurteilen [41].

In der Diagnostik der Osteopenie beziehungsweise Osteoporose hat die digitale
Rontgenaufnahme  keinen  Vorteil  gegenlber dem  konventionellen
Rontgenbild [123]. Die digitale Rontgenaufnahme erzielte in der Diagnostik der
Osteoporose lediglich eine Sensitivitdt von 64% gegeniber der konventionellen
von 68%, so Wagner et al. [123]. Sie stellte in Ihrer Untersuchung auch dar, dass

die digitale Aufnahme eine hohe Interobserver Variabilitat besitzt und somit die
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visuelle Darstellung der Osteoporose ein grofRes Problem darstellt und abhangig

der beurteilenden Person ist [123].

Auch Garmer et al.[44] konnte keine signifikanten Unterschiede zwischen
digitalen und konventionellen Rontgenbilder in der Diagnostik von Pathologien
des Thorax feststellen. Lediglich bei Veranderungen des Mediastinums zeigte die

digitale Aufnahme bessere Resultate [44].

Trotz allem erméglichen diese eine bessere Ubermittlung und Speicherung der
Daten, wodurch der klinische Alltag vereinfacht wird und die Kosten auf langer

Zeit reduziert werden [44].

Im  Eduardus-Krankenhaus wurde Mitte 2012 auch auf digitale
Rontgenaufnahmen umgestellt, sodass im Zeitraum zwischen 2008 bis Mitte 2012
fir die vorliegende Untersuchung nur konventionelle Réntgenbilder zur
Verfligung standen. Diese digitalen Rontgenbilder besitzen nichts desto trotz
Vorteile, da die Bildqualitdt gesteigert wird und die Aufnahme schneller
durchfuhrbar ist. Auch die wiederholten Aufnahmen sind gesunken, da die

Aufnahmen sofort verfligbar sind [75].

Da dies eine retrospektive Untersuchung ist muss man sich auf die Qualitat der
Befunde verlassen. Hier stellt sich die Frage, ob in den Operationsberichten auch
alle relevanten Verletzungen des Sprunggelenks dokumentiert wurden.
Insbesondere fir die Patientengruppe ohne CT-Untersuchung ist die Vollzdhligkeit
der Operationsberichte ein wichtiger Faktor fur die Aussagekraft dieser

Untersuchung.

4.11 Schlussfolgerung

Die hier vorliegende Untersuchung konnte zeigen, dass komplexe
Sprunggelenksfrakturen in der Altersgruppe der Uber 60-jahrigen ein relevantes

Problem darstellen.
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Die hier vorliegenden Ergebnisse legen nahe, dass die Diagnose der komplexen
Verletzungsmuster des oberen Sprunggelenkes, in dieser Altersgruppe, mit Hilfe

der konventionellen Rontgendiagnostik alleine nur unzureichend moglich ist.

Die mehrfragmentdren Aullenkndchelfrakturen wurden in der hier vorliegenden

Untersuchung auf dem konventionellen Rontgenbild gar nicht erkannt.

Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung deuten trotz der geringen Fallzahl
an, dass die Computertomographie in der Frakturdiagnostik der komplexen

Frakturformen der konventionellen Rontgendiagnostik deutlich Gberlegen ist

Da die Befunde der bildgebenden Verfahren beim MdK als Grundlage fir die
Einstufung in das DRG-System dienen, sollten die Operationsberichte fir die
Uberprifung durch den MDK als Grundlage fiir die Abrechnung genutzt werden.
Wenn somit eine Rlckstufung in niedrigere DRGs verhindert werden kann,

wirden die Kliniken die Fallpauschalen bekommen, die ihnen auch zu stehen.
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5 Zusammenfassung

Die vorliegende Arbeit befasst sich mit der Aussagekraft der konventionellen
Rontgendiagnostik bei Frakturen des oberen Sprunggelenks beim alteren
Menschen. Ziel war es die Frage zu beantworten, ob alle knochernen
Verletzungen des oberen Sprunggelenkes auf dem konventionellen Rontgenbild in
zwei Ebenen erkannt werden konnen. Hier sollte besonderes Augenmerk auf die

mehrfragmentadren Aullenknochelfrakturen gelegt werden.

Diese Fragestellung wurde an Rontgenbildern eines Patientenkollektivs von 84
Patienten die sich im Zeitraum von 2008 bis 2013 in der Unfallchirurgischen
Abteilung des Eduardus Krankenhaus in Koéln mit Frakturen des OSG vorstellten,

untersucht.

Die prdoperativen Rontgenbilder und Operationsberichte wurden verglichen. Bei
11 Patienten konnten zusatzlich praoperative CT-Aufnahmen hinzugezogen
werden. So wurde nach mehrfragmentdren  AulRenknochelfrakturen,
Innenknochelfrakturen, Frakturen des hinteren Volkmanndreiecks und

kndchernen Syndesmosenausrissen gesucht.

Bei den Innenkndchelfrakturen und Frakturen des hinteren Volkmanndreiecks
konnten keine groBen Differenzen der beiden bildgebenden Verfahren festgestellt
werden. Die mehrfragmentaren Aullenknochelfrakturen und kndchernen
Syndesmosenausrisse zeigten groRe Unterschiede. Hier wurde von 20
intraoperativ. dokumentierten = Mehrfragmentfrakturen  keine auf dem
konventionellen Rontgenbild identifiziert, so dass eine Sensitivitat von 0 %
berechnet wurde. Im Vergleich hierzu erreichte die CT eine Sensitivitat von 100%
und ist somit flr die Detektion von mehrfragmentdren Frakturen deutlich
geeigneter. Insbesondere die Ergebnisse der mehrfragmentaren
AuRenknochelfrakturen unterstitzen die Hypothese, dass diese Frakturform auf

dem Rontgenbild nicht erkannt wird.

Dies stellt besonders fir das Abrechnungssystem DRG ein grofles Problem dar.

Hier werden die schriftlichen Rontgen- und CT-Befunde als Grundlage fur die
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Einstufung in die DRG's (,diagnosis-related groups”) genommen. Liegen nur
konventionelle Rontgenbilder vor, so kdnnen die mehrfragmentaren Frakturen
nicht erkannt werden und es erfolgt bei der Uberprifung durch den MDK eine
Rickstufung in eine DRG mit einer niedrigeren Bewertungsrelation. Dadurch
erhalt das Krankenhaus von der Krankenkasse eine geringere Fallpauschale, als sie
eigentlich fur diese Fraktur bekommen wirde. Fir das vorliegende Patientengut
des Eduardus Krankenhaus wiirde diese Rickstufung ein Verlust von 15.657,90

Euro bedeuten.

Diese Arbeit hat gezeigt, dass die konventionellen Réntgenbilder zur
Beantwortung der Frage, ob eine mehrfragmentdre Fraktursituation vorliegt,
vollig irrelevant sind. Eine mehrfragmentare Frakturform des AuRenkndchels kann

im konventionellen Rontgenbild nicht festgestellt werden.

Die Computertomographie zeigte hier gute Ergebnisse im Erkennen dieser
Frakturform. Insofern ist es von grolRer Bedeutung, eine mehrfragmentare
Frakturform im Operationsbericht zu dokumentieren. Die Operationsberichte
sollten somit als Grundlage flr die Einstufung in eine DRG und fir die Prifung
durch den MDK dienen, damit die Kliniken die Ihr zustehenden Erldse erzielen

kann.
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