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Osteochondrale Fraktur des lateralen Pilon tibial
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Osteochondral fracture of the lateral tibial pilon

Summary. In this paper we report a case of osteochondral
fracture of the lateral tibial pilon. A young man fell while
he was playing soccer. In the following months the ankle
was swollen and painful. Later the reason for his ankle
pain was clearly visible on the X-ray pictures, which re-
vealed a severe osteochondral fracture of the lateral tibial
pilon. We describe the arthroscopic and X-ray grading of
osteochondral fractures of the ankle and their treatment.

Zusammenfassung. Wir berichten in dieser Arbeit tber
eine osteochondrale Fraktur des lateralen Pilon tibial.
Ein junger Mann erlitt wiahrend eines FuBballspiels ein
Trauma des linken oberen Sprunggelenks. Aufgrund
mehrere Monate anhaltende Ruhe und Belastungs-
schmerzen mit unauffélligen chondralen Verhaltnissen
bei einer vorangehenden Arthroskopie des Gelenks und
spaterer Abzeichnung eines groBen Defekts {iber dem la-
teralen Pilon tibial entschlossen wir uns zu einer Rear-
throskopie. Anhand dieses Beispiels geben wir eine sta-
dienorientierte Behandlung osteochondraler Frakturen
des oberen Sprunggelenks an.

In den letzten Jahren hat sich die Arthroskopic des obe-
ren Sprunggelenks (OSG) als weitere diagnostische Mog-
lichkeit neben den radiologischen und nuklearmedizini-
schen Verfahren zur Differenzierung unklarer Beschwer-
den des OSG bewihrt [7, 14]. Besonders chondrale Lisio-
nen entziehen sich hiufig der Diagnosestellung durch die
klinische Untersuchung und durch {ibliche bildgebende
Verfahren. Neben den rein chondralen Lisionen spielen
in der Pathologie des OSG die osteochondralen und
transchondralen Frakturen eine wichtige Rolle.
Typischerweise sind osteochondrale Frakturen in der
Regel an der posteromedialen oder anterolateralen Fli-
che des Talus lokalisiert {2]. IThre Ursache wird in der
Regel in Mikro- oder Makrotraumen gesehen [1, 10, 11,
16]. Abzugrenzen ist die Osteochondrosis dissecans [9],

die im angloamerikanischen Schrifttum héufig unter
osteochondralen Frakturen subsummiert wird. 1922
wurde die Osteochondrosis dissecans tali von Kappis be-
schrieben [8].

Pathobiomechanik

Wihrend die Pathogenese der Osteochondrosis dissecans
auf eine subchondrale Durchblutungsstorung zuriick-
gefihrt wird, so wurde der Pathobiomechanismus der
posteromedialen chondralen Fraktur des Talus durch ein
Inversionsplantarflexions- und laterales Rotations-
trauma erkldrt, die anterolaterale durch ein Inversions-
und Dorsalflexionstrauma [2]. Nach einer Untersuchung
von Flick (1985) 146t sich bei lateraler Lokalisation in
98% ein Trauma als Ursache der Beschwerden ermittcln

[6].

Klinik

Haufig wird eine osteochondrale Fraktur Ubersehen, da
die Klinik der ciner lateralen Kapsel- oder Kapsel-Band-
Ruptur gleichen kann. In den Rontgendarstellungen las-
sen sich nach dem Unfallereignis in der Regel keine Ver-
anderungen feststellen.

Im Vordergrund der akuten Klinik steht der Schmerz,
die Schwellung des Gelenks und gegebenfalls eine Beweg-
lichkeitseinschrankung.

In den Fillen, in denen die Lision iibersehen wurde,
dominiert der belastungsabhingige und moglicherweise
der Ruheschmerz. Es besteht haufig eine Kapselschwel-
lung, und bei der Bewegung des Gelenks kénnen Krepita--
tionen hervorgerufen werden.

Klassifikation

Den radiologischen Befund klassifizierten Berndt und
Harty (1959) mit 4 Stadien [2]:



Abb. 1. In der a.-p.-Ubersichtsaufnahme des OSG stellt sich ein
groBer Defekt ohne klare kndcherne Abgrenzung zum Binnenraum
des Gelenks dar

Abb. 2. Im arthroskopischen Bild war der Knorpel aufgebrochen,
z.T. aus seinem Bett gelost

Abb. 3. Der Defekt wurde mit mechanischen Instrumenten débri-
diert. Die gesunde Spongiosa wurde dadurch, wie in der Abb. 3 zu
sehen, um die Bildung eines narbigen Fiillgewebes zu fordern, eroff-
net. Aus der Spongiosa blutete es in den Gelenkbinnenraum

e umschriebene Kompression des subchondralen Kno-
chens
e teilweise Abhebung des Fragments
e komplette Abhebung des Fragments
e das osteochondrale Fragment ist aus seinem Bett ge-
16st

Eine wertvolle Hilfe in praradiologischen Stadien und
im Stadium I sind das NMR und das Skelettszintigramm.
Dartiber hinaus erlaubt die Arthroskopie eine Oberfli-
chenbeschreibung mit Konsequenz fiir die Therapie.

Im arthroskopischen Bild werden 3 Stadien unter-
schieden [15]:
e palpatorisch und inspektorisch intakte Knorpelober-
flaichenstruktur
e inspektorisch intakter Knorpel, der bei der Palpation
weich ist
e erweichter, fragmentierter Knorpel

Stadienorientierte Therapie

Je nach Stadium erfolgt die Behandlung konservativ oder
chirurgisch [5]. Bei der konservativen Behandlung wird
das Gelenk entsprechend des radiologischen und klini-
schen Befunds entlastet.

Therapieziel aller Methoden stellt die Erhaltung der
intraartikuldren Oberfliche durch Erhalt des Fragments
in seinem Bett und die Restitution der subchondralen
ossdren Strukturen dar. Bei arthroskopisch intakter
Oberfliche des Gelenkknorpels erfolgt in der Regel die
weitere Therapie konservativ.

Bei stabilem Fragment mit weicher Oberfldche wird
das Fragmentbett angebohrt und das Fragment gegebe-
nenfalls refixiert [12].
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Im Stadium 3 und 4 kann das Fragment moglicher-
weise refixiert werden. Hat es den Kontakt zu seinem Bett
verloren, muB es reseziert werden. In diesen Fillen wird
das Wundbett ausgefrist [17] und durch Er6ffnung der
subchondralen Gefél3e die Bildung einer bindegewebigen
Narbe gefordert, die das Frakturbett auffillen soll.

Die Zeit der Entlastung der betroffenen Extremitit
wird von den radiologischen Verlaufskontrollen abhin-
gig gemacht.

Falldarstellung

Ein 34jdhriger Mann erlitt im April 1992 wihrend eines FuBball-
spiels ein Distorsionstrauma des OSG. Der genaue Unfallmechanis-
mus konnte nicht mehr angegeben werden. Initial bestehende
Schmerzen nach dem Unfall klangen in den folgenden Stunden ab.
Am nichsten Tag war das Gelenk geschwollen und schmerzte. Der
Patient begab sich damals nicht in drztliche Behandlung.

Da sich ruhe- und belastungsabhingige Schmerzen entwickel-
ten, die liber Monate bei unauffilligen Rontgeniibersichtsaufnah-
men und gehaltenen Aufnahmen anhielten, wurde im Herbst 1992
eine diagnostische Arthroskopie des betroffenen Sprunggelenks
durchgefiihrt. Damals wurde ein unauffilliger intraartikuldrer Be-
fund beschrieben. Die Knorpelflichen wurden als intakt beurteilt.
Bis auf Rontgenbilder des OSG in 2 Ebenen und gehaltenen Auf-
nahmen wurde keine weitergehende Diagnostik durchgefiihrt.

In den aufgrund anhaltender Beschwerden angefertigten Kon-
trollréntgenaufnahmen in den Monaten nach der Arthroskopie
stellte sich eine zystische Struktur im lateralen Anteil des Pilon tibial
in der Hauptbelastungszone des OSG (Abb. 1). Klinisch imponierte
wihrend dieser Zeit der Schmerz und die Schwellneigung des OSG.

Lokalbefund bei unserer Eingangsuntersuchung

Deutliche Weichteilschwellung tiber dem Malleolus lateralis des lin-
ken OSG. Keine Rotung oder Uberwirmung. Keine Einschrin-
kung der Beweglichkeit des linken OSG, aber Krepitationen bei
endgradiger Dorsalextension. Laborchemisch keine BSG Erho-
hung, keine Leukozytose.

Es wurde die Indikation zu einer Rearthroskopie gestellt. Wir
planten, den Defekt bei erhaltenem intraartikuldrem Knorpelstatus
retrograd anzubohren und mit Spongiosa aufzufiillen.

Die Arthroskopie ergab, daBl der Knorpeliiberzug nicht erhalten
war. Es stellte sich im Bereich der ventralen lateralen Gelenkfldche
der Hauptbelastungszone des Pilon tibial ein tiefer Krater dar, der
z. T. mit Granulationsgewebe ausgefiillt war (Abb. 2).

Zusitzlich bestand eine deutliche reaktive Synovialitis im ven-
tralen Anteil des Gelenks. Histologisch bestitigte sich der Eindruck
der reaktiven Ursache fiir die Synovialitis. Therapeutisch wurde der
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Defekt mit ciner arthroskopischen Frise und Rosenbergshavern
debridiert (Abb. 3).

Histologisch handelte es sich bei 3 PE. dic aus der Hohle ent-
nommen wurden. um regressiv - veriinderte  Knorpel-Knochen-
Strukturen.

Wir empfahlen dem Patienten fir 8 12 Wochen cine Teilbela-
stung des Beins mit 15-20 kp.

Diskussion

In den letzten Jahrzehnten wurden verschiedene Arbeiten
iber die Diagnostik und Therapie osteochondraler Frak-
turen des Talus z. T. mit Langzeitergebnissen veroffent-
licht [2, 12]. In der Literatur findet sich keine Angabe
liber eine solche von uns vorgefundene Lision des latera-
len Pilon tibial.

Wihrend die Pathobiomechanik der osteochondralen
Frakturen des Talus intensiv untersucht wurden, entzieht
sich der Entstehungsmechanismus der hiesigen Verlet-
zung der weiteren Analyse, da zwischen anzuschuldigen-
dem Unfall beim FuBlballspiel und der Diagnosefindung
der Lésion iiber 1 Jahr verstrichen war und der Patient sich
nicht mehr an den Hergang des Unfalls erinnern konnte.

Abzugrenzen von der osteochondralen Fraktur ist die
Osteochondrosis dissecans des Talus, die bereits 1888 von
Ko6nig beschrieben wurde [9]. Wihrend die Osteochon-
drosis dissecans im deutschen Sprachtum als eigenstin-
dige klinische Entitdt anerkannt wird, wird sie hdufig im
angloamerikanischen Schrifttum den osteochondralen
Frakturen zugeordnet. Eindeutig ist bis heute nicht ge-
kldrt, ob es sich bei den frithen radiologischen Stadien der
osteochondralen Frakturen eher um eine Osteochondro-
sis handelt [3, 14].

Anhand von Literaturangaben und der in unserer Kli-
nik gebriuchlichen Einteilung haben wir in der Tabelle 1
das radiologische Bild der transchondralen Frakturen
(Einteilung nach Berndt u. Harty [2]) dem arthroskopi-
schen Eindruck (Einteilung nach Pritsch [15]) gegeniiber-
gestellt und davon das therapeutische Vorgehen abgelei-
tet (Tabelle 1).

Radiologisch kann eine Osteochondrosis dissecans
dem Stadium I bis II ciner osteochondralen Fraktur ent-
sprechen. Das gleiche gilt fiir den arthroskopischen Ein-
druck. In diesen Stadien wird, da die Knorpeloberflache
intakt ist, die retrograde Anbohrung und Spongiosaum-
kehrplastik empfohlen. Im Stadium I kann eine konser-
vative Behandlung durch Entlastung zum Erfolg fihren.
Bewihrt hat sich bei uns, bereits im Stadium I die retro-
grade Anbohrung des Defekts und Spongiosaplastik
durchzufithren.

Anhand der radiologischen Verlaufsserie dieses Fall-
beispiels, die uns zur Verfligung gestellt wurde, konnte
durch iibliche Réntgenaufnahmen noch 5 Monate nach
dem Unfall bei anhaltenden Problemen des Patienten
keine Verdnderungen nachgewiesen werden. Folgerichtig
stellten sich die chondralen Verhéltnisse wahrend der da-
maligen Arthroskopie des schmerzenden linken OSG
unauffillig dar.

Als der Patient nach weiteren 3 Monaten aufgrund
anhaltender Beschwerden in unsere Behandlung eintrat,
zeigte sich radiologisch ein groBer Defekt am lateralen

Tabelle 1. Klinikeigene Einteilung

Radiologischer Arthroskopisches
Befund Bild

Behandlung

(Einteilung von (Einteilung nach

Berndt und Hardty) Pritsch)

1 Kompression des 1 Palpatorisch und Konservativ
subchondralen inspektorisch in- durch Entla-
Knorpels takter Knorpel stung

2 Inspektorisch o.B.,
bei Palpation weich  ggft retrograde
Anbohrung
und Spongiosa-
Umkehrplastik

2 Teilweise Fragment- 3 Knorpel erweicht Chirurgisch

abhcbung und fragmentiert Anbohren des
Arcals und ge-
gebenenfalls

3 Komplette 3 Refixation
Fragmentabhebung oder Rescktion

4 Fragment aus dem 3 Refixation

oder Rescktion
des Fragments

Bett gelost

Pilon tibial im Sinne des radiologischen Stadiums 1T 1V
(Abb. 1).

Intraoperativ war der Knorpel aufgebrochen und hat-
te sich z. T. aus seinem Bett geldst (Abb. 2). Aus diesem
Grund konnten wir die urspriinglich geplante retrograde
Anbohrung und subchondrale Spongiosaauffilllung des
Defekts nicht mehr durchfithren. Unter arthroskopischer
Kontrolle débridierten wir radikal den Defekt bis auf die
intakte Spongiosa (Abb. 3). Histologisch handelte es sich
um regressive Verinderungen.

Um die Bildung ciner bindegewebigen Narbe in dem
Frakturbett zu férdern. empfahlen wir dem Patienten,
das Bein Uber mehrere Wochen an Gehstiitzen zu entla-
sten. Dadurch erzielten wir eine deutliche Reduktion der
Beschwerden des Patienten. Da es sich jedoch um einen
groB3en Defektin der Belastungszone des Gelenks handel-
te. muf3 mit der Entwicklung ciner Arthrose des Sprung-
gelenks gerechnet werden. Entgegen fritheren Ansichten
[11] ist das Ersatzgewebe, das sich in dem Defekt bilden
kann, kein Regencrat. sondern eine ,,Narbe™ mit allen
biomechanischen Insuffizienzen. Der Defckt muf3 als
praarthrotische Deformitit angesehen und die Prognose
des Gelenks entsprechend ungiinstig eingeschiitzt werden

[4].
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Die nunmehr in 4. Auflage neu bearbeitete Anleitung fiir den Arzt-
lichen Gutachter zur Erhebung und Bewertung von Funktions-
einbullen im Bereich der GliedmaBen und der Wirbelsdule ist von
hohem Informationswert. Dieser beruht wesentlich auf den didak-
tisch auBerordentlich geschickten bildlichen Darstellungen der Be-
wegungspriifung und der cinzelnen Funktionen. Besonders sticht
hervor — wie schon in den fritheren Auflagen — das Kapitel tiber
FunktionseinbuBen im Bereich der Hand, ithre Bewertung und ins-
besondere zur Bedeutung der Héndigkeit. Die Rentenansitze sind
in ihrer rein funktionellen Orientierung ein Wegweiser, der aus zwei
zwingenden Griinden in die Vorschlige des drztlichen Gutachters
nicht unkritisch Eingang finden kann. Die Ausfithrung zur Erhe-
bung und Bewertung der einzelnen FunktionseinbuBen gehen vom
idealen** Versicherten aus, von einem Versicherten also, der in der

Lage und willens ist, die thm verbliebene Funktion in die Begutach-
tungssituation voll einzubringen. Denn die Erhebung der Bewe-
gungsmasse bedarf der Mitarbeit des Versicherten. Die Bewegungs-
ausschlige sind sog. semiobjektive Befunde. Sie gehéren nicht zu
den sog. harten Daten der Begutachtung. Der praktisch titige Gut-
achter muf3 die begrenzte Validitdt der aufgezeigten Befunde ken-
nen. wobei die Validitit der Befunde nicht das Thema ist. das sich
dic Autoren gesetzt haben. Die Festsetzung der MAE - der Arztliche
Gutachter hat nur cin Vorschlagsrecht - ist nicht nur cine messende,
sondern auch eine wertende Entscheidung, die insbesondere unter
Bertcksichtigung der Gleichbehandlung aller Versicherten Bestand
haben muf}. Dies heillt zwar nicht, daB eingefithrte MdE-Werte zu
zementieren sind. Es heiBlt aber, daB Anderungen cinen breiten
Konsens bediirfen. Die Vorschlige zur Anderung der MdE-Sitze
sind cin wertvoller Schritt auf diesem Weg. Schr zu empfehlen ist das
Buch nicht nur fiir den Arztlichen Gutachter, sondern auch fiir
jeden, der sich mit der Auswertung Arztlicher Gutachten zu befas-
sen hat. E. Ludolph (Disseldorf)



