Kasuistiken

Unfallchirurg 2007 - 110:70-74
DOI10.1007/500113-006-1183-5
Online publiziert: 24. Oktober 2006
© Springer Medizin Verlag 2006

Redaktion
L. Kinzl, Ulm

Im Jahre 1840 beschrieb der franzésische
Chirurg Jaques Gilles Maisonneuve erst-
malig eine Verletzungskombination die
aus einer proximalen Fibulafraktur, einer
Zerreiflung der Syndesmose, des Lig. del-
toideum oder einer Fraktur des Malleolus
medialis besteht [9]. Die Verletzung ent-
steht durch ein externes Pronations-Ro-
tations-Trauma [5). Durch die Verletzung
oder die operativen Zuginge kdnnen ver-
schiedene motorische und sensible Ner-
ven am Unterschenkel und Fufd in Mitlei-
denschaft gezogen werden. Hierzu zih-
len die motorischen Aste des N. peroneus
profundus beim Durchtritt durch das Sep-
tum intermusculare, der motorische En-
dast des N. peroneus profundus in Kng-
chelhéhe und der N. peroneus superfici-
alis mit seinen Enddsten.

Pathomechanismus

Um die Atiologie der méglichen Ner-
venlidsionen bei der Maisonneuve-Frak-
tur zu verstehen, soll auf die 4 Stadien in
der Entstehung dieser komplexen Verlet-
zung hingewiesen werden: Das 1. Stadium
stellt die Ruptur des Lig. deltoideum oder
die Fraktur des Malleolus medialis dar. Im
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Mogliche

Nervenverletzungen
bei Sprunggelenk-
luxationsverletzungen

Trimalleolare Fraktur

mit Beteiligung der proximalen Fibula

Stadium II zerreifit das vordere Syndes-
mosenband und die Membrana interossea
und diese Krifte setzten sich dann auf die
proximale Fibula fort, an der es zu einer
Spiralfraktur kommt (Stadium III). Sta-
dium IV beschreibt entweder die Ruptur
des hinteren Syndesmosenbandes oder ei-
ne dorsale Fraktur der distalen Tibia, auch
als Volkmann-Dreieck bezeichnet [4)]. Ei-
ne zusitzliche Fraktur des Malleolus late-
ralis, im Sinne einer bimalleoldren Frak-
tur, stellt eine duflerst seltene Sonderform
der Maisonneuve-Verletzung dar.

Durch das Rotationstrauma in Kné-
chelhohe, kénnen sowohl der N. pero-
neus superficialis mit seinen beiden En-
disten, dem N. cutaneus dorsalis me-
dialis und intermedius, als auch die En-
diste des N. tibialis im Sinne eines Trak-
tions-Uberdehnungs-Traumas geschidigt
werden. Gleichzeitig ist durch ein Hima-
tom in Kndchelhéhe durch Kompressi-
on der Endast des N. peroneus profun-
dus gefihrdet. Dariiber hinaus besteht
v. a. in Hoéhe des Fibulaképfchens, das in
enger Beziehung zum N. peroneus steht,
die Méglichkeit einer Schidigung durch
die Fraktur oder Frakturfragmente. Eben-
so kann es durch eine Druckerhéhung in

der Peroneusloge - beispielsweise durch
ein frakturassoziiertes Himatom - zu ei-
ner Schidigung jener motorischen Aste
des N. peroneus profundus kommen, die
die Streckmuskulatur des Unterschenkels
versorgen.

Beim lateralen Zugang zum Knéchel
besteht zusitzlich die Gefahr einer ia-
trogenen Schiadigung v. a. des N. pero-
neus superficialis und seiner beiden En-
diste, wie auch des N. suralis [11]. Diese
Schidigung kann nicht nur zu einem sehr
stérenden Sensibilititsverlust am Vorfufl
fithren, sondern die Bildung eines dufierst
schmerzhaften Neuroms nach sich zie-
hen. Iatrogene Schddigungen sind einmal
durch den Hautschnitt selbst aber auch im
Rahmen der Faszienperiostnaht am Ende
der Operation denkbar.

Anatomie und Zugangswege
zum AuBlenknéchel

Der N. peroneus superficialis durchbricht
die Faszie im distalen Drittel des Unter-
schenkels und teilt sich in den N. cutaneus
dorsalis medialis et intermedius [12]. Die
Endiste des N. peroneus superficialis ver-
sorgen den Grof3teil des Fufiriickens, au-
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Abb. 1 « Darstellung der
sensiblen Versorgung an
Unterschenkel und Ful

lung im Gipsverband konnte die Patien-
tin noch in der 1. Stunde nach dem Trau-

ma operiert werden. Nach einem late-
ralen Zugang zum Auflenknéchel zeigte
sich ein gerissenes vorderes Syndesmo-
senband, der Gelenkbefund war unauffal-
lig. Es folgte die Stabilisierung der Fibul-
afraktur mit Zugschraube und 5-Loch-1/3-
Rohr-Platte sowie die Verschraubung des
Innenknéchels mit zwei 40-mm-Spongio-
sazugschrauben (@ Abb. 3¢, d). Nach der
Osteosynthese verblieb bei der Priifung
mit dem Einzinkerhaken eine federnde
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Abb. 2 A a Eingezeichnet ist die mogliche Schadigung des N. peroneus profundus, der im proximalen
Anteil in engem Kontakt zum Fibulakdpfchen steht. Ebenfalls dargestellt sind die sensiblen Endéste
des N. peroneus superficialis (blau), als auch der sensible Endast des N. peroneus profundus (griin).
Diese Nerven kénnen direkt durch (berdehnung beim Trauma, durch ein frakturassoziiertes Hama-
tom am Knéchel oder auch beim operativen Zugang von lateral zum AuBenknéchel in Mitleidenschaft
gezogen werden. b Darstellung der Enddste des N. peroneus superficialis und des N. suralis belm
lateralen operativen Zugang zum AuBenkndchel. latrogene Schadigungen sind durch den Hautschnitt
oder im Rahmen der Faszien-Periost-Naht am Ende der Operation denkbar (griine Linie markiert den

Hautschnitt)

Instabilitit der Kndchelgabel. Radiolo-
gisch war auch unter Lateralstress keine
Subluxation des Talus nachweisbar.
Wegen anhaltender Beschwerden in
der Mitte des Unterschenkels aulenseitig
wurde am 3. postoperativen Tag eine Auf-
nahme des Kniegelenks mit proximalem
Unterschenkel angefertigt, die eine hohe
Fibulafraktur nachwies. Trotzdem konnte
bereits zu diesem Zeitpunkt mit einer teil-
belastende Mobilisation unter Tragen des
Aircastwalkers begonnen werden. Die Pa-
tientin klagte postoperativ iiber ein Taub-

Abb. 3 <« Trimalleolérer
Sprunggelenkverrenkungs-
bruch Typ B nach AO-Klas-
sifikation (a a.-p.-Aufnah-
me und b seitliche Aufnah-
me). Postoperatives Ront-
gen nach Stabilislerung
der Fibulafraktur mit Zug-
schraube und 5-Loch-1/3-
Rohr-Platte, sowie Ver-
schraubung des innen-
kndchels mit zwei 40-mm-
Spongiosazugschrauben
(ca-p.-Aufnahme und

d seitliche Aufnahme)

heitsgefiihl am Fufiriicken mit Ausnahme
der lateralen Fuf$kante. Weiters bestanden
massive ausstrahlende Schmerzen am dis-
talen Unterschenkel, einerseits medial der
Wunde iiber dem Auflenkndchel, ande-
rerseits distal des Retinaculum extenso-
rum. An diesen beiden Stellen lief sich
ein bis in die Zehen ausstrahlendes Tinel-
Hoffmann-Zeichen auslésen.

Durch intensive Frithmobilisierung,
Schwimmen ab der 3. postoperativen Wo-
che und Resensibilisierungsmafinahmen
(B Abb. 4) nahmen die Schmerzen deut-



Zusammenfassung - Abstract

Ber die 1. Zwischenzehenfurche, die sensi-
bel vom Endast des N. peroneus profun-
dus versorgt wird. Die sensible Versor-
gung des lateralen Anteils des FufSriickens
und Knéchels wird einerseits vom N. cu-
taneus dorsalis intermedius andererseits
vom N. cutaneus dorsalis lateralis - dem
Endast des N. suralis - gewihrleistet.

Der N. suralis wird bereits im proxi-
malen Anteil des Fufles oberfldchlich und
verlauft an der lateralen Seite des Unter-
schenkels Richtung Malleolus lateralis [11,
12]. Dabei innerviert dieser Nerv sensi-
bel die lateralen und posterjoren Anteile
des Unterschenkels. Im Bereich des Fufles
versorgt dieser Nerv die lateralen Anteile
des Fufriickens. Die Innervation des me-
dialen Knéchels iibernehmen die Endiste
des N. tibialis (8 Abb. 1).

Besonders gefihrdet einerseits durch
das Trauma selbst, aber auch durch den
lateralen Zugang zum Auflenkndchel,
sind der N. cutaneus dorsalis lateralis
(Endast des N. suralis), der N. cutane-
us dorsalis intermedius et medialis (End-
dste des N. peroneus superficialis), wo-
bei der N. cutaneus dorsalis intermedius
auch fehlen kann. Ein posttraumatischer
Sensibilititsverlust am lateralen Fufirand
bzw. am Fuflriicken spricht somit fiir ei-
ne Schidigung dieser Nerven. Gleichzei-
tig kann auch der N. peroneus profundus
und sein sensibler Endast auf eine Schidi-
gung liberpriift werden. Der Sensibilitéts-
verlust in der ersten Zwischenzehenfur-
che spricht fiir eine Verletzung des sensib-
len Endastes des N. peroneus profundus
und ein Defizit der Grofizehen- und Ze-
henstreckung weist auf eine Schiadigung
des selben Nerven im proximalen Unter-
schenkel hin (@ Abb. 2).

Fallbericht

Eine 63-jahrige Patientin zog sich beim
Sturz iiber eine Treppe eine geschlos-
sene ,trimalleoldre” Luxationsfraktur des
Sprunggelenks mit einer proximalen Fi-
bulafraktur zu. Die Rontgenuntersuchung
des rechten Sprunggelenks in 2 Ebenen
zeigte einen trimalleoldren Sprunggelenk-
verrenkungsbruch Typ B nach AO-Klas-
sifikation mit einem Volkmann-Dreieck
von weniger als einem Viertel der Gelenk-
fliche (8 Abb. 33, b). Nach gedeckter Re-
position und voriibergehender Ruhigstel-
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Zusammenfassung

Anhand eines Falles wird ein ungewdhnlicher
Frakturtyp - eine Maisonneuve-Fraktur mit
zusatzlicher lateraler Kndchelfraktur - und
deren Behandlung vorgestellt. Unter dem Be-
griff Maisonneuve-Fraktur wird die proximale
Fibulafraktur in Kombination mit ZerrelBung
der medialen Kndchelstrukturen verstanden,
Sowoh! durch die Gewalteinwirkung beim
Unfall selbst, als auch durch frakturassoziierte
Komplikationen oder einen operativen Ein-
griff kénnen verschiedene Nerven am Unter-
schenkel und am FuB in Mitleidenschaft ge-
zogen werden. Hierzu zéhlen der N. peroneus
profundus, der durch Frakturfragmente, eine
iiberméBige Dehnung im Rahmen des Unfall-

geschehens, aber auch indirekt durch ein
frakturassoziiertes Himatom sowohl in Hohe
des Fibulaképfchens, als auch in Kndchel-
héhe gefdhrdet ist, sowie die Endéste des

N. peroneus superficialis und des N. suralis im
distalen Unterschenkeldrittel. Es wird sowohl
auf verletzungsbedingte, als auch latrogene
Nervenlisionen in Zusammenhang mit die-
ser seltenen Fraktur eingegangen.

Schiiisselworter

Maisonneuve-Fraktur - Nervenverletzung -
N. peroneus superficialis - N. peroneus
profundus

Possible nerve injuries in ankle dislocations.
Trimalleolar fracture including the proximal fibula

Abstract

We present a patient with an exceptional
fracture type — a Maisonneuve fracture asso-
ciated with a lateral ankle fracture - and the
therapy of this injury. The Maisonneuve frac-
ture consists of a proximal fibular fracture
which is assoclated with failure of the deltoid
ligament or medial malleolus and diastasis
of the distal tibiofibular syndesmosis. Diverse
nerves of the lower leg can be affected by
severe trauma as well as by fracture-associ-
ated complications or an operation. Fracture
fragments, an excessive distension caused by

the trauma, or a fracture-associated hema-
toma can cause injury to the deep peroneal
nerve or the branches of the superficial pero-
neal nerve at the level of the ankle. We want
to point out the possibility of nerve lesions
of the lower leg associated with this complex
fracture, Additionally the operative access to
the ankle in this context is discussed.

Keywords
Maisonneuve fracture - Nerve injury - Deep
peroneal nerve - Superficial peroneal nerve
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Abb. 4 A a Mapping 3 Monate postoperativ (vor Durchfithrung des Sensi-
bilisierungstrainings): blau Taubheitsgefithl, griin Dysésthesien und Paras-

thesien; Blitz Hoffmann-Tinel-Zeichen postoperativ. b Deutliche Verkleine-
rung des dysasthetischen/parésthetischen Areals (griin) durch das Sensibi-

lisierungstraining, Taubheitsgefiihl am Vorfu und am lateralen FuB durch
Sensibilisierungstraining gebessert/normale Sensibilitat

lich ab. Allerdings hielt das Taubheitsge-
fithl an. Eine sonographische Untersu-
chung im 3. postoperativen Monat erg-
ab eine kurzstreckige narbige Verdickung
des N. cutaneus dorsalis intermedius
(8 Abb. 5) und ein kleines intraneurales
Neurom. Der knécherne Heilungsverlauf
war unauffillig.

Diskussion

Sprunggelenkluxationsfrakturen miissen
so schnell wie méglich reponiert werden,
um sekundire Schiden zu vermeiden. Vor
Anlage einer Schiene oder eines Gipsver-
bandes muss orientierend neurologisch
untersucht werden, um eine Schidigung
des N. peroneus profundus (motorischer
und sensibler Anteil), der Endiste des
N. peroneus superficialis in Knochelhohe,
und des N. suralis ausschlieffen zu kon-
nen, Nur so kann eine Nervenschidigung
durch die Gewalteinwirkung und Uber-
dehnung im Rahmen des Unfallgesche-
hens oder sekundir durch ein Himatom
frithzeitig diagnostiziert und dokumen-

tiert werden. Dadurch kann eine Ursache
fiir postoperativ fortbestehende Schmer-
zen am Unterschenkel identifiziert wer-
den [11]. Gleichzeitig sichert sich der Erst-
untersucher durch diese Dokumentation
des neurologischen Befunds vor der de-
finitiven Behandlung gegen etwaige Vor-
wiirfe einer iatrogen bedingten Nerven-
schddigung ab. Weiters kdnnen postope-
rativ fortbestehende Schmerzen am Unter-
schenkel frithzeitig und effizient behandelt
werden. Abgesehen von den unvermeid-
baren Nervenldsionen durch die Verlet-
zung selbst muss jedoch auch auf Nerven-
schidigungen im Rahmen der operativen
Behandlung hingewiesen werden.

Gerade der varijable Verlauf des N. pe-
roneus superficialis und seiner beiden En-
daste nach Durchtritt durch die Faszie am
distalen Drittel des Unterschenkels stellt
eine betrichtliche Gefahr fiir eine iatro-
gen bedingte Nervenschidigung beim la-
teralen Zugang zum Auflenkndchel dar [8,
12]. Bereits im Jahre 1892 machte Kosinksi
[7] auf die Variabilitit der Hautnerven am
Fiifiriicken durch seine anatomische Stu-

Abb. 5 A HR-Sonographie des distalen Unterschenkels: kurzstreckige Auf-
treibung des N. peroneus superficialis (von 1,5 auf 2,4 mm Durchmesser) auf
Hohe der Uberkreuzungsstelle mit der distalen Fibula als Zeichen einer frak-
turassoziierten Schidigung

die an 226 Fiilen aufmerksam (Klassifi-
kation nach Kosinski), wobei er 12 unter-
schiedliche Verteilungstypen der sensib-
len Nerven am Fuf beschrieb.

Basierend auf diesen frithen Erkennt-
nissen analysierten Solomon et al. {12] das
Risiko einer Schidigung des N. suralis und
der Endiste des N. peroneus superficialis
beim lateralen Zugang zum Auflenkné-
chel. In einer Serie von 68 Unterschenkel-
préparationen konnten sie aufzeigen, dass
in 59% der Fille Hautiste des N. cutane-
us dorsalis intermedius die Inzisionslinie
beim lateralen Zugang zum Knéchel kreu-
zen. Eine ebenso grofle Verletzungswahr-
scheinlichkeit (41%) wurde fiir die Hautis-
te des N. suralis bei diesem operativen Zu-
gang angegeben. Natiirlich ist es schwie-
rig die Bedeutung einer Schidigung die-
ser oberflichlichen Nerven richtig einzu-
schitzen, v. a. da es im Bereich des Kno-
chels zahlreiche Verbindungen zwischen
den versorgenden Nerven gibt.

Eine wichtige Arbeit in Hinblick auf die
klinische Bedeutung von Verletzungen des
N. peroneus superficialis nach Kndchel-
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fraktur lieferten Redfern et al. [11]. Sie un-
tersuchten in ihrer Arbeit die Inzidenz von
Verletzungen des N. peroneus superficialis
und seiner Endaste bei Patienten mit ope-
rierten Knochelfrakturen, im Vergleich zu
konservativ behandelten Patienten. 15% al-
ler Patienten (280 Patienten) gaben chro-
nische Schmerzen postoperativ in der
Knéchelregion an. Der Anteil an Patienten
mit chronischen Schmerzen war bei der
operierten Gruppe doppelt so hoch wie bei
der konservativ behandelten. Gleichzeitig
wurde beschrieben, dass es beim postero-
lateralen Zugang zum Knéchel zu keiner-
lei Verletzung von Nerven kam [11].

Diese Studie zeigt, dass die Ursache
fiir postoperativ fortbestehende Schmer-
zen eine Schidigung von sensiblen Nerven
sein kann, und dass chronische Knéchel-
schmerzen bei annéhernd jedem 6. Pati-
ent mit dieser Fraktur auftreten. Natiirlich
muss hierbei wiederum bedacht werden,
dass sicher in der Mehrzahl der Fille das
Trauma selbst die Ursache fiir die Nerven-
verletzung darstellte, Jedoch filit die Tatsa-
che auf, dass es bei keinem Patienten, der
tiber den posterolateralen Zugang operiert
wurde, zu einer Verletzung des N. perone-
us superficialis kam. Nahte der Faszie und
des Periosts zur Bedeckung der Implantate
sollten nur bei einwandfreier Identifikati-
on des Nerven gemacht werden.

Im Rahmen des geschilderten Fallbe-
richts konnte sonographisch ein intra-
neurales Neurom des N. cutaneus dorsa-
lis intermedius nachgewiesen werden. Die
intraneurale Lokalisation in diesem Fall
spricht fiir einen primiren Dehnungs-
schaden mit einem Abriss von einzelnen
Faszikeln und Entwicklung eines intra-
neuralen Neuroms.

Bei postoperativ fortbestehenden
Schmerzen und Sensibilitdtsstérungen
im Bereich des Fufles empfehlen wir ein
Mapping zur Dokumentation des Sensi-
bilitatsverlusts zu machen und sofort mit
der Resensibilisierung zu beginnen. Das
Prinzip dieses Trainings beruht auf der
Tatsache, dass ab einem gewissen Sta-
dium nach Verletzung eines peripheren
Nerven der Patient trotz guter Regenera-
tion ein bleibendes sensibles Defizit auf-
weist . Dieses Restdefizit an Sensibilitat
beruht darauf, dass der Patient die verin-
derten Impulse im Rahmen der Nerven-
regeneration nicht richtig umsetzten kann
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(3]. Diese Veranderung der Sensibilitats-
wahrnehmung im Rahmen der Nerven-
verletzung und Regeneration spielt sich
sowohl in der Peripherie als auch zentral
ab [2, 6). Das Ziel des Resensibilisierungs-
trainings besteht darin, dem Patienten zu
helfen, die verdnderten und neuen sensib-
len Reize richtig zu interpretieren und ei-
ne strukturierte Methode zur ,sensiblen
Umschulung” anzubieten [1].

Es gibt ganz unterschiedliche Konzepte
des Resensibilisierungstrainings, jedach
kann man allgemein sagen, dass es in der
1. Phase des Resensibilisierungstrainings
v. a. darum geht, Missempfindungen zu
minimieren. Anschlieflend soll in der 2.
Phase des Trainings das sensible Wahr-
nehmungsvermogen gesteigert (normali-
siert) werden. Hierbei soll der Patient ler-
nen, unterschiedliche Objekte in Grofe,
Form, Textur, Material zu identifizieren
bzw. differenzieren [3, 10].

Der Erfolg des Resensibilisierungstrai-
nings ldsst sich klinisch wiederum sehr
einfach durch das Mapping nachweisen.
Hierbei werden die hypisthetischen oder
asensiblen Areale, die der Patient bei Be-
rithrung angibt, auf der Haut angezeich-
net und fotodokumentiert. Alle 3-4 Wo-
chen wihrend des Resensibilisierungstrai-
nings wird das Mapping wiederholt. Eine
Verkleinerung des sensibilititsgestorten
Areale spricht somit fiir die erfolgreiche
Resensibilisierung.

Fazit fiir die Praxis

Dank der anatomiegerechten Rekons-
truktion des fiir die Fortbewegung so
wichtigen oberen Sprunggelenks nach
Maisonneuve Grad 4 ist es heute mog-
lich, in kurzer Zeit bei friihzeitiger Thera-
pie die Patienten wieder rasch in den Ar-
beitsprozess zuriickzubringen. Allerdings
kann nach so einer schweren Verletzung
durch Oberdehnung, Druck, Abriss und
Neuromentstehung im Verletzungsge-
biet die Lebensqualitdt der Patienten
durch die Schmerzen stark beeintrachti-
gt sein. Eine genaue Diagnostik mit Do-
kumentation in Form eines Mappings,
eine neurologische Untersuchung evtl.
NLG und EMG, sowie eine Sonographie
lassen den Grad der Nervenschadigung
erkennen. Da es sich bei diesen Nerven
v.a.um sensible Nerven handelt, stehen

neben einer intensiven physikalischen
Therapie die aktive und passive Gelenk-
mobilisierung, eine abschwellende The-
rapie, intensive Narben- und Lymphmas-
sage und ein intensives Resensibilisie-
rungstraining im Vordergrund.
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