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ner Erkrankungen wie dem Diabetes
mellitus. Aufgrund der Missempfindun-
gen zeigen diese Patienten zusätzlich
eine erhöhte Frakturgefährdung auf-
grund der fehlenden Schmerzwahrneh-
mung als Schutzmechanismus [21]. Hin-
zu kommt die relative Immunschwäche
durch den Diabetes mellitus mit der er-
höhten Infektionsgefahr bei Weichteil-
beteiligung und periphere Minderdurch-
blutung durch vaskuläre Komplikationen
der Grunderkrankung. Unabhängig vom
Diabetes zeigen viele ältere Patienten
arterielle oder venöse Perfusionsstörun-
gen. Im Rahmen der Verletzung der un-
teren Extremitäten haben diese insbe-
sondere Einfluss auf das Ausmaß des
Weichteilschadens und im Verlauf Ein-
fluss auf die Wund‑ und Frakturheilung.

Besonderheiten der Sprunggelenks-
fraktur im Alter

n Im Vergleich zum jüngeren Patienten
zeigen sich in nicht unerheblichem
Maße Wundheilungsstörungen bis hin
zur Nekrosenbildung und Gangrän.
Durch venöse Abflussstörungen zeigen
sich prolongierte Weichteilschwellun-
gen, hinzu kommen vorbestehende tro-
phische Störungen bis hin zu Ulzeratio-
nen, welche eine operative Versorgung
und auch konservative Behandlung zu-
nehmend erschweren [21].
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Zusammenfassung

Aufgrund der demografischen Ent-
wicklung ist mit einer deutlichen Zu-
nahme von Sprunggelenksfrakturen
beim älteren Patienten zu rechnen. Im
Vergleich zum jungen Patienten fin-
den sich Unterschiede hinsichtlich des
Traumamechanismus, des Fraktur-
musters, der Knochenqualität und der
Nebenerkrankungen. Auch beim älte-
ren Patienten steht die Wiederherstel-
lung der Funktion an oberster Stelle
des therapeutischen Regimes. Die kon-
servative Therapie wird bei stabilen
Frakturformen sowie instabilen Frak-
turen mit Kontraindikationen zur ope-
rativen Therapie empfohlen. Die ope-
rative Therapie sollte weichteiladap-
tiert und durch spezielle operative
Techniken und Implantate individuell
erfolgen. Hierbei hat die initiale Trans-
fixation mittels Fixateur externe einen
hohen Stellenwert. Die operativen
Techniken reichen von dorsaler Plat-
tenpositionierung über K‑Draht‑Tech-
niken, Hakenplatten, Fibulanägel bis
hin zu winkelstabilen Plattensyste-
men, die gute postoperative Ergebnis-
se zeigen. Eine primäre Versteifung
mittels retrograder Nagelarthrodese
ist nur als Salvage‑Verfahren Ausnah-
mefällen vorbehalten.
nleitung

ie Inzidenz von Frakturen des oberen
runggelenks bei älteren Patienten
igt eine stetige Zunahme aufgrund der
mografischen Entwicklung und es ist
it weiter steigenden Zahlen zu rechnen
,10]. Vor diesem Hintergrund und der
nahme der Aktivität im Alter mit An-

-JOURNAL 2014; 30: 76–80
Georg Thieme Verlag KG Stuttgart · New York
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Ankle Fractures in the Elderly –
What is Different?

Because of the demographic changes
there will be an increase of osteo-
porotic ankle fractures in the elderly.
Differences to ankle fractues in youn-
ger patients are observed regarding
the trauma mechanism, bone quality
and comoribidities. The goal of opera-
tive treatment is reconstruction of the
function and exact anatomy of the an-
kle joint with respect to the soft tissue
trauma. Preoperatively CT scan is re-
commended for diagnosis and preop-
erative planning. Recommended oper-
ative techniques are the use of locking
plates, dorsal plate positioning and
second stage reconstruction with ini-
tial use of external fixation. Primary
arthrodesis using a retrograde intra-
medullary nail should be considered
as salvage procedure in exceptional
cases.
spruch auf eine hohe Lebensqualität hat
die adäquate Versorgung der Sprung-
gelenksfraktur des älteren Patienten
eine zunehmende Bedeutung.

Die Sprunggelenksfraktur an sich ist je-
doch keine typische osteoporotische
Verletzung. Im Vordergrund bei Verlet-
zungen des Sprunggelenks im Alter ste-
hen neben der Knochenalterung alters-
bedingte Veränderungen der peripheren
Nerven sowie der Gefäße, insbesondere
zeigen sich die Auswirkungen der Neu-
ropathie meist auf dem Boden endokri-

Eine weitere Besonderheit im Alter be-
steht in bereits vorhandenen degenera-
tiven Gelenkerkrankungen und Fehl-
stellungen. Diese können zum einen die
Entstehung von Verletzungen durch
Gangstörungen und verminderte Ge-
lenkmobilität begünstigen, zum anderen
ist hierdurch das Risiko posttraumati-
scher Arthrosen erhöht bzw. die Rekon-
struktion der vorgeschädigten Gelenk-
anatomie erschwert. Imweiteren Verlauf
ist die Mobilisierung und Rehabilitation
durch diese vorbestehenden Verände-
rungen beeinflusst undmeist verlängert.
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Im Gegensatz zu jüngeren Patienten
zeigt sich als Traumamechanismus ein
Niedrigenergietrauma, meist als Folge
eines häuslichen Sturzes [24]. Weitere
Besonderheiten sind aufgrund der osteo-
porotischen Knochenstruktur komplexe
Frakturmuster mit mehrfragmentärem
Charakter und Defekten sowie Trüm-
merzonen und Impressionen der Ge-
lenkflächen [24]. Auffällig ist der hohe
Anteil von PA-Frakturen (Pronation–Ab-
duktion) im Stadium III nach Lauge‑
Hansen mit 90%, wobei Pronationsfrak-
turen hoch signifikant als typische Al-
tersfrakturen immittleren Alter von 56,1
Jahren gegenüber SE (Supination–Ever-
sion, 47,8 Jahre), PE (Pronation–Ever-
sion, 47,7 Jahre) und SA (Supination–Ab-
duktion, 41,3 Jahre) auftreten [35]. Vor-
bestehende trophische und vaskuläre
Störungen sowie die dünne Hauttextur
begünstigen fortgeschrittene Weichteil-
schäden und Weichteilkomplikationen
im Verlauf (Tab. 1).

Diagnostik

Einen besonderen Stellenwert vor The-
rapieeinleitung hat die Eigen‑ oder
Fremdanamnese bez. der Begleiterkran-
kungen wie Diabetes mellitus, periphe-
rer arterieller Verschlusskrankheit, Os-
teoporose, neurologischen Defiziten,
Dauermedikation (Antikoagulation, Kor-
tikoide) und der Mobilitätsgrad vor dem
Trauma [24].

Zur klinischen Untersuchung gehört die
Überprüfung des neurovaskulären Sta-
tus, inkl. einer Doppler‑Untersuchung
der peripheren Gefäße zur Erkennung
von Perfusionsstörungen.

n Besonderes Augenmerk sollte auf die
Weichteilsituation gelegt werden, da
diese entscheidend die Therapie und
den Verlauf beeinflussen.

Die radiologische Diagnostik umfasst
auch bei älteren Patienten die Standard-
projektionen wie Mortise View und Auf-
nahme im lateralen Strahlengang.

n Aufgrund der häufig zu verzeichnenden
komplexen Frakturmuster ist eine er-
gänzende CT‑Diagnostik anzuraten.

Nur mittels CT können Trümmer‑ und
Defektzonen erkannt und die operative
Therapie entsprechend geplant werden.
Des Weiteren können knöcherne Ausris-
se der Syndesmose sowie das Vorhan-
densein und das Ausmaß eines hinteren
Kantenfragments häufig nur mittels CT
diagnostiziert werden (Abb. 1).

n Aufgrund der dünnen Weichteilumman-
telung des distalen Unterschenkels und
der genannten trophischen Störungen
im Alter ist eine sofortige Reposition bei
Subluxation oder Dislokation erforder-
lich.

Anschließend erfolgt eine Retention,
entweder in einer Schiene mit guter
Polsterung oder durch eine Transfixa-
tion, insbesondere bei hochgradig insta-
bilen Verletzungen, die sich im Gips
nicht adäquat retinieren lassen, zur Sta-
bilisierung und Weichteilkonsolidierung
[2,3,5]. Zur Reduktion der Schwellung
und Weichteilkonsolidierung sind ab-
schwellende Maßnahmen dringend er-
forderlich. Zu nennen sind hier die kon-
sequente Hochlagerung, Kühlung und
insbesondere die Anwendung der inter-
mittierenden Impulskompression.

Therapieverfahren

n Im Gegensatz zum jüngeren Patienten
steht eine frühe Mobilisierung des älte-
ren Patienten im Vordergrund, der eine
Teilbelastung i.d.R. nicht gewährleisten
kann.

Die potenziellen Vorteile und Risiken
einer konservativen Therapie müssen
hier gegen das Risiko und die Komplika-
tionen einer operativen Versorgung kal-
kuliert werden. Aufgrund der hohen
Komplikationsraten nach operativer
Therapie bestand der Trend zur konser-
vativen Therapie der Sprunggelenksfrak-
tur im Alter. Die Ergebnisse der konser-
vativen Therapie hochgradig instabiler
Frakturen zeigen jedoch Fehlverheilun-
gen und Pseudarthrosen zwischen 48
und 73% [2,3]. Studien, die operative
und konservative Therapieverfahrenmit-
einander verglichen, konnten nachwei-
sen, dass die operative Therapie der
Sprunggelenksfrakturen der konservati-
ven überlegen war, da die eingebrachten
Implantate die Frakturreposition halten
konnten, bis die Konsolidierung einge-
treten war [3,14,32].

Die Komplikationsrate der operativ be-
handelten Patienten war höher; die kon-
servativ behandelten Patienten hatten
jedoch eine signifikant höhere Mortali-
tät [14]. Allerdings konnte eine prospek-
tiv‑randomisierte Studie von Salai et al.
zeigen, dass bei Patienten älter als 65
Jahre mit dislozierten Sprunggelenks-
frakturen der AOFAS‑Score bei den kon-
servativ behandelten Patienten signi-
fikant höher lag als bei den operativ
behandelten [28]. Zusammen mit einer
erhöhten Rehospitalisierungsrate bei
den operativ behandelten Patienten [14]
kann dies zu erhöhten Kosten führen
[28].

Tab. 1 Altersspezifische Merkmale.

junger Patient älterer Patient

Hochenergie-
trauma

Niedrigenergie-
trauma

gute Knochen-
qualität

Osteoporose

Defekt‑, Mehrfrag-
mentfrakturen

höhergradiger
Weichteilschaden

trophische Störungen
Begleiterkrankungen

vorbestehende
Fehlstellungen

gute Compliance eingeschränkte
Compliance

Abb. 1a bis c Nachweis komplexerer Frakturmuster mittels computertomografischer Diagnos-
tik bei osteoprotischer Knochenqualität mit Mehrfragmentfrakturen der Fibula (a, b), des Mal-
leolus medialis (b) sowie Nachweis intermediärer Fragmente (b, c).
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Die operative Therapie der Sprung-
gelenksfraktur im Alter zeigt Komplika-
tionsraten bis zu 21,5% mit bis zu 10,8%
erforderlicher Majoramputation [22,33].
Die Rate an postoperativen Wundhei-
lungsstörungen reicht von 7 bis 13% [16].
Neben den Wundheilungsstörungen
kommt es in 5% zu Fehlverheilungen und
in 1% zu tiefen Infektionen [31] (Abb. 2).

Die Komplikationsraten steigen bei Vor-
handensein von Komorbiditäten [16,23,
30].

n Ermittelte Risikofaktoren für postopera-
tive Komplikationen sind Nikotinkon-
sum, Alter, Diabetes mellitus, lokale Fak-
toren wie Osteoporose, periphere Neu-
ropathie, periphere arterielle Verschluss-
krankheit, Lymph‑ oder venöse Abfluss-
störung [33].

Die funktionellen Ergebnisse nach ope-
rativer Therapie erweisen sich jedoch
als signifikant besser, sodass auch beim
älteren Patienten die Kriterien zur ope-
rativen Therapiewahl gelten sollten [17,
31,35]. Stabile Frakturen sowie instabile
Frakturen mit relativen Kontraindikatio-
nen bei schweren Komorbiditäten sowie
reduziertem Allgemeinzustand können
konservativ behandelt werden [8,12,23,
24,27,35]. Instabile Frakturen werden
i.d.R. operativ behandelt.

n Die Indikation beim älteren Patienten
hängt jedoch, unabhängig vom radio-
logischen Befund, vom Weichteilbefund
ab.

Aufgrund der Begleiterkrankungen und
dementsprechend verminderter Haut-
textur, Perfusionsminderung sowie tro-
phischer Störungen zeigen sich im Ver-
gleich zu jüngeren Patienten häufiger
zweit‑ bis drittgradig geschlossene Frak-
turen bzw. auch offene Frakturen. Eine
operative Versorgung ist meist nicht in-
nerhalb der erforderlichen 6-Stunden-
Grenze möglich. Die Versorgung erfolgte
erst verzögert aufgrund des ausgepräg-
ten Weichteiltraumas.

Operative Therapie

Das primäre Ziel der operativen Therapie
von Sprunggelenksfrakturen beinhaltet
auch beim älteren Patienten eine präzise
Wiederherstellung der talokruralen
Anatomie und Gelenkflächen, Längen‑
und Rotationswiederherstellung der Fi-
bula sowie korrekte Positionierung der
Fibula in die Inzisur der Tibia mit stabiler
Fixierung.

n Prinzipiell muss beim geriatrischen Pa-
tienten auf eine atraumatische Opera-
tionstechnik aufgrund der Weichteil‑
und Hautkompromittierung geachtet
werden [21].

In Abhängigkeit vom Weichteilbefund
empfiehlt sich häufig ein zweizeitiges
Vorgehen bei instabilen Frakturen durch
initiale Transfixation und definitive Os-
teosynthese nach Weichteilkonsolidie-
rung. (Abb. 3). Eine Alternative bietet
die temporäre Kirschner‑Draht‑Trans-
fixation von plantar über den Kalkaneus
und Talus in die distale Tibia [19].

Zur Protektion der posterioren Gelenk-
fläche des Subtalargelenks empfehlen
Zwipp et al. dazu eine nicht parallele An-
ordnung der Kirschner‑Drähte [35]. Die
definitive osteosynthetische Versorgung
stellt bei osteoporotischer Knochenqua-
lität eine Herausforderung dar.

n Lösungsansätze bieten eine posterolate-
rale Plattenpositionierung sowie winkel-
stabile Implantate im Bereich der Fibula
[7,11,27,35].

Zu bedenken bei der Implantatwahl ist
weiterhin das Plattenprofil. Dieses sollte

nicht zu kräftig sein, da der Haut‑Weich-
teil‑Mantel älterer Patienten ein Auftra-
gen der Platten nicht problemlos tole-
riert und Folgen wie Nekrosen bis hin zu
freiliegenden Implantaten auftreten
können. In der aktuellen Literatur finden
sich verschiedenste Lösungsansätze zur
Optimierung der Versorgung osteoporo-
tischer Sprunggelenksfrakturen. Eine
Option bietet die dorsale Antigleitplatte
mit biomechanischen Vorteilen bei os-
teoporotischer Knochenqualität sowie
Vorteilen aufgrund der besseren Weich-
teildeckung [20,29]. Die Positionierung
der Platte dorsal vermeidet prominente
Schraubenköpfe lateral, die den ohnehin
sehr dünnen Weichteilmantel kompro-
mittieren können. Nachteilig kann die Ir-
ritation der Peronäalsehnen sein mit Er-
fordernis der sekundären Implantatent-
fernung [18].

Andere Arbeitsgruppen empfehlen die
zusätzliche Fixierung der Fibula mit 2
parallelen 1,6‑mm‑Kirscher‑Drähten im
Kombination mit der konventionellen
Drittelrohrplatte als sog. „K‑wire‑
technique“, welche biomechanisch eine
signifikant höhere Versagenslast und
Torsionsstabilität zeigte [13]. Das Ein-
bringen mehrerer transfixierender fibu-

Abb. 2 Postopera-
tive Nekrosenbildung
im Bereich des late-
ralen Zugangs nach
Plattenosteosynthese
der Fibula (77‑jährige
Patientin, Marcumari-
sierung, Osteoporo-
se).

Abb. 3 Initiale
Transfixation zur
Konsolidierung der
Weichteile und Sta-
bilisierung (68-jäh-
rige Patientin).
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lotibialer Schrauben als Tibia‑pro‑Fibu-
la‑Schraubenfixation zur Erhöhung der
Stabilität ist eine weitere Alternative.
Andere Arbeitsgruppen berichten über
gute Erfahrungen mit der Hakenplatte
[9,23], die Implantation eines Fibulaver-
riegelungsnagels [26] oder zusätzliche
Augmentation mittels Kalziumphos-
phats [23]. Vorteile der Fibulanägel be-
stehen in der Option minimalinvasiver
Zugänge, geringerer Weichteildissektion
und geringerer Kompromittierung der
Biologie der Frakturheilung [18]. Die Er-
gebnisse von wenigen Nachbeobach-
tungsstudien zeigen geringe Komplika-
tionsraten bei guter Funktion und Pa-
tientenzufriedenheit [6,25].

Einige Autoren propagieren eine Kombi-
nation aus 2 Platten, eine dorsal und eine
lateral, zur Erhöhung der Stabilität bei
Mehrfragmentfrakturen sowie längere
Platten zur Verteilung des Stress Loads
über eine längere Strecke [18]. Durch
die zunehmende Verbreitung winkelsta-
biler Verfahren sind nun verschiedenste
anatomisch angepasste, winkelstabile
Low‑Profile‑Platten verfügbar, die insbe-
sondere im distalen Anteil der Fibula
eine winkelstabile Verankerung mehre-
rer Schrauben kleineren Durchmessers
multidirektional erlauben (Abb. 4).

Biomechanische Untersuchungen konn-
ten eine analoge Stabilität weniger win-
kelstabil unikortikal verankerter Schrau-
ben im Vergleich zu mehreren bikortikal
verankerten konventionellen Schrauben
demonstrieren [11]. Die Stabilität einer
winkelstabilen Frakturversorgung zeigt
sich biomechanisch unabhängig von der
Knochendichte (BMD) im Vergleich zur
konventionellen Plattenosteosynthese
[34].

Die Frakturen des medialen Malleolus
zeigen beim älteren Patienten meist ei-
nen mehrfragmentären Charakter, so-
dass eine konventionelle Schraubenos-
teosynthese entweder technisch nicht
möglich ist oder im Verlauf versagt. Hier
bietet die Zuggurtungsosteosynthese
oder eine Hakenplatte eine Alternative
[18]. Bei degenerativen Vorschäden des
Gelenks und erheblicher Gelenkflächen-
beteiligung kann als Ultima Ratio eine
primäre Arthrodese des Sprunggelenks
durch einen retrograd implantierbaren
Arthrodesennagel erfolgen [1,15]. Dieses
gewährleistet eine stabile Frakturversor-
gung mit sofortiger Belastungsfähigkeit,
ist jedoch nur als Salvage‑Verfahren z.B.
bei Patienten mit Osteoarthropathie
oder zuvor bestehender Immobilität zu

sehen, da das nicht betroffene Subtalar-
gelenk mitversteift wird und so erhebli-
che Funktionseinschränkungen im Kauf
genommen werden [27].

Nachbehandlung

n Die Nachbehandlung nach operativer
Stabilisierung von Sprunggelenksfraktu-
ren unterscheidet sich generell nicht
von der jüngerer Patienten, ist jedoch
weichteiladaptiert und in Abhängigkeit
von der intraoperativen Knochenqualität
zu steuern.

Direkt postoperativ ist auf eine ausrei-
chende Hochlagerung und abschwellen-
de Maßnahmen zu achten. Eine passiv-
aktive Mobilisierung des Sprunggelenks
sollte bereits frühzeitig erfolgen. In den
ersten 6 Wochen erfolgt eine Mobilisati-
on unter Teilbelastung für 20 kg im Gips/
Walker, Vollbelastung kann ab der 6.
postoperativen Woche erreicht werden.
Häufig ist eine Teilbelastung der älteren
Patienten nicht möglich. Dementspre-
chend empfiehlt sich zur externen Pro-
tektion neben der internen Fixierung
eine Nachbehandlung im Gips oder Wal-
ker. Im postoperativen Verlauf ist, wie
prä‑ und perioperativ, besonderes Au-
genmerk auf die Weichteilsituation zu
legen. Verbände sollten nicht zu eng an-
gelegt, auf Pflasterverbände mit Klebe-
streifen sollte verzichtet und die Extre-

mität sollte gut gepolstert gelagert wer-
den. Aufgrund der meist vorbestehen-
den vaskulären Störungen ist auf eine
ausreichende Thromboembolieprophy-
laxe inkl. der intermittierenden Impuls-
kompression zu achten.

Bei initialer tibiotarsaler Transfixation
empfiehlt sich, diese nach osteosyntheti-
scher Versorgung auch postoperativ zu
belassen, zum einen zur Konsolidierung
der Weichteile, zum anderen bei Patien-
ten mit Demenz oder postoperativen
Verwirrtheitszuständen [35]. Die wei-
tere Nachbehandlung bei dementen Pa-
tienten sollte dann nach Fixateurentfer-
nung im Gips für 4–6 Wochen erfolgen.

Bei osteoporotischer Knochenqualität
und inadäquatem Traumamechanismus
sollte eine Therapie gemäß der Leitlinie
der DVO zur Frakturprophylaxe mit Kal-
zium und Vitamin D3 und nach entspre-
chender Basisdiagnostik durch Osteopo-
rosetherapeutika wie Bisphosphonate
nach Abschluss der Frakturheilung erfol-
gen.

Fazit

Aufgrund der demografischen Entwick-
lung ist bereits eine Zunahme der
Sprunggelenksfrakturen beim älteren
Patienten zu verzeichnen und es ist mit
einer Verdreifachung bis zum Jahr 2030

Abb. 4a und b Lösungsansatz durch Einsatz winkelstabiler Implantate bei osteoporotischer
Knochenstruktur.
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zu rechnen [10]. Um dem Rechnung zu
tragen, müssen verschiedene Aspekte
bei der Wahl des Therapieregimes be-
achtet werden. Die Behandlung dieser
Verletzungen stellt aufgrund der oftmals
kompromittierten Weichteilverhältnis-
se, der schlechten Knochenqualität, vor-
bestehender Deformitäten sowie dege-
nerativer Veränderungen, der Notwen-
digkeit einer Frühmobilisation und Ver-
meidung einer längeren Immobilisation
eine Herausforderung dar. Neben den
Komorbiditäten des Patienten, das sozia-
le Umfeld und die zuvor bestehende Mo-
bilität hat die osteoporotische Knochen-
qualität Einfluss auf die Therapiewahl
und die operativen Techniken und Im-
plantate. Aus sozialökonomischer Sicht
kann eine Verletzung des Sprunggelenks
oder Fußes gravierende Folgen haben
mit Verlust der prätraumatischen Selbst-
ständigkeit, Funktionalität und Mobili-
tät. Infolgedessen steht die Wiederher-
stellung der Funktion an oberster Stelle
des therapeutischen Regimes. Die kon-
servative Therapie wird bei stabilen
Frakturformen sowie instabilen Fraktu-
ren mit Kontraindikationen zur operati-
ven Therapie empfohlen. Die operative
Therapie sollte weichteiladaptiert und
durch spezielle operative Techniken und
Implantate individuell erfolgen. Hierbei
hat die initiale Transfixation einen ho-
hen Stellenwert, die operativen Tech-
niken reichen von dorsaler Plattenposi-
tionierung über K‑Wire‑Techniken, Ha-
kenplatten, Fibulanägel bis hin zu win-
kelstabilen Plattensystemen, die gute
postoperative Ergebnisse zeigen. Eine
primäre retrograde Nagelarthrodese ist
nur als Salvage‑Verfahren Ausnahmefäl-
len vorbehalten.
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