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2 Einleitung

2.1 Literaturiiberblick, Problemstellung und aktueller Stand der Wissenschatft

Aktuell befindet sich die Gesellschaft auf dem Weg immer &lter zu werden und die allgemeine
Lebenserwartung nimmt dabei stetig zu [25, 124]. Im Zuge dieses demographischen Wandels
steigt jedoch auch die erhaltene Alltagsaktivitat und Teilhabe sowie die Anspriiche an Mobilitat
und Gesundheit der gleichzeitig alternden Bevdlkerung [25]. Bereits in der derzeitigen
Bevdlkerungsstruktur ist die Sprunggelenksfraktur unter den Verletzungen, beziehungsweise
Frakturen der unteren Extremitdt in einer durchaus relevanten Haufigkeit vertreten [8, 12].
Blickt man dabei spezifisch auf das geriatrische Patientenkollektiv, so kann eine weitere
Tendenz zu steigenden Inzidenzzahlen beziiglich der OSG Fraktur verzeichnet werden [8, 31,
36, 115]. Dabei zeigt sich hier in den letzten Jahren eine zunehmende Trendwende hinsichtlich
der therapeutischen Behandlung, hin zur vorwiegend operativen Versorgung [12, 27]. Bislang
gelten hierbei noch die konventionellen Plattenosteosynthesen wie Drittelrohrplatten als
Goldstandard und das operative Standardprozedere entspricht der offenen Reposition und
daran anschlieenden Versorgung mittels Einbringen von Osteosynthesematerial [5, 16, 24,
62, 123, 127]. Jedoch zeigen sich mit der zunehmenden Etablierung der operativen Therapie
auch eine Assoziation zu steigenden Komplikationsraten, vor allem im peri- und
postoperativen Zeitfenster [6]. Die mit am haufigsten dokumentierten Komplikationen sind
unter anderem Wundinfektionen, Wundheilungsstérungen und das Osteosyntheseversagen
[5]. Grundlage hierfiir ist, neben dem Einfluss von Alkohol- und Nikotinabusus, vermutlich auch
der Umstand, dass besonders altere Patienten aufgrund vielzahliger Komorbiditaten wie
Diabetes mellitus, GefalRerkrankungen wie pAVK, durch Medikation wie Kortikosteroide und
auch aufgrund von mdglicher Mangelerndhrung eine Risikosteigerung erfahren [2]. Dabei
ergeben sich im derzeitigen klinischen und wissenschaftlichen Diskurs viele offene Fragen
hinsichtlich der bestmdglichen Therapie von OSG Frakturen im geriatrischen Kollektiv [45].
Zentrale Fragestellung der Thematik ist dabei auch, ob mdglicherweise ein entscheidender
vorteilhafter Nutzen durch den vermehrten Einsatz von winkelstabilen Implantaten erzielbar
ware. So finden Osteosynthesen nach dem Prinzip der Winkelstabilitat bereits an anderen
Kdrperregionen wie dem distalen Radius oder dem proximalen Humerus vielfach Anwendung
[5]. Jedoch gibt es fiir den spezifischen Einsatz am Sprunggelenk nur wenige klinische Studien
und deren Ergebnisse sind dartber hinaus nur wenig einheitlich [5]. So gibt es Ergebnisse mit
besserem funktionellem Outcome bei winkelstabiler Plattenosteosynthese aber andererseits
auch erhohte Wundkomplikationsraten [68, 112, 131]. Es finden sich zwar einige Studien mit

Fokus auf die Biomechanik, wobei besonders in osteoporotischem Knochen der Einsatz von



winkelstabiler Osteosynthese Uberlegen zu sein scheint [35, 62, 63, 69, 75]. Aber bis dato gibt
es, mit dem Schwerpunkt auf geriatrische Patienten, keinerlei prospektive randomisierte
kontrollierte Studien. Lediglich vereinzelte retrospektive Studien zu der Thematik sind aktuell
verfigbar [5, 45, 69, 85]. Daher kann anhand der bis heute vorliegenden Literatur keine
eindeutige und abschlieRende Aussage getroffen werden, ob die Behandlung von
geriatrischen Patienten, welche mit einer Fraktur des oberen Sprunggelenkes vorstellig
werden, mittels winkelstabiler Implantate einer Therapie mit konventionellen Drittelrohrplatten
Uberlegen ist. Dies bietet letztendlich den Ausgang und die Grundlage fur die Fragestellung
der hier durchgefihrten prospektiven randomisierten kontrollierten Studie zur Erfassung des
Einflusses von winkelstabilen Platten auf das kurzfristige Outcome und die Komplikationsrate
im direkten Vergleich zur konventionellen Drittelrohrplatte.

2.2 Theoretische Grundlagen

2.2.1 Anatomische und biomechanische Grundlagen des OSG

Grundsatzlich unterteilt sich das menschliche Sprunggelenk in einen oberen (OSG, Articulatio
talocruralis) und einen unteren Gelenkanteil (USG, Articulatio talotarsalis). Der anatomische
Aufbau umfasst dabei sowohl knécherne als auch ligamentéare Bestandteile, die in einer
funktionellen Einheit fir die nétige Stabilitat und den entsprechenden Bewegungsumfang im
Sprunggelenk verantwortlich sind [125, 127]. Dies ist sehr entscheidend, da auf den beiden
Sprunggelenken das gesamte Korpergewicht lastet, wobei alleine der laterale Malleolus
jeweils beinahe 1/6 des Gesamtgewichtes tragt [11, 127]. AuRerdem muss das Sprunggelenk
auch den Ansprichen hinsichtlich Bewegungsumfang, Funktionsabldufen wie Laufen und
Gehen und auch der entsprechenden Anpassung der Ful3stellung an die Gegebenheiten des
Untergrundes gerecht werden [45]. Im Falle einer Verletzung der knoéchernen und
ligamentéaren Strukturen resultiert ein erhebliches Risiko fir Instabilitat in diesem Gelenk [125].
Die knocherne Konfiguration setzt sich aus den angrenzenden Gelenkflachen von der Tibia,
der Fibula und dem Talus zusammen. Dabei bilden die distalen Epiphysen der Tibia und Fibula
die Malleolengabel, welche die Trochlea tali umfasst [45, 62, 127]. Hieraus ergibt sich das
Scharniergelenk in Form des oberen Sprunggelenks zwischen Unterschenkel und Talus. Der
mediale Malleolus entspricht dem distalen Tibiaanteil und der laterale Malleolus wird von dem
distalen Ende der Fibula gebildet [11]. Weitere Stabilitat in dem Gelenk wird durch den
komplexen Bandapparat des Sprunggelenkes vermittelt. Sowohl die Membrana interossea,
als auch die Syndesmose (Syndesmosis tibiofibularis), anteriore und posteriore tibiofibulare

Bander und ausgepragte Kollateralbander sorgen dafir, dass zwischen Tibia und Fibula kaum



Beweglichkeit besteht, eine sogenannte ,federnde Festigkeit® [62] erzeugt wird und die
Stabilitat im Gelenk auch wahrend des Bewegungsvorganges bestmdglich gesichert wird [11,
127]. Die Kollateralbander erstrecken sich beidseitig von den Malleolen zu den proximal
gelegenen FulRknochen und begrenzen die mdgliche Varisierung des Ful3es. Wahrend weitere
vom Innenkndchel ausgehende Bander eine flachige Bandstruktur in Form des Ligamentum
deltoideum bilden [62]. Dieses reguliert in gewissem Malde, in Interaktion mit dem eher
statischen Innenknéchel, das Bewegungsausmald hinsichtlich der Valgisierung des
FulRgelenkes und der Pronation/ Eversion [11]. Hinzu kommt noch die groR3tenteils an der
zwischen Knochen und Knorpel verlaufenden Grenze angehefteten Gelenkkapsel. Diese ist
jedoch besonders im ventralen Bereich im Verlauf zwischen den Kollateralbéandern eher schiaff
und diinn ausgebildet ist, weshalb sich hier auch bevorzugt Gelenkergusse ausbreiten konnen
[11]. Das komplexe ligamentédre System ist besonders wichtig, da der kndcherne Talus
posterior deutlich schmaler ausgepragt ist als im anterioren Bereich [127]. Dabei wird die
maximale Bewegung der Dorsalextension physiologisch durch die mechanische Verkeilung
des breiteren vorderen Talusanteiles in der Malleolengabel und die zusatzliche Interaktion des
Bandapparates begrenzt. Dadurch ergibt sich bei Dorsalextension auch die am starksten
ausgepragteste Stabilitat im oberen Sprunggelenk. Im Zuge der Bewegung der Plantarflexion
hingegen, reicht die kndcherne Fihrung des Talus in der Malleolengabel durch den
verschmalerten hinteren Talusanteil nicht flr eine ausgepragte Stabilitat aus [11, 127].Die
Sicherung des Gelenkes beruht hierbei nahezu vollstandig auf der Funktion der
Kollateralbander. Dadurch erschlief3t sich eine gewisse Instabilitdt des Talus in seiner Stellung
in der Gelenkpfanne und ein Umknicken mit dem Ful3 beziehungsweise Verletzungen des
OSG ereignen sich somit bevorzugt im Zustand der Plantarflexion [11]. Schon geringste
Veranderungen der Gelenkflachen im OSG, unter anderem durch Dislokationen oder
Verklrzungen, fihren zu einer unphysiologischen Druck- und Gewichtsverteilung und férdern
damit erheblich die Arthroseentstehung [62]. Das Bewegungsausmal® im oberen
Sprunggelenk lasst sich anhand der Neutral-Null-Methode einschatzen. Dabei liegt der
normale Bewegungsumfang des oberen Sprunggelenkes vor allem in der Dorsalextension und
der Plantarflexion [125]. Die Normwerte hierbei liegen fir Dorsalextension/ Plantarflexion bei
20/0/40; fur Pronation/ Supination bei 15/0/35 und fur Eversion/ Inversion bei 15/0/25 [62, 114].
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2.2.2 Atiologie und Pathomechanismus der OSG-Fraktur

Das obere Sprunggelenk zeichnet sich als Scharniergelenk aus, welches sich aus den drei
kndchernen Anteilen Tibia, Fibula und Talus zusammensetzt. Frakturen im OSG resultieren
daher aus der Verletzung des Grundgeriistes des Sprunggelenkes. Dies umfasst die distale
Fibula, die distale Tibia und ergdnzend noch den distalen dorsalen Anteil der Tibia,
entsprechend dem Volkmann Dreieck [45, 67]. Frakturmuster, welche mehr als eine der
genannten Strukturen beinhalten, werden als bi- oder trimalleolar bezeichnet, dabei handelt

es sich jedoch in den meisten Fallen um geschlossene und nur zu einem geringen Prozentsatz



um offene Frakturen [45, 67]. Im Zuge des jeweiligen Verletzungsmechanismus kommt es
nicht selten zu einer Beteiligung des zugehdrigen Bandapparates, wie beispielsweise der
Syndesmose und dariiber hinaus auch dem umliegenden Weichteilgewebe [45]. Frakturen im
Bereich des oberen Sprunggelenkes sind von denen des distalen Unterschenkels oder der
isolierten Fibula zu unterscheiden, kénnen aber hierbei durchaus als Begleitverletzungen
auftreten [80, 92]. Die meisten Verletzungen des Sprunggelenkes resultieren aus indirekten
Torsions- und Scherkréften oder axial einwirkender, stauchender Kréfte, beispielsweise durch
Stiurze oder Fehltritte, welche haufig auch eine Luxation des betroffenen Gelenkes bewirken
[80, 107]. Mit weniger als 5% liegt nur selten urséchlich ein direktes Trauma zu Grunde [80,
107]. Unter einer Distorsionsverletzung werden sowohl Supinations- als auch
Pronationstraumen zusammengefasst, wobei der am haufigsten vertretene Mechanismus das
Supinations-Inversions-Trauma darstellt [11, 92]. Hierbei erfolgt eine Umknickbewegung des
FuBes nach innen, wobei haufig besonders die Auf3enb&nder mit geschadigt werden.
Samtliche OSG-Frakturen werden zu den Gelenkfrakturen gezéhlt, auch dann, wenn keine
eindeutig sichtbaren Frakturspalten an den zugehérigen Gelenkflachen ersichtlich sind, und
bendtigen in den allermeisten Fallen eine umgehende adaquate, gegebenenfalls operative,
Versorgung [56, 92]. Dabei sollte die anatomische Ausgangssituation des Gelenkes mdglichst
adaquat wiederhergestellt werden und eine frihzeitige funktionelle Anschlussbehandlung
eingeleitet werden [92]. Sprunggelenksfrakturen sind neben Frakturen im Bereich von Knie-
und Schultergelenk besonders im Bereich von Lauf- und Sprungsportarten haufiger vertreten,
da diese Gelenke zum einen durch die Belastung mit dem gesamten Kdrpergewicht unter
starker mechanischer Beanspruchung stehen [11]. Zum anderen ist im Zuge der Bewegung
der Plantarflexion die Knochenfuhrung lockerer und damit die Stabilitdt im oberen
Sprunggelenk geschwacht und besonders anfallig fir Verletzungen [11]. Eine Studie von
Bauer et al. von 1985 und einige weitere Veroffentlichungen zeigten bereits, dass der
Uberwiegende Teil von Frakturen des oberen Sprunggelenkes auf milde bis moderate
Traumaverlaufe wie beispielsweise Umknicken, einfachem Stolpern oder Stlirze aus geringer
Hohe beziehungsweise mit geringer Bodendistanz, beispielweise aus dem Stand, oder
Treppenstirze, zuriickzufuhren sind [14, 30-32, 47, 54, 57, 70, 94, 116, 129] Eine weitere
begleitende Ursache kdnnen vorliegende Stérungen von Propriozeption oder Koordination
sein [80]. Court-Brown et al. zeigte bereits in einer Studie von 1998, dass die mitunter am
haufigsten vertretenen Verletzungsmuster Weber A oder Weber B Frakturen des lateralen
Malleolus sind, wobei sich die Weber B Frakturmuster auch in weiteren Studien als deutliche
Mehrheit abzeichneten [31, 99, 102, 112, 119, 137]. Dabei handelt es sich Gberwiegend um
unimalleolare Frakturen, bevorzugt am lateralen Malleolus, gefolgt von bimalleolaren und nur
selten auch trimalleolaren Knochenbriichen [6, 28, 31, 54, 57, 78, 99, 112, 116]. Im Zuge einer

bimalleoléaren Fraktur des Knéchels, liegt ein Bruch des lateralen Malleolus mit zusatzlicher
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Beteiligung von medialem Malleolus oder dem zugehérigen Bandapparat wie dem Deltoidband
vor [67, 87]. Trimalleolare Frakturen beruhen meist auf einem Trauma der Hyperflexion unter
Pronationsstellung des Fufles [62]. Kommt es im Rahmen der Sprunggelenksfraktur zur
Beteiligung ligamentarer Strukturen, so ist das laterale Kollateralband haufiger beteiligt als das
mediale Kollateralband, welches eine gro3flachigere und festere Anheftung an den medialen
Malleolus hat und damit weniger verletzungsanféllig ist [33]. Samtliche Verletzungen des
Sprunggelenkes wirken sich allerdings nachteilig auf die entsprechende Biomechanik,
Stabilitdt und Beweglichkeit im Gelenk aus. Die Wiederherstellung der urspringlichen
Kongruenz des Kndchels ist daher im Versuch der Vorbeugung von Arthrose, sekundérer
Arthritis etc. unerlasslich [11, 87, 127]. In Hinblick auf das speziell geriatrische betroffene
Patientenkollektiv ist zu erwdhnen, dass eine Vielzahl der Patienten zum Zeitpunkt der
Verletzung noch ausgesprochen mobil sind und weitere Einflussfaktoren wie Diabetes mellitus
und Adipositas Beachtung finden sollten [36]. Zudem sind die Sprunggelenksfrakturen bei
geriatrischen Patienten nicht zwangslaufig und allgemein als osteoporotische Frakturen
einzuordnen. Sicherlich kénnen viele Knochenbriche bei dlteren Patienten mit osteoporotisch
vorgeschadigtem Knochen in Verbindung gebracht werden, aber nicht jede osteoporotische
Fraktur tritt ausschlieB3lich bei &alteren Personen auf und mehrere Studien zeigen, dass
Sprunggelenksfrakturen nicht zu den tblichen osteoporotisch bedingten Briichen gehdéren [40,
55, 57].

2.2.3 Nomenklatur und Frakturklassifikation

Prinzipiell gibt es mehrere verflugbare Klassifikationen fir die Einteilung von
Sprunggelenksfrakturen. Dies liegt zum einen an der potentiellen Komplexitdt der
Verletzungen dieses Gelenkes und ist zum anderen notwendig, um diese Briiche von weiteren
Frakturen des Unterschenkels wie beispielsweise Pilon tibiale etc. entsprechend abgrenzen
zu kénnen [92]. Dabei ergibt sich aus der Anwendung der vorhandenen Klassifikationen eine
Hilfestellung bezilglich einer adaquaten Therapieentscheidung. Daruber hinaus ist es
ebenfalls eine Hilfestellung, um besser fundierte potentiell prognostische Aussagen treffen zu
konnen [87, 136]. Wichtig ist dabei jedoch, bei der Entscheidungsfindung beziiglich der
bestmoglichen Therapie, neben der Klassifikation auch weitere entscheidende Faktoren wie
die vorliegende Weichteilsituation und auch den individuellen Gesundheitszustand des
Patienten zu bertcksichtigen [45]. Unabhangig von der jeweiligen Verstandlichkeit und
Komplexitat der einzelnen Klassifikationen bendétigt es fir einen sicheren Umgang und eine
routinierte Anwendung jeglicher der Systeme eine gewisse Erfahrung [19]. Dabei zeigt sich

unter anderem, dass die Tendenz in den meisten Fallen zur Einordnung einer Fraktur anhand
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der Anzahl der betroffenen Strukturen (Malleolen) und der Beteiligung der Syndesmose geht,
da dies die wohl einfachste Mdglichkeit darstellt [31]. Grundsatzlich ist dabei im klinischen
Alltag die Sprache von unimalleolaren, bimalleolaren (klassischerweise ist hier der mediale
und laterale Malleolus involviert oder in manchen Fallen anstatt einem der Malleoli das
Volkmann Dreieck) und trimalleoléren (Beteiligung beider Malleoli und zusatzlich noch das
Volkmann Dreieck/ knécherne Absprengung der Tibiahinterkante) Frakturen [92]. FUr eine
spezifischere Frakturerfassung bieten sich die gebréuchlichsten Klassifikationssysteme an.
Dazu zahlt zum einen die Klassifikation nach Danis- Weber, so wie jene nach Lauge-Hansen
und auBerdem noch die Klassifikation der Arbeitsgemeinschatft fir Osteosynthese (AO). Wobei
jedoch erwéahnt werden muss, dass weder die Klassifikation nach Danis-Weber, noch jene
nach Lauge-Hansen fir die Verwendung im Rahmen von offenen Frakturgeschehen konzipiert
wurden[125]. Sowohl die Danis-Weber als auch die AO-Klassifikation sind rein auf Beurteilung
von radiologischen Aufnahmen beruhende Kilassifikationssysteme [19, 125, 136]. Die
Kategorisierung nach Danis-Weber von 1960 basiert dabei, orientiert an dem radiologisch
erhobenen Frakturmuster, auf der anatomischen Lage und folglich H6he des Frakturverlaufes
am lateralen Malleolus beziehungsweise der Fibula, im Verhéltnis zu der Syndesmose [38, 62,
92, 98, 108]. Somit ist die Fraktur entweder infra-, trans- oder suprasyndesmosal gelegen [19].
Die Einteilung nach Weber ist die wohl am mitunter haufigsten verwendete und ist besonders
fur den Gebrauch im klinischen Alltag auf3ert zuganglich hinsichtlich des Verstandnisses und
der daraus resultierenden einfachen und schnellen korrekten Anwendung [19, 62, 108]. Die
Unterteilung erfolgt hierbei in die Kategorien Weber A, Weber B und Weber C. Weber Typ A
beinhaltet immer eine infrasyndesmal gelegene Auflienkndchelfraktur, gegebenenfalls eine
zuséatzliche Innenkndchelfraktur und die Syndesmose ist hierbei vollstandig intakt [62, 98]. Im
Rahmen des Weber Typ B liegt die Fraktur auf Hohe des Gelenkspaltes und somit
transsyndesmosal. Hierbei liegt ebenfalls obligat eine Aulienknéchelfraktur vor,
gegebenenfalls eine Innenkndchelfraktur und in circa 50% aller Typ B Kategorisierungen liegt
zuséatzlich eine Ruptur beziehungsweise Schadigung der Syndesmose vor [62, 98]. Es gilt zu
beachten, dass ein als Typ B Klassifizierter Bruch sowohl eine isoliert frakturierte Fibula
bedeuten kann, aber ebenso auch eine bimalleolare Fraktur aus lateralem und medialem
Malleolus oder sogar eine Beteiligung des Volkmann Dreiecks, beinhalten kann [56, 62]. Die
Typ C Klassifizierung bezieht sich auf den Knochenbruch des Auf3enknéchels mit Lokalisation
oberhalb des Verlaufs der Syndesmose. Dazu gehdéren in den meisten Fallen auch eine
zusatzliche Ruptur der Syndesmose und der Membrana interossea. Gegebenenfalls kann

noch eine Innenkndchelfraktur dazugehoéren [62].
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4 Krafteinwirkung
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Abbildung 4: Weber Klassifikation der Sprunggelenkfraktur [122]

Problematisch gestaltet sich bei der Verwendung der Klassifikation nach Danis-Weber, dass
besonders Frakturen, die sich ausschlie3lich auf den medialen Malleolus beziehen, nur schwer
bis nicht damit erfasst und kategorisiert werden konnen [36]. Hierbei wird der mediale Anteil
des Gelenkes weitestgehend vernachlassigt, ebenso wie keine Aussage hinsichtlich der
zugehorigen ligamentéren Strukturen des Sprunggelenkes getroffen werden kann [108, 125].
Dabei tragen diese einen beachtlichen Anteil zur Funktionalitdt, Beweglichkeit und vor allem

auch Stabilitat im Gelenk bei [125], weshalb eine Erfassung hiervon umso mehr relevant ware.

Die AO-Klassifikation ist grundlegend an der Weber-Typisierung angelehnt und lediglich weiter
modifiziert worden [92]. Diese Kategorisierung gilt ebenfalls als vergleichsweise einfach in der
Handhabung. Der Fokus liegt dabei vor allem auf Fibula und Syndesmose vor dem
Hintergrund ihrer Funktion in der Gelenkbildung und -funktionalitat [19, 136]. Somit erfolgt hier
ebenfalls die Unterteilung in die Uberkategorien A, B und C und basierend auf der Schwere
der vorhandenen Begleitverletzungen einer weitere Aufteilung in Untergruppen (von Al.1. bis
C3.3) [107]. Dabei findet hierbei neben dem medialen Malleolus auch der laterale Gelenkanteil
Berticksichtigung und zudem wird die Stabilitat des vorliegenden Bruches beurteilt [19, 107].
Beispielsweise gelten Al oder B1 klassifizierte Briiche als weitestgehend stabil, da hier nur
der AuRenkndchel beteiligt ist [107]. Bei einer Fraktur mit der Zuordnung A2 oder B2 hingegen
findet sich erganzend eine mediale Beteiligung und damit sind die meisten Frakturen als
instabil zu werten [92, 107]. Die Etablierung der AO-Klassifikation erleichtert die prazise
Analyse und Einordnung der haufigsten Muster von Sprunggelenksfrakturen entscheidend [19,

31).

11



AO-KLASSIFIKATION DER MALLEOLARFRAKTUREN

(NACH DANIS UND WEBER)
Typ A: Laterale infra- Typ B: Transsyndesmale  Typ C: Laterale supra-
syndesmale Ldsion Fibulafraktur syndesmale Ldsion
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A3 mit postero- und ,Volkmann- fraktur, mehrfragmentar
medialer Fraktur Dreieck” (postero- C3 proximale Fibulafraktur

laterales Fragment)

Abbildung 5: AO-Klassifikation der Sprunggelenkfraktur [128]

Letztlich gibt es noch die Klassifikation nach Lauge-Hansen, welche sich allerdings bislang
noch nicht konsequent im klinischen Gebrauch durchsetzen konnte. Ausgehend von den
Ergebnissen mehrere Kadaverstudien [87], basiert diese Klassifikation im Grundsatz auf dem
stattgehabten Entstehungsmechanismus der vorliegenden Fraktur [38, 92]. Zweigeteilt
beinhaltet es zum einen die initiale Ausgangstellung des betroffenen FulRes zum Zeitpunkt der
Verletzung (Pronation/ Supination) und zum anderen ergdnzend noch die Richtung der
einwirkenden und frakturverursachenden Kraft auf das Gelenk beziehungsweise vielmehr den
Talus (Abduktion/ Adduktion/ Eversion — entspricht der Aul3enrotation) [87, 107]. Daraus ergibt
sich eine Unterteilung in 4 Grundtypen [80, 107]:

1.Supinations-Adduktions-Fraktur
2.Pronations-Abduktions-Fraktur
3.Supination-Eversions-Fraktur

4 Pronation-Eversions-Fraktur

Die Verwendung dieser Klassifikation ermdglicht eine aufRerst umfassende Beurteilung der
Sprunggelenksfraktur aber berlcksichtigt die kndchernen und ligamentaren Strukturen im
weiteren Umfeld des Gelenkes, die ebenfalls beteiligt sein kénnen, nur wenig [108, 125, 136].
AulRerdem bietet diese Klassifizierung die ausfuhrlichsten und relevantesten Informationen
auch in Hinsicht auf eine Therapieentscheidung [36]. Jedoch ist die fehlerfreie Anwendung
und Interpretation entscheidend anspruchsvoller und somit weniger leicht in der Handhabung
[136]. Die Kenntnis des Unfallmechanismus ist jedoch hilfreich fiir ein Repositionsmandver im
Rahmen der konservativen Therapie, da der Versuch der Umkehr des ursachlichen

Mechanismus zu einer erfolgreichen Reposition filhren kann [92].
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Abbildung 6: Klassifikation nach Lauge-Hansen [3]

Den Sonderfall unter den Sprunggelenkfrakturen stellt die Maisonneuve Fraktur dar, welche
entsprechend der Weber Kategorisierung unter Typ C fallt. Hierbei handelt es sich um eine
proximal gelegene subkapitale Fraktur der Fibula bei welcher obligat die Membrana interossea
und in den meisten Fallen ebenfalls die Syndesmose, geschadigt sind [62, 98]. Im Rahmen
von trimalleolar auftretenden Frakturen, also grundsatzlich bimalleoldren Brichen mit
Beteiligung der Tibiahinterkante, s.a. Volkmann Dreieck, kommt es ebenfalls in den meisten

Fallen zu einer Schadigung der Syndesmose [62, 98].

Um eine adaquate Beurteilung der vorliegenden Weichteilsituation treffen zu kdnnen empfiehlt
sich bei geschlossenen Frakturen die Klassifikation nach Tscherne und Oestern [95] und im
Falle des Auftretens von offenen Frakturgeschehen, die Verwendung der Klassifikation nach
Gustilo [59].

2.2.4 Epidemiologie der geriatrischen OSG-Fraktur

Sprunggelenksfrakturen gehéren mit einer Inzidenz von bis zu 174 Falle pro 100.000 Personen
zu den haufigsten Verletzungen der unteren Extremitét beim Erwachsenen [8, 72], manchen
Studien zufolge stellen sie sogar die dritthdufigste Fraktur im geriatrischen Kollektiv [4, 12, 31,
121]. Dennoch kann eine weiter zunehmende H&aufung dieses Krankheitsbildes in der
orthopadischen Traumatologie, von bis zu 0,2% pro Jahr [129] und vor allen Dingen im
geriatrischen Patientenkollektiv verzeichnet werden [6, 8, 12, 13, 31, 36, 43, 47, 115].
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Ursachlich fur die immer weiter steigende Inzidenz sind Einflussfaktoren wie der
demographische Wandel mit einer stetig alter werdenden Bevdélkerung bei gleichzeitig mehr
Freizeitaktivitat, erhaltener Mobilitat, hoherer gesellschaftlicher Teilhabe und verbesserter
sozialer Lebensumstande inklusive besserer medizinischer Versorgung [6, 29, 31, 34, 40,
111]. Im Rahmen der steigenden Lebenserwartung der Bevoélkerung werden bis 2060
voraussichtlich die meisten mindestens 84-88 Jahre alt werden [124], aber dabei nicht
zwangslaufig kranker werden [25, 34]. Auf Grundlage dieser Faktoren wird eine weiter
anhaltende Zunahme der Sprunggelenksfrakturen bei geriatrischen Patienten erwartet [28—
30], wobei Salai et al in seinem 2000 vero6ffentlichten Paper (ber geriatrische
Sprunggelenkfrakturen, sogar von einer Art ,epidemischen Lage”“ spricht [111]. Dabei finden
sich Frakturen des oberen Sprunggelenkes prinzipiell in allen Alters- und
Geschlechtergruppen [72], aber trotzdem sind im Schnitt deutlich mehr Frauen hdoheren Alters,
insbesondere ab der 7. Lebensdekade, davon betroffen [8, 18, 31]. Trotz der Relevanz dieser
Frakturen und dem unter anderem damit einhergehenden Anstieg der verletzungsbedingten
Komorbiditaten [13, 30, 72], sowie der ebenfalls damit verbundenen zunehmenden Belastung
des allgemeinen Gesundheitssystems [26], gibt es bislang nur eine sparliche Datenlage
beziglich der Frakturepidemiologie [12, 30]. Dabei wird oft auf die Ergebnisse von unter
anderem Studien aus Schweden, Minnesota oder bevorzugt jene in der finnischen Population
durch Kannus et al. zuriickgegriffen [31, 36]. Kannus et al 2002 veréffentlichte eine
Beobachtung der Inzidenzsteigerung in der finnischen Bevdlkerung von 57 auf 150 OSG
Frakturen pro 100.000 Einwohner [72]. Knochenbriche am OSG haufen sich zudem
unterschiedlich, je nach Jahreszeit und Saisonalitat. So berichten verschiedene Studien von
Inzidenzspitzen bei Sprunggelenksfrakturen in den winterlichen Monaten von November bis
April im Vergleich zu den Sommermonaten von Mai bis Oktober [70, 72]. Anhand dieser
Feststellung liegt die Vermutung nahe, dass sich durch entsprechend vorliegende
Witterungsbedingungen wie vermehrt Schnee und Gléatte, eine beachtliche Erhéhung des
Unfalls- und Verletzungsrisikos im Kontext der Verletzungen des Kndchels ergibt [67, 70].
Weitere Assoziationen des moglichen Unfallherganges finden sich auch zu Alkoholismus [70].
Letztlich sind bei bis zu einem Drittel aller auftretenden Sprunggelenksfrakturen urséchlich

rutschige Untergriinde oder Alkoholkonsum beteiligt [80].

2.2.5 Risikofaktoren und Pravention

Gegenwatrtig steigern vor allem Faktoren wie ein erhéhter BMI, das weibliche Geschlecht,
zuriickliegende Sturz- und Frakturereignisse in der Vorgeschichte, wenig bis keine korperliche

Aktivitdt, Polypharmazie, Diabetes mellitus und Nikotinabusus das Risiko fir ein
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Frakturgeschehen am Sprunggelenk beim &lteren Patienten [36, 57, 61, 116, 126, 132]. Zur
angemessenen Pravention von Frakturen des oberen Sprunggelenkes, empfiehlt die Leitlinie
der Deutschen Gesellschaft fir Unfallchirurgie e.V. unter anderem das Tragen von stabilem
Schuhwerk mit mdoglichst hohem Schaft und eine entsprechende Reduktion des
Korpergewichtes [80]. Besonders in Anbetracht der stetig zunehmenden Fallzahlen, empfiehlt
sich die Initiation vielfaltiger effektiv praventiver MaBnahmen wie Gangschulungen und
Trainings zur Verbesserung von Koordination und Reflexen [72, 80]. Dies wirkt sich besonders
bei alteren Patienten vorteilhaft hinsichtlich einer weiteren Reduktion des Sturz- und
Verletzungsrisikos aus [72]. Dies gilt auch noch nach bereits erfolgtem Frakturgeschehen, um
unter anderem ein erneutes Vorkommen zu vermeiden. Im Sinne einer Pravention von
weiteren Folgeschaden nach Knochelbruch ist die Bertcksichtigung und Kontrolle von
Faktoren hinsichtlich mdglicher Achsfehlstellungen, Gelenkinstabilitdten und der mdglichst
anatomisch fehlerfreien und korrekten Rekonstruktion des geschadigten Gelenkes wichtig
[80].

2.2.6 Diagnostisches Prozedere

Eine dulRerst prazise Untersuchung und Erhebung der Fraktur hinsichtlich inrer Morphologie,
der bestehenden Stabilitdit im Gelenk, der Weichteilsituation und dem Vorliegen von
Begleitverletzungen ist essentiell fir eine adaquate Behandlung [27, 80]. Damit kommt einer
adaquaten Diagnostik eine hohe Bedeutung im Klinischen Umgang mit einer
Sprunggelenksfraktur zu. Grundlegend sollte eine ausfihrliche und mitunter detailgetreue
Anamnese, unter anderem zum Unfallhergang aber auch bezlglich Alter, weiterer
Komorbiditdten wie Adipositas, Diabetes oder pAVK, Vormedikation, Nikotin- und
Alkoholabusus, sowie Funktions- und Mobilitdétsausmal3, erfolgen [27, 92]. Wichtig ist auch, in
Voraussicht auf die bevorstehende Behandlung, die Compliance des Patienten einzuschéatzen,
da hiervon auch in groRen Teilen der Behandlungserfolg abhangt [56]. Im Rahmen einer
zielgerichteten kérperlichen Untersuchung liegt das Hauptaugenmerk vor allem auf der Region
des betroffenen Sprunggelenkes und dem zugehdérigen proximalen Unterschenkel [27, 62,
103, 117]. Hierbei finden sowohl direkte wie beispielsweise eine offensichtliche
Achsfehlstellung, offene Fraktur oder Krepitation, als auch indirekte Frakturzeichen wie
beispielsweise Schmerzen, Kontusionsmarken, Schurfverletzungen,
Bewegungseinschrankungen und Hamatome Beachtung [62, 92]. Die Erhebung von
peripherer Durchblutung, aktiver und passiver Motorik und der Sensibilitét in der betroffenen
Region ist unerlasslich [67]. Neurovaskulare Verletzungen gelten prinzipiell im Rahmen von

Kndchelfrakturen als eher selten, kdnnen aber durchaus auftreten [67, 103, 117]. Unbedingt
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zu beriicksichtigen sind auch die Uberpriifung der Gelenkkapsel und der ligamentéren
Strukturen des OSG, da ein intakter Bandapparat fir die nétige Stabilitat unerlasslich ist [115,
127]. Dieser beinhaltet unter anderem die Syndesmose, Membrana interossea und weitere
Kollateralbénder, welche in ihrer Gesamtheit einen entscheidenden Einfluss auf die Stabilitat
im Sprunggelenk haben [62, 67, 103]. Dabei kann unter anderem auf diverse Tests wie den
Fricktest, Kompressionstest, Schubladentest oder die Testung des Talusvorschubes
zuruckgegriffen werden [62, 80, 92, 103, 115]. In den meisten Fallen ist eine
Sprunggelenksfraktur als stabil aufzufassen, wenn es sich um einen ausschlie3lich
unimalleolaren Bruch ohne Beteiligung von ligamentaren Strukturen und ohne Dislokation,
handelt [115]. Unverzichtbar ist bei allen Verletzungen am OSG immer die Uberprifung der
proximalen lateralen Fibula, um eine mogliche Maisonneuve Fraktur nicht zu tbersehen [67,
92, 103]. Bei Schmerzhaftigkeit in Assoziation zu den knochernen Strukturen des
Sprunggelenkes ist der Einsatz von weiteren bildgebenden diagnostischen Mitteln zur
Diagnosesicherung empfohlen [71, 73]. Dabei erfolgen standardm&Rig die nativradiologischen
Aufnahmen des OSG in 2 Ebenen a.p., lateral und oblique (,mortise view" —a.p. in 15-20 Grad
Innenrotation) [6, 62, 67, 92, 103, 115]. Die ,mortise view“ dient vor allen Dingen der
Beurteilung von Talus und Syndesmose [115]. Im Zuge der a.p. Aufnahme lassen sich
besonders unimalleolédre Frakturen, sowohl am medialen als auch am lateralen Malleolus,
beurteilen [115]. In der lateralen Aufnahme kénnen hingegen bevorzugt Aussagen hinsichtlich
einer moglichen Beteiligung des Volkmann Dreieck getroffen werden [115]. In den meisten
Fallen beruht die definitive Frakturdiagnose und damit auch die sich anschlieRende
Entscheidung hinsichtlich der entsprechend geeigneten Behandlungsstrategie auf den
Ergebnissen der Bildgebung [6], [27]. Denn hierbei ist eine standardisierte Beurteilung von
Knochenstruktur, Gelenkspalt zwischen Talus und Tibia und zwischen Talus und Fibula, sowie
dem Winkel zwischen Talus und distaler Tibia mdglich [92]. In Erganzung zu den ublichen
OSG Aufnahmen ist bei dem Verdacht auf eine isolierte Innenkndchelfraktur und damit auch
maoglicherweise einer hohen Fibulafraktur (Maisonneuve) der gesamte Unterschenkel mittels
geeigneter Bildgebung abzubilden, um das Vorliegen einer Maisonneuve Fraktur
entsprechend ausschlieRen zu kénnen [62, 92]. Besonders bei geriatrischen Patienten zeigen
sich haufiger komplexere Frakturmechanismen mit unter anderem knéchernen Bandausrissen
etc.. Deshalb ist gerade im geriatrischen Patientenkollektiv die Indikation zu einer
erganzenden computertomographischen Untersuchung eher grof3zigig zu stellen [71, 73]. Ein
préoperatives CT ist vor allen Dingen nutzlich im Zuge der Beurteilung von moglicher
Talusbeteiligung, Schadigung des Volkmanndreieck, Verdacht auf intermediares
Fragmentvorkommen oder osteochondrale Frakturen oder Gelenkimpressionen und
beispielsweise einer Pilon tibiale Fraktur [60, 62, 67, 71]. Weitere Bildgebung mittels

Sonographie, konventioneller = Tomographie, Angiographie, Szintigraphie und
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Magnetresonanztomographie sollte bestimmten spezifischen Fragestellungen vorbehalten
bleiben und keine regelhafte Anwendung im diagnostischen Prozedere finden [27]. Besonders
das MRT ist im Zuge der Akutsituation wenig indiziert [67]. Lediglich die Angiographie findet
des Ofteren Anwendung in der praoperativen Diagnostik, um bei der Gefahr von
postoperativen Wundheilungsstérungen den Gefaldstatus entsprechend zu erheben um
gegebenenfalls entsprechende préaventive MalRnahmen ergriffen werden kénnen [55].
Empfehlenswert ist in vielen Fallen im weiteren Verlauf auch die postoperative Erhebung der
Knochenqualitat mittels einer DXA, insbesondere zum Ausschluss einer begleitend

vorliegenden Osteoporose im &lteren Patientenkollektiv [56, 97].

Abbildung 7 und 8: Rdntgenbilder - bimalleolare Weber B Fraktur am linken Sprunggelenk
(Abb 7: Ansicht a.p.; Abb.8: Ansicht lateral; Rontgenbilder von Studienpatient)

2.2.7 Therapeutische Ansatze

Ziel der Therapie einer Sprunggelenksfraktur sollte die bestmégliche Wiederherstellung des
Ursprungszustandes des Gelenkes sein und damit einhergehend der bestmégliche Erhalt der
Beweglichkeit und Funktionalitdt. Dabei sollte die Indikationsstellung fir das jeweilige
Therapiekonzept wie beispielsweise konservativ oder operativ, sorgfaltig abgewogen werden
und grundsatzlich muss eine stetige Verbesserung und Optimierung der adaquaten
Versorgung angestrebt werden [62]. Entscheidend ist auch eine sorgfaltige Aufklarung des
Patienten Uber das geplante Behandlungsvorhaben und die entsprechende Zustimmung des

Patienten, da es flr nahezu jede Frakturform alternative Therapiemoglichkeiten gibt [62].
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Grundlegende Einflussfaktoren auf die Entscheidungsfindung bezigliche einer geeigneten
Behandlung sind unter anderem die Lokalisation der Fraktur (Diaphyse, Metaphyse,
Epiphyse), die Art der Fraktur (beispielsweise einfacher Bruch oder mehrfragmentar), die
Beschaffenheit der umliegenden Weichteile (offener Bruch, geschlossener Bruch,
Scharfungen, Kontusion, etc.), weitere Zusatzverletzungen (einfaches Trauma oder
Polytrauma), der allgemeine Gesundheitszustand des Patienten inklusive der Komorbiditaten
(beispielsweise begleitende GefalRerkrankungen, Diabetes mellitus, etc.) und aul3erdem auch
das Alter des Patienten und der ursdchliche Unfallhergang [62]. Dabei folgt jedes
Therapieschemata, ob konservativ oder operativ, den drei Grundsatzen der Reposition,
Retention und Rehabilitation [62]. Die Reposition ist beim Vorliegen einer Dislokation des
Gelenkes notwendig und das Ergebnis sollte radiologisch dokumentiert werden. Zudem muss
sowohl zuvor als auch danach die periphere Durchblutung, Motorik und Sensibilitat tberpraft
werden [62]. Die Retention beinhaltet die Ruhigstellung des Bruches bis zur kndchernen
Ausheilung und kann beispielweise mit Hilfe eines Unterschenkelgips, Schiene,
Osteosynthese oder eines orthopadischen Schuhs erfolgen. Die MalRhahmen der
Rehabilitation variieren je nach vorliegender Form der Fraktur und dem gewahiten

Behandlungsverfahren [62].

1.2.7.1 Akuttherapie bei initialer Vorstellung

Bei initialer Vorstellung sollte eine mdglichst direkte klinische Untersuchung der betroffenen
vollstdndig entkleideten unteren Extremitat erfolgen [53]. Dabei gilt, besonders bereits im
praklinischen Bereich, dass bei jeglichem Verdacht auf das Vorliegen einer Fraktur,
beispielsweise durch ausgepréagte Schmerzhaftigkeit oder Einschrankung der Beweglichkeit,
eine adaquate Ruhigstellung bis zum Beweis der gegenteiligen Lage und ein zeitnaher
Transport in ein Krankenhaus mit der Méglichkeit einer unfallchirurgischen Versorgung, zu
erfolgen hat [53, 80]. Offene Wunden beziehungsweise offene Frakturen miussen dabei steril
abgedeckt werden [80]. Zeigt sich eine offensichtliche Fehlstellung im betroffenen
Sprunggelenk, so ist eine moglichst zeitnahe Reposition mit entsprechend ausreichender
Analgesie unter axialem Langszug angeraten, um eine entsprechende Weichteilschonung zu
erzielen [53, 80]. Dies ist in Hinblick auf das steigende Risiko fiir Weichteilsch&aden, wie
Hautnekrosen und im schlimmsten Fall irreversibler starker Weichteilbeeintrachtigung mit
schlimmstenfalls der Notwendigkeit einer Amputation, durch ausbleibende oder deutlich
verzdgerte Reposition, eine aulRerst wichtige MalRhahme [53]. Nach erfolgreicher Reposition
oder im Falle einer aufgeschobenen operativen Versorgung, sollte die betroffene Extremitét
mittels einer Schiene, gespaltenem Unterschenkelgips oder Stitzverband fixiert und

ruhiggestellt werden [80]. Besteht eine stark ausgepragte Weichteilschwellung oder hohes
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Risiko fur eine Reluxation, so kann die voribergehende Ruhigstellung mittels eines Fixateur
externe oder in seltenen Fallen auch durch eine Bohrdrahttransfixation, notwendig sein [80].
Prinzipiell sollte im Zuge der klinischen Untersuchung und im Besonderen auch nach dem
Repositionsmandover eine sorgfaltige Uberprifung der peripheren Durchblutung, Motorik und
Sensibilitdt (pDMS) erfolgen [53]. Bei bestehender starker Blutung kann ein &aul3erer
Kompressionsverband angelegt werden und muss gegebenenfalls im Verlauf eine Blutstillung
mittels chirurgischem Eingriff erfolgen [80]. In den allermeisten Féllen ist eine radiologische
Abklarung und Diagnostik der vorliegenden Verletzung notwendig [80]. Obligat ist zudem eine
schmerzadaptierte Analgesie des Patienten, leitliniengerechte Thrombosprophylaxe und
gegebenenfalls Kélteapplikation [53, 80, 92]. Allerdings sollte die Kiihlung der betroffenen
Region sorgfaltig abgewogen und dosiert werden, um eine thermische Schadigung der
Weichteile zu vermeiden [53, 66]. Besonders im Kontext von offenen Frakturen mit fraglicher
Kontamination und Verunreinigung empfiehlt sich der moglichst zeitnahe Beginn mit einer
Antibiotikatherapie [80].

2.2.7.2 Konservative Therapieméglichkeiten

Fur konservative Therapieansatze kommen vor allem Frakturen nach Weber Typ A, also nicht
oder nur gering dislozierte Briiche des lateralen Malleolus ohne Beteiligung der Syndesmose,
und gewisse Formen von nicht bis gering dislozierten Weber Typ B Frakturen in Frage [45, 62,
80, 92]. Auch bei nicht dislozierte isolierte Innenkndchelfrakturen und beim Bestehen von
Kontraindikationen fir eine Operation kann eine konservative Therapie erwogen werden [80,
92]. Mdgliche Kontraindikationen sind eine erhohte Infektionsgefahr, unter anderem durch
bereits bestehenden Vorfulzinfekt oder Ulcus cruris, aber auch erhebliche lokale
Durchblutungstérungen. Dies ist in den meisten Fallen durch Komorbiditdten wie pAVK,
Niktoinabusus oder bestehenden Diabetes mellitus verursacht [45, 80]. Besonders bei den
Typ B Frakturen muss je nach Einzelfall entschieden werde, ob eine konservative oder
operative Therapie erfolgsversprechender ist [45]. Handelt es sich dabei jedoch um eine nicht
dislozierte unimalleolare Fraktur ohne Beteiligung von medialen und ligamentaren
Gelenkstrukturen, dann kann eine konservative Therapie empfohlen werden und diese kann
in der Regel ambulant erfolgen und bendtigt keinen stationaren Aufenthalt [12].
Grundvoraussetzung fir den Verzicht auf eine operative Behandlung ist vor allem auch die
erhaltene Stabilitdt in dem betroffenen Sprunggelenk. Im Rahmen der konservativen
Behandlung erfolgt in den meisten Féllen, sofern notwendig, eine geschlossene Reposition
des Bruches und anschlieBend die Immaobilisation in Neutralstellung des Gelenkes, mittels
eines gespaltenen Unterschenkelgips, Vacuumschiene, Cast oder orthopadischem Schuh
uber mindestens 4-6Wochen [27, 62, 80, 92, 122]. Dabei variiert die Empfehlung beziglich
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der Belastung, in Abhangigkeit vom jeweiligen vorliegenden Bruch, von Kkeiner
Belastungseinschrankung, Uber Teilbelastung bis zur vollstandigen konsequenten Entlastung
der betroffenen Extremitat. Im Zuge von Teil- oder Entlastungsvorgabe wird in der Regel der
Gebrauch von Unterarmgehstitzen und eine adaquate leitliniengerechte
Thromboseprophylaxe fir mindestens die Dauer des gegebenen Zeitraums notwendig [27, 80,
92]. Je nach Schwere der Verletzung ist bereits nach Abschwellung der Weichteile eine
moderate Mobilisation mit entsprechender schmerzadaptierter Teil- oder funktioneller
Belastung mdglich [80]. Rontgenkontrollen im Verlauf sind hierbei empfehlenswert. Sollten im
Rahmen der Behandlung eine sekundare Dislokation oder anderweitige Komplikationen
auftreten, so ist der Wechsel auf ein operatives Therapieverfahren indiziert. Entscheidend fur
ein moglichst vielversprechendes und zufriedenstellendes Outcome ist zudem die Compliance
des Patienten, im Besonderen hinsichtlich der Entlastung der betroffenen Extremitat und der
konsequenten Umsetzung der antithrombotischen Prophylaxe [27, 92]. Besonders im
geriatrischen Patientenkollektiv kann eine konservative Therapie, im Kontext der h&ufig
vorliegenden Komorbiditaten wie Diabetes etc., einem operativen Eingriff hinsichtlich des
Risikos fir komplikationsreiche peri- und postoperative Verlaufe, Uberlegen sein [43].
Allerdings sollte berticksichtigt werden, dass es durch die Immobilisation im Zuge der
konservativen Behandlung, héaufig zu einer Atrophie der Muskulatur, gewisser
Bewegungseinschrankung und gegebenenfalls auch einem erhdhten Thromboserisiko

kommen kann [62]. Diese Risiken sollten vorher sorg faltig abgewogen werden.

2.2.7.3 Operative Therapieverfahren

Im Laufe der letzten Jahrzehnte konnte eine bedeutende Entwicklung hin zu einer deutlichen
Bevorzugung der operativen Therapieansatze, insbesondere auch bei geriatrischen Frakturen,
verzeichnet werden [12, 27]. Unter anderem ist dieser Trend begrindet durch die Etablierung
von modernen schonenderen Anasthesieverfahren, Antibiose, die Verfligbarkeit von
optimiertem Osteosynthesematerial und verbesserten Operationstechniken [26]. Prinzipiell
haben die meisten Patienten, welche fir eine Operation in Frage kommen deutlich komplexere
und in den meisten Fallen instabile und gegebenenfalls dislozierte Frakturen [12]. Dies ist des
Ofteren mit einem moglicherweise beeintrachtigen Outcome und einer erhéhten Mortalitat,
ungeachtet der Therapie, assoziiert [12, 37]. Haufig anerkannte Indikationen fir die
Anwendung eines operativen Therapiekonzeptes sind dislozierte, instabile Malleolarfrakturen
wie beispielsweise nach Weber Typ C, Maisonneuve Frakturen und isoliert auftretende
Syndesmosenruptur mit nachgewiesener Insuffizienz [45, 62, 80, 92]. AuRerdem aber auch

Frakturen, die bislang unter einer vorerst konservativen Therapie nicht hinreichend ausgeheilt
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sind, offene Briiche, Weber Typ B Verletzungen die nicht konservativ behandelt werden
koénnen, trimalleoldre Frakturen mit Beteiligung des Volkmann Dreiecks, geschlossene
Frakturen die jedoch mit komplexen Begleitverletzungen von GefdRen und Nerven oder
allgemein dem Weichteilgewebe einhergehen und zudem Knéchelbriiche bei geriatrischen
Patienten, bei welchen eine konservative Therapie mit langerer Immobilisation nachteilig wére
[27, 45, 62, 80]. Vielfach erhofft man sich durch eine operative Behandlung das Erreichen einer
moglichst zufriedenstellenden Reposition der Fraktur hinsichtlich der Achsstellung,
Knochenlange und Torsion, sowie auflerdem eine fixe Erhaltung der Stabilitat und
Unterstitzung der Knochenheilung mittels Einbringens von Osteosynthesematerial [62, 80,
92]. Daruber hinaus kann im Anschluss meist deutlich friher eine funktionelle
Nachbehandlung und Mobilisierung erfolgen und Schaden durch langer andauernde
Immobilisation konnen reduziert oder ganz vermieden und entsprechend damit ebenfalls die
Mortalitat im Rahmen von Sprunggelenksfrakturen gesenkt werden [40, 45, 62, 80, 127]. Die
Therapie mittels einer Operation beinhaltet dem derzeitigen Goldstandard entsprechend, in
der Regel, eine offene Reposition und interne Fixierung (ORIF) der Fraktur durch diverse
Osteosyntheseverfahren [5, 6, 16, 24, 45, 62, 127]. Die Auswahl des jeweiligen
Osteosyntheseverfahrens ist maf3geblich durch die jeweils vorliegende Frakturmorphologie
und Knochenqualitat bestimmt [2, 41, 46]. Dabei sind die gangigen Anasthesieverfahren
entweder eine Vollnarkose oder verschiedene Mdoglichkeiten der Regionalanasthesie wie
Spinal- oder Periduralanasthesie, lokale Feldblockade oder Peroneusblock [80]. In der Regel
erfolgt im Rahmen des perioperativen Managements eine antibiotische Prophylaxe, am
ehesten mittels einer praoperativen Single Shot Gabe [80]. Gegebenenfalls kann eine
Fortsetzung der Antibiose, u.a. unter Berlcksichtigung eines mdglichen mikrobiologischen
Befundes aus der Wundregion, erforderlich sein [80]. Eine notfallmallige operative Versorgung
kann vor allen Dingen bei offenen Briichen, instabiler Luxation und bei Brichen mit
schwerwiegendem Weichteilschaden, beispielsweise mit Ausbildung von Spannungsblasen,
notwendig werden [80]. Gegebenenfalls kann es dartber hinaus notwendig werden, die
primére Versorgung vorerst bis beispielsweise zum Voranschreiten der Abschwellung oder
Abheilung der Weichteilsituation aufzuschieben und bis dahin eine temporéarer Fixierung
mittels Fixateur externe zu gewahrleisten [6, 62, 80, 92]. Dies ist vor allen Dingen bei offenen
Frakturen, erheblicher Weichteilschwellung, mehrfach erfolglosen Repositionsmanévern und
instabilen Frakturen der Fall [6]. Im Zuge dessen wird meist zweizeitig vorgegangen. Das
bedeutet, es erfolgt zuerst eine Reposition und anschlie3ende voriibergehende Fixierung der
Fraktur mittels Fixateur externe [80]. Hierbei wird ein stabiles Konstrukt aus Steinmannnageln
und Langsstangen angebracht, wodurch das betroffene Gelenk starr in Neutral-Null-Stellung
gehalten wird [92]. Im weiteren Verlauf, nach Besserung der Ausgangsbedingungen, kann auf

ein entsprechendes geeignetes Operationsverfahren zur Frakturversorgung zurickgegriffen
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werden [80]. Die gelaufigsten Osteosyntheseverfahren verwenden Implantate wie Schrauben,
diverse Platten, Bohrdréhte und Zuggurtungsosteosynthesen mittels Kirschnerdréhten [6, 80,
92]. Dabei sollte sich die Auswahl der GréRe und Lange der einzusetzenden
Plattenosteosynthese an der Fraktur orientieren [92]. Bei einer Aul3enkndchelfraktur erfolgt die
anatomisch korrekte Wiederherstellung mittels Schrauben oder Plattenosteosynthesen wie
Drittelrohrplatten [62, 80, 92]. Mdglich ist auch der Einsatz einer interfragmentaren
Zugschraube [62]. Die Stabilitdt der Syndesmose wird intraoperativ Uberprift und beurteilt [6].
Sollte nach erfolgter Osteosynthese weiterhin eine Instabilitdt und Beeintrachtigung der
Syndesmose bestehen so empfiehlt sich die operative Stabilisierung durch Einsatz von
Stellschraube oder Tight ropes [6, 80, 92]. Ziel ist die Wiederherstellung der Stabilitat der
Malleolengabel [92]. Beim Vorliegen eines Innenkndchelbruchs stehen diverse
Osteosyntheseverfahren mit Zugschrauben, Platten, Zuggurtung mit Cerclagedraht,
Kirschnerdrahte und Bohrdréhte zur Verfligung [6, 62, 80, 92]. Bei manchen Frakturen ist
ebenfalls das Volkmann Dreieck, folglich die Tibiahinterkante mit knéchernem Ausriss der
Syndesmose, beteiligt. Wenn es zu einer Dislokation kommt oder das betroffene Areal sich
Uber mehr als 1/5 der Gelenkflache der Tibia erstreckt ist eine operative Versorgung uber
Zugschrauben indiziert [62, 80, 92]. Der Sonderfall einer hohen Weber Typ C Fraktur, folglich
eine Maisonneuve Fraktur, erfordert haufig den Einsatz einer fibulo-tibialen Stellschraube und
gegebenenfalls zum Teil auch die Naht des vorderen Syndesmosenbandes [6, 62, 80, 92]. Ziel
hierbei ist die Fixierung der durch Reposition erzielten Stellung des Gelenkes bis eine
adaquate Ausheilung des beteiligten Bandapparates erreicht wurde [62]. An anderen
Kdrperregionen bereits als Standard etabliert [5] findet die winkelstabile Plattenosteosynthese
auch zunehmend Verwendung im Bereich der Versorgung von Sprunggelenksfrakturen.
Bevorzugt werden diese hierbei bislang bei osteoporotischem Knochen, der Notwendigkeit
einer minimalinvasiven Behandlung bei schwerwiegender Weichteilschadigung,
periprothetischen Briichen, sehr komplexen Frakturen und vor allen Dingen beim alteren
Patienten mit einer Vielzahl an Komorbiditdten angewendet [5, 35, 39, 41, 46, 62, 80, 92].
Weitere Verfahrensmdglichkeiten bei Sprunggelenksfrakturen finden sich in der Anwendung
von resorbierbarem Osteossynthesematerial und intramedullarer Markraumschienung, unter
anderem durch sogenannte Fibulanagel [40, 62, 80]. Uber die letzten Jahre finden sich in der
Literatur auch zunehmend Publikationen zu Studien bezlglich dem Einsatz von
minimalinvasiven Osteosynthesen am oberen Sprunggelenk [2]. Bislang erfolgt dies vor allen
Dingen bei Hochrisikopatienten, AuRenkndchelbeteiligung und bei instabilen Frakturen [15].
Ziel ist die Reduktion der Schadigung von Weichteilgewebe und Periost, sowie eine Reduktion
der mit offener Versorgung assoziierter haufigen Komplikationen wie Wundheilungsstérungen
[2, 9, 15, 24].
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Abbildung 9 und 10: Réntgenbilder — winkelstabiles Implantat nach unimalleolarer Weber C Fraktur

(Abb. 9: Ansicht von a.p.; Abb. 10: Ansicht von lateral; Rontgenbilder von Studienpatient)

Abbildung 11 und 12: Réntgenbilder — konventionelle Drittelrohrplatte nach unimalleolarer Weber B

Fraktur (Abb. 11: Ansicht von a.p.; Abb. 12: Ansicht von lateral; Rontgenbilder von Studienpatient)

23



2.2.8 Postoperative Weiterbehandlung

Das postoperative Management deckt sich vielfach mit dem konservativen
Behandlungsschema. Neben ausreichender Analgesie, abschwellungsférdernden
MalRhahmen wie Kuihlung, Hochlagern der betroffenen Extermitat und fakultativ
unterstitzende Lymphdrainage [51, 56, 67, 80], sind regelméssige Follow-up Untersuchungen
und gezielte radiologische Kontrollen angeraten [51, 67, 80, 92]. Dies kann im Anschluss an
die Entlassung aus dem stationaren Aufenthalt jedoch im niedergelassenen Bereich erfolgen.
Bei einer stabilen Osteosynthese kann in Rucksprache mit dem behandelnden Operateur eine
frlhzeitige schmerzadaptierte Initiation der Mobilisation angestrebt werden [63, 80, 92]. In den
meisten Fallen darf in den ersten 6 Wochen postoperativ keine Belastung oder hochstens eine
Teilbelastung erfolgen [6, 51, 55, 62, 80, 92]. Besonders im Falle einer Beteiligung des
Volkmann-Dreiecks oder der Notwendigkeit fur eine Stellschraube, gilt es eine vollstandige
Entlastung einzuhalten und ist eine friihzeitige Teilbelastung nicht zu empfehlen [6, 62, 92].
Die Immobilisation der betroffenen Extremitat erfolgt dabei mittels Unterschenkel-Cast,
Orthese oder speziellem orthopadischem Stiefel wie beispielsweise einem Vacoped [92]. Bis
zum Zeitpunkt der Freigabe und auch Erreichen einer Vollbelastung, hat wie auch im
konservativen Behandlungsschema, eine leitliniengerechte Thromboseprophylaxe zu erfolgen
[6, 56, 63, 80, 92]. Empfehlenswert sind im weiteren therapeutischen Verlauf zudem
rehabilitative MalRnahmen wie physiotherapeutische Behandlung, Gangschulungen,
Teilnahme an Kursen zur Sturzrisikosenkung und gegebenenfalls auch die Verordnung von
geeigneten Schuheinlagen [56, 60, 63, 72, 80, 97]. Dies kann alles in den meisten Fallen
ambulant erfolgen [56]. Patienten mit einer bekannten verminderten Knochenqualitat, einer
Osteoporose oder wenn der Verdacht hierflr besteht, sollten im weiteren Verlauf zudem im
facharztlichen ambulanten Rahmen eine weitere Abklarung diesbeziglich erhalten und

gegebenenfalls entsprechende geeignete therapeutische Malinahmen erhalten [97].

Die Indikation zur Entfernung des im Rahmen der operativen Versorgung eingebrachten
Osteosynthesematerials sollte sehr sorgfaltig abgewogen werden [74, 101]. Prinzipiell kann
die Metallentfernung je nach Patientenalter und Zustand der Knochenheilung, vorzugsweise
nach vollstdndig abgeschlossener Konsolidierung der Fraktur, und damit in der Regel
frihestens nach 12-18 Monaten erwogen werden [80, 92]. Eine vorzeitige Entnahme der
Osteosynthese sollte lediglich bei Infektionen oder schweren Komplikationen erfolgen [67].
Andernfalls steigt das Risiko flr ein beeintrachtigtes Outcome und Komplikationen nach
Metallentfernung wie Infektionen, neurovaskulare Verletzungen im Rahmen des zusatzlichen
Eingriffes und bezlglich méglicher Refrakturierung und Wundheilungsstdérungen signifikant
[74, 101]
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2.2.9 Funktionsprinzip konventioneller und winkelstabiler Plattenosteosynthesen

Grundsatzlich ist zu betonen, dass die konventionelle Plattenosteosynthese und die
winkelstabile Osteosynthese auf verschiedenen mechanischen Prinzipien und Konzepten
beruhen, aber beide mit dem Ziel hinreichende Stabilitdt zu gewahrleisten [46]. Dadurch
ergeben sich allerdings auch zwei verschiedene zugrundeliegende Bedingungen fur

Heilungsprozesse am Knochen [46].

Die konventionelle Plattenosteosynthese stellt derzeit noch den Goldstandard hinsichtlich der
operativen Versorgung von Sprunggelenksfrakturen dar. Dabei beruht ihre Funktionsweise
darauf, dass Uber die Platte und das Anziehen der zugehorigen Schrauben eine Kompression
auf den Knochen ausgeiibt wird und gleichzeitig eine gewisse Schienung des Knochens
bedingt [46, 62]. Dies fordert die Stabilitat, indem die Distanz der Bruchspalte vermindert wird
und dadurch auch die darauf einwirkende lokale Belastung besser verteilt und damit reduziert
wird [46]. Allerdings ist der Erfolg bedingt durch die bestehende Knochenqualitat. Durch ihre
Kompressionswirkung auf den Knochen und letztlich auch die zugehdrige Blutversorgung des
Periosts, sorgt dieses Osteosyntheseverfahren jedoch eher fir ein unginstiges Milieu fur
adaquate Knochenheilung und fuhrt haufiger zur Ausbildung von Knochennekrosen im Areal
des Implantates [35, 46, 62]. Im Rahmen eines Osteosyntheseverfahrens nach dem

herkdmmlichen Prinzip, wird in der Regel ein offener Zugang gewabhit.

Winkelstabile Implantate werden bereits in anderen chirurgischen Teilbereichen, unter
anderem zur Versorgung von Knochenbriichen an distalem Radius und proximalem Humerus
standardmaRig eingesetzt [5]. Hinsichtlich der Verwendung im Rahmen von
Sprunggelenksfrakturen, im Besonderen im geriatrischen Patientenspektrum, gibt es bislang
jedoch nur eine eher sparliche Datengrundlage [5, 45, 69, 85] Der konventionellen
Plattenosteosynthese aber mdglicherweise tberlegen ist die Verwendung von winkelstabilen
Implantaten vor allem im Bereich der osteoporotischen Frakturen[35, 39, 46, 62]. Derzeit sind
anerkannte Indikationen unter anderem ein sehr distaler Frakturverlauf und die Notwendigkeit
einer minimalinvasiven Behandlung [46]. Urséachlich hierfir kann eine schwere Schadigung
des zugehotrigen und umliegenden Weichteilgewebes sein. Dabei ist das Prinzip der
Winkelstabilitat kontrar zu der Wirkweise einer konventionellen Plattenosteosynthese.
Winkelstabile Implantate folgen dem Prinzip einer Kombination aus interner Verankerung der
Osteosynthese mit gleichzeitig externer Stabilisierung durch &duReres Aufliegen auf dem
Knochen ohne Kompressionsausubung [46]. In diesem Konzept verfigt auch der
Schraubenkopf tGber ein Gewinde und ist hierliber in der Platte arretiert [42, 62]. Dabei sorgen
sie zum einen fir die noétige Stabilitdt, ohne dabei jedoch die Blutversorgung des Periosts

mittels Kompressionswirkung zu beeintrachtigen [42, 46, 62]. Dadurch kann eine
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Nekrosebildung des Knochens unterhalb der Platte vorgebeugt werden, was unter anderem
eine Knochenheilung beschleunigen kann und das Infektionsrisiko reduziert [35, 42, 46]. Ein
weiterer Vorteil ist die sich bietende Moglichkeit der einfachen minimalinvasiven Einbringung
dieser Osteosynthese [42]. Dartber hinaus ergeben sich gewisse vorteilhafte biomechanische
Effekte aus der Anwendung, wie beispielsweise, dass das Risiko von Lockerung oder
Ausbrechen von Osteosynthesematerial unter Belastungseinwirkung in osteoporotischem
Knochen deutlich geringer scheint im Vergleich zu konventionellen Implantaten [35, 62]. Damit
geht eine scheinbare Reduktion sowohl von Haufigkeit an Revisionsoperationen im Kontext
von Beschwerden mit der Osteosynthese, und letztendlich auch der Komplikationsrate einher.
Dennoch sind die Implantate durch ihre Winkelstabilitat relativ starr in ihrer Beschaffenheit und
weisen zusatzlich in den meisten Féllen eine hohere Profilstarke als beispielsweise
konventionelle Plattenosteosynthesen auf [5, 91, 112]. Beide Aspekte kbnnen zum relevanten
Auftreten von Weichteilirritationen bis hin zu manifesten Wundheilungsstérungen fiihren [5,
91, 112]. Letztendlich ist ein ausschlaggebender Punkt, welcher ebenfalls den regelhaften
Einsatz von winkelstabiler Osteosynthese bremsen durfte, der hohe Kostenfaktor im Vergleich
zu konventionellem Osteosynthesematerial [35, 82]. Dadurch muss der entsprechende

Kosten-Nutzen-Faktor einer Anwendung nochmals sorgfaltiger abgewogen werden.

Grundsatzlich  kénnen dennoch beim Einsatz beider Osteosyntheseverfahren
Beeintrachtigung und Verzégerung der Knochenheilung, Ausbildung einer Pseudoarthrose,

Refrakturierung nach Metallentfernung und auch Infektionen auftreten [46].

2.2.10 Prognose

Allgemein betrachtet hangt die Prognose einer Fraktur des oberen Sprunggelenkes vor allem
von der Schwere und dem Ausmal3 der Verletzung inklusive samtlicher Begleitverletzungen,
der vorliegenden Frakturform, sowie dem Erfolg des Repositionsmanévers, der Behandlung
und Nachbehandlung, Vorerkrankungen, Knochenqualitéat, Nikotin- und Alkoholabusus und
ganz entscheidend auch von der Compliance des Patienten ab [80, 92, 104]. Grundsétzlich
sind die Prognose und das funktionelle Outcome in der Gberwiegenden Zahl der Féalle sehr
zufriedenstellend [80]. So erreichten in einer Studie von Shivarathre et al [119] circa 86%
wieder ein Mobilitatslevel wie vor dem Verletzungsereignis [119]. Im Rahmen unterschiedlicher
Studien im geriatrischen Patientenkollektiv. mit Follow ups Uber einen einjdhrigen
postoperativen Zeitraum, zeigten sich anhaltende Verbesserung hinsichtlich der Funktionalitat
und Mobilitat im Verlauf [37], sowie in den meisten Fallen nur noch gelegentliche moderate
Schmerzhaftigkeit oder geringfligige Einschrankungen in den alltaglichen Tatigkeiten [47].

Dabei wirken sich beispielsweise schwere Begleitverletzungen, komplexe Frakturverlaufe,
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Beteiligung des Volkmann Dreieck, eine nicht diagnostizierte Syndesmoseninsuffizienz,
verlangerte Operationszeit und Verzégerung bis zur finalen Behandlung, Komorbiditaten wie
periphere GefaRerkrankungen und bestehende Vorschaden im Gelenk eher negativ auf die
Prognose aus [26, 74, 80, 92]. Das Ausmald der Gelenkschadigung nimmt von der Typ A
Klassifikation bis hin zur Typ C Fraktur zu [80, 104]. Prognostisch férderlich sind hingegen
unter anderem in vielen Fallen eine operative Versorgung, jingeres Patientenalter, niedriger
ASA-Score und die Abwesenheit von Komorbiditaten wie Diabetes mellitus etc [47]. Besonders
im Zusammenhang mit Beteiligung der Syndesmose am Frakturgeschehen ist es von
prognostischer Relevanz, ob eine korrekte und hinreichende anatomische Rekonstruktion
erfolgen kann [92]. Wichtig ist die sorgféaltige und verstandliche Aufklarung des betroffenen
Patienten bezuglich seiner Verletzung, der Therapieoptionen und dem mdglichen
Behandlungsergebnis [67]. Entscheidend ist dabei, dem Patienten bewusst zu machen, dass
nur selten wieder die exakte Funktionalitat wie vor der Verletzung zu erreichen ist und dass im
Zuge von Mitschadigung von Knorpel und umliegenden Strukturen auch noch tber langere
Zeit hinweg mdoglicherweise Beschwerden und gewisse Bewegungseinschrankungen
auftreten konnen [67, 80]. Mogliche auftretende Dauerfolgen einer Fraktur des oberen
Sprunggelenkes sind auRerdem neben einer Arthroseentwicklung auch die Ausbildung einer
Pseudoarthrose, chronische und belastungsabhangige Schmerzen, bleibende Instabilitat der

Malleolengabel und chronische Neigung zur Schwellung [80, 92].

2.2.11 Komplikationen

Im Zusammenhang mit Sprunggelenkfrakturen ergibt sich entsprechend dem aktuellen Stand
der Literatur ein Auftreten von Gesamtkomplikationsraten mit meistens Werten von 11-16%
[48, 90]. Moriarity et al [90] kommt in einer retrospektiven Erhebung im Gesamten
beispielsweise auf eine Rate von bis zu 15,4% auftretender Komplikationen. Dabei finden sich
komplikationsreiche Verlaufe sowohl bei der konservativen als auch der operativen
Behandlung [85, 133].

Blickt man dabei gesondert auf das geriatrische Patientenklientel, so weichen die Zahlen
dahingehend ab, dass sie vermehrt zwischen 10% bis hin zu 40% rangieren kénnen [2, 6, 8,
15, 83, 120]. Zaghloul et al [137] kamen in einem retrospektiven Review tber 186 Félle von
geriatrischen Sprunggelenksfrakturen bezlglich dem Auftreten von friihen postoperativen
Komplikationen, beispielsweise auf eine Komplikationsrate von circa 21,5% [137], wéhrend
Beauchamp et al [16] eine gesamte Komplikationsrate von etwa 29% verzeichneten [16].
Damit ist das Auftreten von Komplikationen, vor allem postoperativ, bei geriatrischen

Patienten (= 60.Lebensjahr) vergleichsweise haufiger als bei der Allgemeinbevdlkerung zu
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finden [8, 15]. Dies ist in vielen Féllen unter anderem durch eine mit Anstieg des Lebensalters
zu verzeichnende Zunahme der Komorbiditaten, aber auch mitunter zum Teil komplexere
Frakturverlaufe zu begrinden [4, 8, 15, 113, 115], was letztlich erheblich Einfluss auf das

Verlaufsbild nimmt.

Die am haufigsten dokumentierte Komplikation im Kontext der Sprunggelenksfrakturen, liegt
in dem Auftreten von priméaren oder postoperativen Wundheilungsstérungen [4-6, 8, 15, 65].
Zur Beeintrachtigung einer erfolgreichen Wundheilung zahlen dabei unter anderem die
Wunddehiszenz, sowie oberflachliche und tiefe Wundinfektionen [4, 8, 15, 17, 21, 37, 40, 133].
Dabei findet sich Wunddehiszenz mit einer Haufigkeit von unter anderem bis zu fast 10% [83].
Die Rate von postoperativ auftretenden Infektionen liegt der derzeitigen Studienlage
entsprechend, im Bereich von 0,5-6,5% [12, 13, 17, 21, 56, 77, 90, 120, 126]. Im geriatrischen
Kollektiv zeigt sich dies allerdings sogar mit deutlich héheren Raten bis zu 13% [22, 81, 85,
112, 123, 126, 133, 137]. Hinsichtlich der Wundinfektionen kann dabei in vielen Studien noch
zwischen oberflachlichen und tiefen Wundinfektionen differenziert werden. Kommt es zu
Infektionen, kann dadurch auch die mikrobielle Besiedlung oder ein Freiliegen des Implantates
zustande kommen [101]. Dies mindet in den meisten Fallen in einer vorzeitigen
Metallentfernung [4, 20]. Der Komplikation der Wundheilungsstérung schlieBen sich in der
Haufigkeit des Auftretens das Implantatversagen und auch nosokomiale Infektionen, wie
Harnwegsinfekte oder Pneumonien an [4, 6, 7, 15, 17, 64, 119]. Das Versagen der
Osteosynthese schlie3t Materiallockerungen oder — bruch, Dislokation und damit auch
maogliche aus der Haut hervorstehende Implantate mit ein [10, 22, 119]. Implantatversagen
kann auf Grundlage vielzahliger Studie mit einer Haufigkeit von etwa 2,3 -3,8% [6, 83, 119,
137] im weiteren Verlauf beobachtet werden. Nosokomiale Infektionen konnten in vorherigen
Studien bei bis zu 4,2% erfasst werden [6, 102].

In nur sehr seltenen Fallen, aber der Vollstéandigkeit wegen trotzdem zu erwahnen, treten auch
komplikationsreiche Ereignisse wie beispielsweise neuronale Irritationen [109, 122],
thrombotische Vorfélle unterschiedlicher Genese [17, 64, 83, 123] mit Haufigkeiten von etwa
0,47 -1,9% [83] oder in extrem seltenen Fallen auch ein Kompartmentsyndrom [62] auf. Im
langerfristigen oder vielmehr fortgeschrittenen Verlauf kann es dartiber hinaus unter anderem
zur Entwicklung von Pseudoarthrose [62], Arthrose [56, 62], chronischem Schmerzsyndrom
CRPS [80, 109, 126] etc. kommen.

Risikofaktoren fur unerwiinschte Ereignisse im Behandlungsverlauf bestehen unter anderem
im Vorliegen geringer Compliance des Patienten [88, 119], vaskuldren Erkrankungen wie
pAVK oder chronisch vendse Insuffizienz, weiter relevante systemische Komorbiditaten wie
beispielsweise Diabetes mellitus, Osteoporose, kardiovaskulare Vorerkrankungen und auch
Hypothyreose [2, 6, 15, 17, 47, 101, 113, 137]. Entscheidend wirken sich neben der
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vorliegenden Komplexitdt der Fraktur auch die Einnahme von Medikamenten wie
Immunmodulatoren, Chemotherapeutika und Kortikosteroide etc. durch den erheblichen
Einfluss auf die Wundheilung, eher komplikationsférderlich aus [2, 6, 58]. Auch die Einnahme
von antikoagulatorischer Medikation muss bertcksichtigt werden und sollte gegebenenfalls
noch praoperativ voriibergehend pausiert oder umgestellt werden, falls hierdurch eine erhéhte
Gefahrdung des Patienten im Verlauf zu erwarten ware [67]. Relevant sind zudem das

Bestehen von weiteren Begleitverletzungen oder offenen Frakturen [6, 17, 22, 102, 120].

2.3 Fragestellung und Ziel der Arbeit

Die Fragestellung die der vorliegenden Arbeit zugrunde liegt besteht darin, ob winkelstabile
gegenlber den konventionellen Plattenosteosynthesen signifikante Unterschiede hinsichtlich
des Auftretens von Komplikationen oder des friihen postoperativen Outcomes im geriatrischen
Patientenkollektiv zeigen. Weitere Zielparameter sind das funktionelle Outcome, sowie die
Entwicklung der Lebensqualitat im Beobachtungszeitraum von Aufnahmeuntersuchung bis zur

ersten Nachuntersuchung 6 Wochen postoperativ.
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3 Material & Methoden

3.1 Studiendesign

Die vorliegende prospektiv  randomisierte  Studie vergleicht die winkelstabile
Plattenosteosynthesen mit konventionellen Drittelrohrplatten in der Versorgung von Frakturen
des oberen Sprunggelenkes im geriatrischen Kollektiv. Die Rekrutierung von Patienten erfolgte
am Uniklinikum Gief3en und Marburg — Standort Marburg und wurde basierend auf einem zu
erwartenden Patientenaufkommen von etwa 60 Patienten pro Kalenderjahr und einer
anzunehmenden Studienrekrutierungsrate von 50%, auf ein Zeitfenster von 5 Jahren
angesetzt. Offizieller Beginn war im November 2018. Entsprechend des
Gesamtstudienzeitplanes sollte voraussichtlich im November 2023 der Einschluss von
Patienten beendet werden und Ende 2024 folglich die letzte Nachuntersuchung stattfinden.
Die hier vorliegende Arbeit stellt eine Zwischenstandserhebung der aktuellen Ergebnisse
innerhalb des bis Januar 2022 rekrutierten Patientenkollektives dar, da die planmagige
Fallzahlberechnung bis Ende Januar 2022 noch nicht erreicht wurde. Fur eine Teilnahme
konnten dabei lediglich jene Patienten in Erwdgung gezogen werden, welche initial mit einer
Fraktur des oberen Sprunggelenkes im Zentrum fur Orthopadie und Unfallchirurgie des
Universitatsklinikums GieRen und Marburg, Standort Marburg vorstellig wurden und auch die
weiteren Einschlusskriterien erflllten. Das prospektive Studiendesign wurde um eine
balancierte, stratifizierte Randomisierung nach Alter (65-80 Jahre, >80Jahre) und nach Anzahl
der beteiligten Malleolen in ihrer wissenschaftlichen Wertigkeit ergénzt. Dies beinhaltete, dass
jeweils sequenziell nummerierte, verschlossene undurchsichtige Umschlage (nach dem
Prinzip der sequentially numbered opaque sealed envelopes: SNOSE) in unserer Klinik
hinterlegt waren und somit eine jeweils zufallige Zuteilung eines der beiden Implantate fiir den
entsprechend vorstelligen Patient erfolgte. Da Aufnahmetag und definitive operative
Versorgung einige Tage auseinanderliegen, wurde die Randomisierung nicht zwangslaufig am
Aufnahmetag selbst durchgefuhrt, sondern fand nach ausfihrlicher Aufklarung und
Einwilligung statt. Auf eine Verblindung wurde im Rahmen der Studie durch die Notwendigkeit
von Besprechungen und Rontgenbilderinterpretation sowohl im stationaren, ambulanten
Setting als auch bei den Nachuntersuchungen, verzichtet. Die in die Studie aufgenommenen
Patienten erhielten keine Aufwandsentschadigung fur Ihre Teilnahme. Ein Abbruch der Studie
von Seiten des Patienten war jederzeit moglich, sofern dieser oder der zustdndige Betreuer
die Zustimmung zur Studienteilnahme zuriickzog. Der Studienplan wurde der zusténdigen
Ethikkommission zur Prifung vorgelegt und im September 2018 von dieser mit einem positiven
Votum bewilligt (Aktenzeichen: Studie 101/17).
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3.2 Patientenkollektiv

Das Patientenkollektiv fUr die hier vorliegende Auswertung der Studie umfasst alle Patienten,
uber den Zeitraum von November 2018 bis Januar 2022, welche sich initial im
Universitatsklinikum Giel3en und Marburg, am Standort Marburg, mit einer Fraktur des oberen
Sprunggelenkes vorstellten und neben der Versorgung bei uns im Haus, die

Einschlusskriterien fur eine Studienteilnahme erfiillten.

Unter Berlcksichtigung aller dieser zugrunde liegenden Kriterien konnte schlussendlich bis
Januar 2022 ein Patientenkollektiv von 75 Personen in die Studie eingeschlossen werden.

3.2.1 Einschlusskriterien

Voraussetzung fur eine Aufnahme in das Patientenkollektiv der Studie war grundsétzlich die
Einwilligung von Seiten des Patienten oder dessen gesetzlichen Betreuer zu einer Teilnahme,
nach zuvor erfolgter Aufklarung durch einer der Arzte, welche die Studie begleiten. Zudem
mussten in Ergdnzung nachfolgende Kriterien erflllt sein: Bei initialer Vorstellung in unserer
Klinik wurden nur Patienten eingeschlossen, die zu diesem Zeitpunkt = 65 Jahre alt waren
(das Mindestalter von 65 Jahren definiert damit die Bezeichnung des sogenannten
~geriatrischen” Patientenkollektives in der vorliegenden Studie), bei welchen zudem eine
mono- oder bilaterale geschlossene Sprunggelenksfraktur diagnostiziert werden konnte. In
unserer Klinik wird die Indikation zur operativen Versorgung standardmafig bei dislozierten
Frakturen, Weber-C Frakturen und instabilen Frakturen gestellt. Im Falle einer nicht
einwilligungsfahigen und schutzbeddirftigen Person, welche jedoch fir eine Studienteilnahme
in Frage kam, wurde die Aufklarung Gber Inhalt und Tragweite des Studienvorhabens, sowie

die Erhebung des Fragebogens mit den gesetzlichen Vertretern des Patienten durchgefiihrt.

3.2.2 Ausschlusskriterien
Eine Aufnahme in die Studie war nicht moglich, wenn die Teilnahme durch Patienten oder

Betreuer abgelehnt wurde. Weiteres Ausschlusskriterium war dartber hinaus die

Indikationsstellung fur eine konservative Therapie.
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3.3 Verwendete Implantate

Vergleichsgegenstand der prospektiv randomisierten Studie waren zwei verschiedene
Osteosyntheseverfahren. Dabei liegt der entscheidende Unterschied darin, dass ein Implantat
eine konventionelle Plattenosteosynthese darstellt (Drittelrohrplatte) in Gegenuberstellung zu

dem Implantat, welches dem Funktionsprinzip der Winkelstabilitat entspricht.
Im Speziellen kamen hierbei folgende Platten mit CE-Kennzeichen zum Einsatz:

1.1.  Anatomic fibula locking plate (Biomet U.K., South Wales UK); CE: 0086
1.2. LCP One-Third Tubular Plate 3,5 (Synthes GmbH, Oberdorf, Switzerland); CE: 0123

Beide Implantate sind grundsatzlich als Standardimplantate in der Versorgung von
Sprunggelenksfrakturen etabliert und die Anwendung jener im Rahmen der Studie entspricht
der aktuellen Zulassungsempfehlung bezlglich ihrer Verwendung. Im Rahmen der
Untersuchung und der Verwendung der oben genannten Plattenosteosynthesen erfolgten

keine weiteren invasiven oder belastenden UntersuchungsmalRnahmen.

3.4 Zielparameter und EinflussgrofRen

Grundlage dieses Studienvorhabens war die Hypothese, dass ein winkelstabiles
Osteosyntheseverfahren der konventionellen Drittelrohrplatte in der Versorgung von Frakturen
des oberen Sprunggelenkes im geriatrischen Kontext Gberlegen ist. Primarer Endpunkt der
Studie war dabei die dichotome Erfassung der Entwicklung und Haufigkeit des Auftretens von
frihen postoperativen Komplikationen, bis hin zu revisionspflichtigen Komplikationen, nach
entsprechender operativer Versorgung und dem Vergleich der Ergebnisse der beiden
Patientengruppen.  Grundséatzlich  wurde dabei in  Wundkomplikationen  und
operationsassoziierte Komplikationen unterschieden. Berlicksichtigung fanden dabei folgende
Komplikationen: oberflachliche/ tiefe Wundinfektion, jegliche Form von Wundheilungsstdrung
(beinhaltet auch eine Wundrandnekrose), Hamatom, Serom, suboptimale Stellung der
Osteosynthese, Osteosyntheseversagen, intraartikuldre Implantatlage, intraartikulare
Fragmente, nosokomiale Infekte (Pneumonie, Harnwegsinfekt, Enterokolitis), akute kardiale
Ereignisse (z.B. Myokardinfarkt, neu aufgetretenes Vorhofflimmern), akute neurologische
Ereignisse ( z.B. Schlaganfall). Zu den méglicherweise revisionspflichtigen Ereignissen
zahlten vor allen Dingen tiefe Wundinfektionen, suboptimale Stellung der Osteosynthese oder
Osteosyntheseversagen, intraartikulare Implantatlage oder Fragmente, und ausgepragtes
Hamatom oder Serom. Als Nebenziele des Studienvorhabens ergaben sich noch die

Erfassung der Lebensqualitst und des funktionellen Outcomes Uber den
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Nachuntersuchungsverlauf von 6 und 12 Wochen sowie nach 6 und 12 Monaten postoperativ.
Als potentielle Einflussfaktoren gilt es Alter, BMI, Frakturtyp, Raucherstatus, Vormedikation
wie die Einnahme von Blutverdinnern zu bericksichtigen. Ebenfalls sollten auch
Vorerkrankungen wie Diabetes mellitus, der GefaRstatus und damit einhergehend das
Vorliegen einer pAVK, sowie funktioneller Status und Lebensqualitat erfasst und entsprechend

berilicksichtigt werden.

3.5 Datenerhebung und Auswertung

Fur die Aufnahme- und samtliche Folgeuntersuchungen des Studienpatientenkollektives
wurde ein zwolfseitiger standardisierter Fragebogen speziell fir die Verwendung in dieser
Studie erstellt und entsprechend bei jeder Untersuchung mit dem Patienten besprochen und
schriftlich ausgefullt. Bei Patienten mit Demenz oder einem eingesetzten gesetzlichen
Betreuer, konnte die Erhebung des Fragebogens auch mit dem gesetzlichen Vertreter
erfolgen. Dabei wurden neben rein subjektiven und personlichen Angaben auch objektive
Parameter abgefragt und erfasst. Auf3erdem wurden immer das Datum der Untersuchung und
die Zuordnung zum jeweiligen Untersuchungszeitraum erfasst (Aufnahme, 6 Wochen
postoperativ, 12 Wochen postoperativ, 6 Monate postoperativ und 12 Monate postoperativ).
Inhalt des Fragebogens waren zum einen grundsatzliche demographische Basisparameter in
Rahmen einer anamnestischen Erhebung zum Patienten. Dazu gehorten neben Alter,
Geschlecht ebenso die Wohnsituation und Mobilitéat des Patienten sowohl vor dem Unfall als
auch zum aktuellen Zeitpunkt der Untersuchung. Erfasst wurde auch, ob eine Pflegestufe
bestand und wenn ja, seit wann. Weitere Parameter, wie das Koérpergewicht und die
KorpergroRe wurden abgefragt, um entsprechend daraus den Body-Mass-Index (BMI)
errechnen zu konnen. Zusatzlich erhoben wurden das fragliche Bestehen einer
posttraumatischen Arthrose, der Raucherstatus, mdogliche unerwartete Ereignisse wie
Komplikationen oder Operationen im Zeitfenster der gesamten Studienteilnahme, die
Vormedikation und die jeweils aktuelle Medikation mit Hauptaugenmerk auf die Einnahme von
Antikoagulantien. Von Interesse waren auch das potentielle Bestehen einer Osteoporose,
wenn verfigbar mit T-Score einer erfolgten Knochendichtemessung (DXA) und daraus
resultierter maoglicher Medikation. Der Untersuchungsbogen an sich umfasste die
Dokumentation der Narbe und der Wundverhaltnisse hinsichtlich ihrer Reizlosigkeit und dem
vom Untersucher subjektiv zu bewertendem Aussehen (besonders beziglich Rotung/
Schwellung/ Wunddehiszenz etc.) zum jeweiligen Untersuchungszeitpunkt. Im weiteren
Verlauf erfolgte die Dokumentation der Beweglichkeit im oberen Sprunggelenk, gemessen mit
einem Goniometer und notiert nach der Neutral-Null-Methode. Hauptaugenmerk lag hierbei

speziell auf der Dorsalextension und der Plantarflexion. Im Anschluss folgte die Erhebung
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samtlicher in den Fragebogen integrierter standardisierter Scores: AOFAS (American
Orthopaedic Foot and Ankle Society) Score [76], Score nach Olerud und Molander [96],
Gesundheitsfragebogen EQ-5D [49], Geriatrische Depressionsskala (GDS) [134, 135], Mini-
Mental-Status-Test (MMST) [52, 79], Barthel-Index nach Mahoney & Barthel (1965) [84, 106].
Die Motilitatstest nach Tinetti (1986) ,Balance & Gait*“ [130] und der Timed ,Up & Go“ nach
Podsiadlo & Richardson von 1991 [105] wurden nicht bei der Aufnahmeuntersuchung, jedoch
aber bei allen darauffolgenden Nachuntersuchungen erhoben. Samtliche Fragen und Scores
wurden zu jeder einzelnen Untersuchung neu erhoben und schriftich dokumentiert.
Abgesehen von den in den Untersuchungsbogen integrierten Fragen, wurden von uns auch
noch einmalig zu Beginn der jeweilige Frakturtyp und -morphologie, Vorerkrankungen wie
Diabetes mellitus und pAVK und damit einhergehend der Charlson Score, der Gefal3status
erfasst. Ebenso auch die initiale klinische Versorgung, Informationen zu unter anderem der
Dauer des stationaren Aufenthaltes und auch der definitiven operativen Versorgung,
eingebrachtem Implantat und den frilhen postoperativen Komplikationen. Dabei wurden alle
weiteren bendtigten Informationen die gegebenfalls nicht von den Patienten selbst beantwortet
werden konnten unserem computerbasierten Krankenhausinformationssystem Orbis und den
verfigbaren Patientenakten und Arztbriefen entnommen. Dies beinhaltete unter anderem den
ASA-Score aus den eingelesenen Narkoseprotokollen, Informationen zur erfolgten Operation,
eingesetztem Implantat, weiteren Nebendiagnosen, Medikation und Behandlungsverlauf
wahrend dem stationaren Aufenthalt. Zusatzlich erfolgte noch eine Klassifizierung der im
Rahmen der Studie erfassten Komplikationen nach der in der Literatur gangigen Klassifikation
nach Dindo et al. [44] Samtliche Ergebnisse wurden dann in pseudonymisierter Form in eine
Tabelle in Microsoft Excel 2019 Ubertragen. Bedingt durch die erschwerten Umstande durch
die Corona-Pandemie und zusatzlichen Faktoren, wie beispielsweise, dass unser
Patientenkollektiv vereinzelt in Pflegeheimen lebte, bettlagerig war oder eine hohe
geographische Distanz zur Klinik zu bewaltigen hatte, wurde in manchen Fallen die Erhebung
der Fragebdgen telefonisch oder sofern méglich auch im Rahmen eines Hausbesuches
durchgefuihrt. Die Befragung und Untersuchung des Patienten fir den Aufnahmebogen
erfolgte wahrend des perioperativen stationdren Aufenthaltes im Universitatsklinikum Marburg.
Fur die nachfolgenden klinischen Untersuchungen wurden mit den Patienten entsprechend
Termine in unserer chirurgischen Ambulanz vereinbart. Dies hatte unter anderem auch den
Vorteil die bendtigten Kontroll-Rontgenbilder hausintern anfertigen lassen zu kénnen und eine
zusammenhangende Dokumentation des Behandlungs- und Therapieverlaufes im
Betriebssystem des Krankenhauses zu gewéhrleisten. Standardisiert wurden die Patienten mit
einer Fraktur des oberen Sprunggelenkes nach 6 Wochen entsprechend der
Behandlungsstandards im Rahmen der ambulanten Sprechstunde auf Komplikationen im

Verlauf untersucht. Durch die Teilnahme an der Studie wurden die Patienten in Erganzung
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hierzu nochmals nach 12 Wochen, nach 6 Monaten und nach 12 Monaten in die chirurgische
Sprechstunde einbestellt und untersucht. Radiologische Untersuchungen und
Verlaufskontrollen fanden entsprechend der Standardbehandlung und nicht im Rahmen des
Studienvorhabens, in der Routinekontrolle 6 Wochen postoperativ, statt. Nur in
Ausnahmeféllen, insbesondere wenn sich Komplikationen ergaben, konnte gegebenenfalls
noch eine Rontgenkontrolle zu einem der spateren Untersuchungszeitraume notwendig
werden. Grundséatzliche regelmaliige studienbezogene radiologische Aufnahmen wurden

nicht durchgefinhrt.

3.6 Verwendete Klassifikationen und Indices

Zum Zweck der Datenerhebung wurde fir die Studie eigens ein zwolfseitiger Fragebogen
konzipiert, welcher neben anamnestische Fragen zudem mehrere Klassifikationen beinhaltet.

Die einzelnen verwendeten Klassifikationen werden nun im Weiteren erlautert und aufgefuhrt.

3.6.1 AOFAS (American Orthopaedic Foot and Ankle Society) Score

Der American Orthopaedic Foot and Ankle Score wurde 1994 von Kitaoka et al. entwickelt
und ist ein erprobtes Instrument, um das Behandlungsergebnis, unter anderem nach
Sprunggelenksfrakturen, zu beurteilen [76]. Dabei werden sowohl subjektive Wahrnehmungen
des Patienten hinsichtlich bestehender Schmerzen und Funktion, als auch objektive
Ergebnisse wie der vom Untersucher zu ermittelnde Bewegungsumfang und Achsstellung des
Gelenkes erfasst und entsprechend dokumentiert. Der Score beinhaltet 9 Items, welche in 3
Kategorien unterteilt werden kdnnen (Schmerzen, Funktion und Alignement). Dabei kdnnen
fur die Kategorie Schmerzen bis zu 40 Punkte erzielt werden, was bedeuten wirde, dass
aktuell keine Schmerzen bestehen. In der Kategorie beziiglich der Funktion ist mit Fragen zur
u.a. bewaltigbaren Gehstrecke und der Erfassung des mdglichen Bewegungsausmal eine
Maximalpunktzahl von 50 Punkten zu erreichen und wirde folglich eine
Funktionsbeeintrachtigung  ausschlief3en. Im Rahmen  der Beurteilung der
Sprunggelenkstellung innerhalb der Kategorie Alignement sind noch 10 weitere Punkte zu
erreichen. Bei dem Erreichen einer gesamten Maximalsumme von 100 Punkten, ist davon
auszugehen, dass keinerlei Beschwerden oder Beeintrachtigungen fir den Patienten

vorliegen.
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3.6.2 Score nach Olerud und Molander

Dieser Score dient der subjektiven Beurteilung der Symptomatik und Funktionalitat nach
erfolgter Knochelfraktur. Dabei erhalten 9 unterschiedliche zu erhebende Symptome
verschiedene Punktzahlen von 0 bis 100, je nach Schwere der durch sie ausgeldsten
Beeintrachtigungen. 0 Punkte stehen hierbei fur eine vollstdndige Beeintrachtigung und bei
100 Punkten liegen keine zu erhebenden Beschwerden vor. Die zu beurteilenden Symptome
sind dabei unter anderem Schmerz, Steifheit, Schwellung und Bewegungsfahigkeiten wie
Springen, Rennen, Treppen steigen etc. Entsprechend ihrer Gesamtpunktzahl erfolgt dann

die Zuordnung in eine von 4 mdglichen Gruppen [96]:

Excellent (91-100 Punkte)
Good (61-90 Punkte)

Fair (31-60 Punkte)

Poor (0-30 Punkte)

3.6.3 Gesundheitsfragebogen EQ-5D

Der EQ-5D Gesundheitsfragebogen ist eigens dafiir konzipiert die gesundheitsassoziierte
Lebensqualitdit eines Patienten zu erfassen. Grundlage hierfur sind 5 Kategorien:
Beweglichkeit/ Mobilitat, Selbstversorgungsfahigkeit, allgemeine Tatigkeiten, Schmerzen/
Korperliche Beschwerden und Angst/ Niedergeschlagenheit. Zu jeder Dimension kann
zwischen drei Antwortmoéglichkeiten gewahlt werden, von ,keine Probleme®, Uber ,einige
Probleme® bis hin zu ,extreme Probleme“. Anhand dieses Fragebogens kann die
Lebensqualitat deskriptiv beurteilt werden und mittels der angegebenen Einschatzungen
zudem ein gesamter Indexwert errechnet werden. Dieser kann im Anschluss mit einem
entsprechenden Referenzkollektiv verglichen werden. Ein Indexwert von < 0 wird dabei als
schlechtester Gesundheitszustand, ein Ergebnis von 1 hingegen als bestmdglicher zu
erreichender Gesundheitszustand kategorisiert [49]. Mittels des EQ VAS soll der Patient
daruber hinaus selbst seine personliche Gesundheit einschatzen. Dies erfolgt anhand einer
vertikal ausgerichteten visuellen Analogskala von 0 (= Schlechtester denkbarer
Gesundheitszustand) bis 100 (= Bester denkbarer Gesundheitszustand) [49].
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3.6.4 Geriatrische Depressionsskala (GDS)

Die geriatrische Depressionsskala dient der standardisierten Beurteilung der emotionalen
Verfassung geriatrischer Patienten [134]. Urspringlich basierte der Test auf 30 Fragen, wurde
in der gebrauchlichsten Kurzfassung jedoch auf 15 reduziert [135]. Samtliche Fragen sollen
von den Patienten dichotom mit ,Ja/ Nein“ beantwortet werden, wobei bei jeder Frage 0-1
Punkt je nach Antwort vergeben wird. Frageninhalt ist beispielsweise, ob man sich voller
Energie fuhle, es einem oft langweilig ware, ob man grundsatzlich mit seinem Leben zufrieden
ware etc. Die Punkte der jeweiligen beantworteten Fragen werden aufsummiert und anhand

davon eine Einschéatzung hinsichtlich der potentiellen Depressivitat des Patienten getroffen.
0-5 Punkte: Depression unwahrscheinlich
6-9 Punkte: Depression mdglich

10-15 Punkte: Depression wahrscheinlich bestehend

3.6.5 Mini-Mental-Status-Test (MMST) — modifiziert nach Folstein, Folstein &
McHugh

Der Mini-Mental Status Test findet in der klinischen Praxis in der Arbeit mit dem geriatrischen
Patientenkollektiv haufig als Screening-Test Anwendung, um eine mdgliche Demenz von einer
normalen und altersgemalen kognitiven Verfassung differenzieren, und psychische
Beeintrachtigungen verifizieren zu kénnen. Er erméglicht jedoch keine Diagnosestellung einer
Demenz [79]. Der modifizierte Score nach Folstein umfasst 11 Aufgaben zur 6rtlichen und
zeitlichen Orientierung, Merkféahigkeit, Aufmerksamkeit und Rechnen, Erinnerungsfahigkeit
und Sprachfahigkeit (Benennen, Wiederholen, Befehl befolgen, Reagieren, Schreiben,
Abzeichnen). Dabei kann eine Maximalpunktzahl von 30 Punkten erreicht werden und das

Testergebnis wie folgt interpretiert werden [52]:

30-27 Punkte: Keine Demenz
26-20 Punkte: Leichte Demenz
19-10 Punkte: Mittelschwere Demenz

< 9 Punkte: Schwere Demenz

37



3.6.6 Barthel-Index nach Mahoney & Barthel (1965)

Der 1965 von der Arztin F. Mahoney und Physiotherapeutin D. Barthel konstruierte Test, dient
der Erfassung und Beurteilung der mdoglichen Einschrankungen von der Austibung des
alltaglichen Lebens [84, 106]. Hierfur ist der Score in 10 Kategorien unterteilt wie
beispielsweise Essen, Toilettenbenutzung, Treppensteigen etc. Innerhalb der Kategorien sind
Punktzahlen von 0-15 (in den Kategorien ,Sich waschen“ und Baden/ Duschen 0-5 Punkte) zu
vergeben und eine Maximalpunktzahl von 100 Punkten zu erreichen. In diesem Falle wére von
keinerlei Beeintrachtigungen und Unterstitzungsbedarf hinsichtlich der abgefragten

grundlegenden Alltagsfunktionen auszugehen.

3.6.7 Motilitatstest nach Tinetti (1986) — ,Balance & Gait*

Der Motilitétstest nach Tinetti von 1986 ist in zwei Teile unterteilt. Dabei setzt er sich aus einem
Balancetest, in welchem maximal 15 Punkte zu erreichen sind und einer Gehprobe mit
maximal 13 moéglichen Punkten, zusammen. Innerhalb der zwei Kategorien werden jeweils 8
Modalitaten vom Untersucher beurteilt. Ganzheitlich wurde dieser Test fir die systematische
Beurteilung der Mobilitat und dem damit einhergehenden Sturzrisiko des Patienten konzipiert.
Bei einer Gesamtpunktzahl aus beiden Tests mit weniger als 20 Punkten besteht ein erhhtes
Sturzrisiko [130].

3.6.8 Timed ,Up & Go* nach Podsiadlo & Richardson (1991)

Bei dem Timed ,Up & Go* Score nach Podsiadlo und Richardson handelt es sich ebenfalls um
einen Test zur Erfassung der Mobilitat des Patienten und daraus resultierend eine
Einschatzung des mdglichen Sturzrisikos. Dabei soll der Patient aus dem Sitzen in den Stand
kommen, drei Meter gehen und sich am Ausgangspunkt wieder setzen. Die bendtigte Zeit von
Aufforderung bis Beendigung der Aufgabe wird in Sekunden erfasst. Anhand dessen erfolgt
dann eine kategoriale Auswertung. Die Verwendung einer Gehhilfe ist dem Patienten gestattet,
muss aber entsprechend dokumentiert werden. Anhand der Zeiterfassung kann eine
Codierung in 5 Gruppen erfolgen, entsprechend der Mobilitdtsbeeintréachtigung. Bei einer
bendtigten Zeit von unter 10 Sekunden ist von einer uneingeschrankten Mobilitéat auszugehen
und folglich eine Zuordnung der Kategorie 1 zu erfolgen. Kategorie 2 entspricht einem
Mobilitatszustand von zwar weniger mobil aber dennoch uneingeschrankt und einem
bendtigten Zeitrahmen von 10 bis 19 Sekunden. Ab einem Wert von 20 bis 29 Sekunden

besteht eine eingeschrankte Mobilitat, welche mit einem erhdhten Sturzrisiko einhergeht und
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bereits der Kategorie 3 zugehorig ist. Bei einer Zeitmessung von = 30 Sekunden besteht eine
ausgepragte Mobilitatseinschrankung und somit die Zuordnung zu Kategorie 4. Bei Vorliegen

von Gehunfahigkeit erflllt ein Patient die Kategorie 5 [105].

3.6.9 Weitere Klassifikationen

AuRBerhalb des standardisierten Fragebogens fur die Patientenuntersuchungen erfolgte noch
die einmalige Erhebung im Rahmen der Vervollstandigung der Auswertungstabelle, folgender
Klassifikationen fur jeden Patienten, unter anderem anhand der verfiigbaren Informationen an
Vorerkrankungen und Vormedikation aus dem Gesprach mit dem jeweiligen Patienten und
erganzt durch in unserem Klinikbetriebssystem Orbis hinterlegte Daten. Dabei wurde unter
anderem auf eingelesene Narkoseprotokolle, Arztbriefe und konsilarische Befunde

zurtckgegriffen.:

ASA -Risikoklassifikation

Diese von der American Society of Anaesthesiologists (ASA) etablierte Klassifikation dient vor
allem der praoperativen Erfassung und Einschatzung der Komorbiditaten. In der
Zusammenschau mit weiteren Einflussfaktoren, wie dem Allgemeinzustand des Patienten, der
Schwere der Verletzung etc. kann darauf basierend das mogliche perioperative Risiko besser

abgeschatzt werden [1].Dabei erfolgt die subjektive Unterteilung in 6 Gruppen:

ASA 1 — Gesunder Patient

ASA 2 — Patient mit milder systemischer Erkrankung, ohne substantielle funktionelle Beeintrachtigungen
ASA 3 - Patient mit schwerer systemischer Erkrankung, mit relevanten funktionellen Einschrankungen

ASA 4 - Patient mit schwerer systemischer Erkrankung, welche eine konstante Lebensbedrohung

darstellt
ASA 5 — Préafinaler Patient, der ohne operativen Eingriff voraussichtlich nicht tiberleben wird

ASA 6 — Hirntoter Patient

Charlson Komorbiditats — Index

Dieser Index ermdoglicht eine Beurteilung und Abschatzung der Mortalitdt des jeweiligen
Patienten und kann somit Therapieentscheidungen und Prognosen erleichtern. Dabei werden

19 relevante Komorbiditaten wie beispielsweise Herzinfarkt, chronische Lungenerkrankung,
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mafig bis schwere Nierenerkrankung etc., erfasst und je nach Schwere mit einer
aufsteigenden Punktzahl von 1, 2, 3 oder 6 Punkten versehen. Die sich ergebende
Gesamtsumme lasst Aussagen Uber die Tragweite der Komorbiditaten des Patienten
hinsichtlich dessen Mortalitat zu [23]. Der Index ist entsprechend der zu vergebenden Punkte
in vier Gruppen unterteilt: 0 Punkte, 1-2 Punkte, 3-4 Punkte und =5 Punkte. In jeder Gruppe
ergibt sich dann im Kontext mit der Grunderkrankung des Patienten betrachtet, eine

entsprechende 1-Jahres-Uberlebensrate [50]:
0 Punkte = 12%

1-2 Punkte = 26%

3-4 Punkte = 52%

=5 Punkte = 85%

Clavien-Dindo Klassifikation

Diese in der Literatur gangige Klassifikation dient der Klassifizierung der im Studienverlauf

postoperativ dokumentierten Komplikationen fir die jeweiligen betroffenen Patienten [44]:

Grad I:
Jede Abweichung vom normalen postoperativen Verlauf ohne Notwendigkeit einer
pharmakologischen, operativen, radiologischer oder endoskopischer Intervention. Erlaubtes
therapeutisches Regime: Medikamente wie Antiemetika, Antipyretika, Diuretika, Elektrolyte und

Physiotherapie.

Grad II:
Komplikationen, die eine pharmakologische Behandlung mit nicht unter Grad | aufgefuhrten

Medikamenten, Bluttransfusionen oder eine parenterale Erndhrung bendétigen.

Grad llI:
Komplikationen, die eine chirurgische, endoskopische oder radiologische Intervention
erforderlich machen (Untergruppe Grad llla in Lokalanasthesie/ ohne Vollnarkose bzw. Grad

llIb in Allgemeinanasthesie).

Grad IV:
Lebensbedrohliche Komplikationen, welche eine intensivmedizinische Behandlung erfordern.
EinschliefZlich ZNS-Komplikationen wie ischamischer Insult, Hirnblutung,
Subarachnoidalblutung aber ausschlieBlich einer TIA. (Untergruppe Grad IVa mit Dysfunktion

eines Organes bzw. Grad Vb mit Multiorgandysfunktion)

Grad V:
Tod des Patienten.
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Im Rahmen unserer Datenauswertung vergaben wir zuséatzlich noch den Dindo Grad 0. Dies schlief3t

alle diejenigen Patienten ein, bei welchen keine Komplikationen auftraten.

3.7 Einsatz statistischer Verfahren

Alle notwendigen Daten wurden im Studienverlauf tGber einen mehrseitigen Fragebogen zum
Zeitpunkt der Aufnahme und jeweiligen Nachuntersuchungen, als auch im Zuge der
Recherche in unserem computerbasierten Krankenhausinformationssystem Orbis, sowie
verfigbare Patientenakten und Arztbriefen, erhoben und Uber eine pseudonymisiserte
Microsoft Office Excel 2019 Tabelle festgehalten. Fir die statistische Analyse und Auswertung
der vorliegenden Daten fand das Programm SPSS 22 fiir Windows Verwendung. Hierbei lag
das Signifikanzniveau bei p < 0,05. Es erfolgte die Testung auf Normalverteilung durch den
Kolomogorov-Smirnov Test. Im Falle des Auftretens von nicht parametrischer Variablen
erfolgte bei unabhangigen Variablen der Mann-Whitney-U Test und bei verbundenen
Variablen der Wilcoxon Test. Bei Vorliegen von nichtkontinuierlichen Parametern wurde auf
den X?Test zurtickgegriffen. Bei zu geringer Zellbesetzung (<5) fand der exakte Test von
Fisher Anwendung. Fur die weitere Berechnung und deskriptive Darstellung der erhobenen
Daten wurde ebenfalls das Programm Excel von der Microsoft Office 2019 Reihe verwendet.
Bereits im Vorfeld der Studie und im Verlauf erfolgte eine statistische Beratung durch Institut
fur medizinische Biometrie und Epidemiologie der Philipps-Universitat Marburg (durch Frau
Prof. Dr. Timmesfeld). Ausgehend von der Beratung sind das Alter (65-80 Jahre, > 80 Jahre),
die Anzahl der beteiligten Malleolen (isolierte distale Fibulafraktur, Bi-/ Trimalleolarfraktur),
Frakturtyp, BMI, Raucherstatus, Gefal3status, Vorerkrankungen und damit einhergehende
Vormedikation (ins Besondere blutverdinnende Medikation), funktioneller Status und die
Lebensqualitat als potentielle Einflussfaktoren auf die zu erhebenden Daten zu
bertcksichtigen und in dem Sinne miterfasst worden. Alle weiteren relevanten Zielkriterien
wurden explorativ und unter Beachtung von Verteilungen, Qualitat und zudem Vollstandigkeit

des Datensatzes mit den oben genannten Statistikprogrammen analysiert.
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4 Ergebnisse

4.1 Basisdaten

4.1.1 Patientencharakteristika

Insgesamt umfasste diese Auswertung 75 Patienten. Davon waren 52 weiblich (69,3%) und
23 maéannlich (30,7%). Das mittlere Alter der eingeschlossenen Patienten lag bei 75 = 7,8
Jahren und reichte dabei von 65 bis maximal 96 Jahren zum Zeitpunkt der Aufnahme in die
Studie. Der Median lag bei 73 Jahren. Innerhalb des betrachteten Zeitraumes waren 5
Patienten (6,7%) verstorben und 4 Patienten (5,3%) haben noch vor Beendigung aller
Nachuntersuchungen ihre weitere Teilnahme vorzeitig beendet. Folglich gab es 4 Drop-Outs
im Rahmen unserer Studie. 11 Patienten konnten nicht in die Studie aufgenommen werden.
Davon wurden 6 Patienten aufgrund von Vorliegen einer undislozierten Fraktur oder wegen
ihrer Vorerkrankungen konservativ behandelt. Die ubrigen 5 Personen lehnten eine
Studienteilnahme ohne Angabe von Griinden ab. Der durchschnittliche BMI lag bei 27,4 + 5,1
mit einem Median von 26,8. Dabei lag der niedrigste dokumentierte Wert bei 17,9 und der
héchste Wert bei 53,98. Von den untersuchten Patienten gaben 28 (37,3%) an zu rauchen
oder in der Vergangenheit geraucht zu haben. Dem Gegenlber konnten 46 (61,3%) als
Nichtraucher erfasst werden. Die Raucher unter den Studienteilnehmern hatten
durchschnittlich 27,3 Pack years. Das minimale PackYear lag bei 1 bei einem Maximum von
150 und dem Median von 15.

4.1.2 Komorbiditaten, Charlson-Score und ASA-Risikoklassifikation

Von den 75 untersuchten Patienten hatten 72 (96,0%) praoperativ eine Gefal3diagnostik
erhalten. Dabei zeigten sich bei 11 (14,7%) Auffélligkeiten hinsichtlich einer pAVK. Auf das
gesamte untersuchte Patientenkollektiv bezogen, nahmen 34 Patienten (45,3%) dauerhaft
Blutverdinner ein. 13 Patienten (17,3%) hatten einen Diabetes mellitus. Der durchschnittliche
erhobene Charlson Score lag bei 1,0 £ 1,9 mit einem Maximalwert von 8 und einem Median
von 1. In dem betrachteten Studienkollektiv lag die dokumentierte mittlere ASA
Risikostratifizierung bei 2,2 + 0,4. Dabei war der niedrigste erfasste Wert bei 1, der héchste zu

verzeichnende Wert bei 3 und der Median bei 2.
4.1.3 Frakturtyp und Frakturlokalisation

Im Rahmen der gesamten Studie gab es 57 Weber B Frakturen (76,0%) und 18 Weber C

Frakturen (24,0%). Von allen untersuchten und erfassten Frakturen waren 35 unimalleolar, 19
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bimalleolar und 21 trimalleolar. Dabei kam es bei 34 (45,3%) Frakturen zu einer Beteiligung
des medialen Malleolus (Innenkndchel). In 70,6% der Falle (53 Patienten) bestand dartber
hinaus eine Beteiligung der Syndesmose und bei 29 Patienten (38,7%) war zudem zusatzlich

das Volkmann Dreieck (posteriore Tibiahinterkante) betroffen.

4.1.4 Frakturversorgung

Im Sinne einer adaquaten initialen Versorgung des vorliegenden Frakturgeschehens erhielten
16 Patienten (21,0%) einen voribergehenden Fixateur externe. Davon 11 Patienten in der
Gruppe mit winkelstabilem Implantat und 5 Patienten mit anschlielBender Versorgung mittels
konventioneller Osteosyntheseplatte. Dabei erhielten signifikant mehr Patienten mit
winkelstabiler Osteosyntheseversorgung im Rahmen der initialen Versorgung einen Fixateur
externe (p=0,038). Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer lag bei 11 + 8 Tagen. Der Median
lag bei einer Dauer von 10 Tagen stationdrem Aufenthalt. Aufgrund einer
Syndesmosenbeteiligung erhielten 53 Patienten eine Stellschraube und bei 7 Patienten
musste zudem eine operative Versorgung des Volkmann Dreiecks erfolgen. Von allen
untersuchten 75 Studienteilnehmern wurde im Zuge der Randomisierung hinsichtlich der
operativen Versorgung 37 Patienten (49,3%) ein winkelstabiles Implantat und 38 Patienten

(50,7%) eine konventionelle Drittelrohrplatte zugewiesen.

4.2 Untersuchungsergebnisse Winkelstabile Platte versus Drittelrohrplatte
4.2.1 Demographische Basisparameter
Wie der untenstehenden Tabelle zu entnehmen ist, ergaben unsere Untersuchungen keine

statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den Patienten mit winkelstabiler oder

konventioneller Drittelrohrplattenosteosynthese.

Winkelstabil (n=37) | 1/3 Rohrplatte p-Wert
(n=38)

Alter 76,8+ 7,9 73,7+7,9 0,169
Geschlecht (w/m) 25/12 27/11 0,743
pAVK (ja/nein) 7129 4/34 0,281
Diabetes mellitus 8/29 5/33 0,333
(ja/nein)

ASA Score 24+05 2+0,5 0,506
Blutverdinner 17/20 17/21 0,916
(ja/nein)

Charlson Score 1+£1,9 2+19 0,318
BMI 284+5,1 26,5+5,1 0,110
Nikotinabusus 14/23 14/23 0,929
(ja/nein)

Tabelle 1. Demographische Basisparameter
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4.2.2 Frakturassoziierte demographische Parameter

In der Gruppe der Patienten mit einer winkelstabilen Plattenosteosynthese fand sich bei 18
der 37 Patienten eine Beteiligung des Innenkndchels. Ebenfalls bei 18 Patienten war zudem
das Volkmann Dreieck im Zuge der Verletzung ebenfalls betroffen, wobei bei 5 davon eine
entsprechende Versorgung erfolgen musste. Im Vergleich hierzu waren in der
Vergleichsgruppe mit der Drittelrohrplatte 16 Patienten mit Innenknéchelbeteiligung. Allerdings
konnte bei der Drittelrohrplattenosteosynthese bei 11 Patienten eine Schadigung des
Volkmann Dreieck dokumentiert werden, welches zudem auch in 2 der Falle operativ versorgt
werden musste. Hinsichtlich der frakturassoziierten demographischen Parameter wie der
Weber Klassifikation, Anzahl der betroffenen Malleolen und Beteiligung der Syndesmose
ergab unsere statistische Auswertung keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden
verglichenen Gruppen. Lediglich hinsichtlich der Notwendigkeit einer voribergehenden
Versorgung mit einem Fixateur externe ergab sich ein statistisch signifikanter Unterschied
(p=0,038). Folglich erhielten Patienten, welche mit einer winkelstabilen Platte versorgt wurden,
statistisch signifikant haufiger einen Fixateur externe im Rahmen der initialen klinischen

Versorgung ihrer Fraktur.

Winkelstabil (n=37) 1/3 Rohrplatte p-Wert
(n=38)

Fixateur externe 11/26 5/33 0,038
(ja/nein)
Weber Klassifikation 0,545
Weber A 0 0
Weber B 27 30
Weber C 10 8
Malleolenbeteiligung 0,378
Uni 15 20
Bi 9 10
Tri 13 8
Syndesmose 28/9 25/13 0,347
(ja/nein)

Tabelle 2. Frakturassoziierte demographische Parameter
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Grafik 1: Frakturassoziierte demographische Parameter

4.2.3 Fruhe postoperative Ergebnisse

Auf das gesamte untersuchte Patientenkollektiv gerechnet lag die Ubergreifende
Komplikationsrate bei 20%. Bei den insgesamt 37 Studienteilnehmern, die eine winkelstabile
Plattenosteosynthese erhalten hatten, trat bei 8 Patienten postoperativ eine Komplikation auf
(21,6%). Dabei kam es in 7 Fallen zu einer Wundheilungsstérung beziehungsweise einer
Wundinfektion. Bei einem Patienten kam es zu einer fraglichen postoperativen
Bewegungseinschrankung im OSG mit Verdacht auf eine beginnende Arthrose oder ein
CRPS. In der Gruppe mit winkelstabiler Plattenosteosynthese hatten 2 Patienten neben dem
Vorliegen einer postoperativen Wundheilungsstoérung zusatzlich noch mindestens eine weitere
Komplikation. Dabei hatte ein Patient eine sekundare Dislokation und verstarb zudem im
weiteren Verlauf. Ein weiterer Patient entwickelte zusétzlich postoperativ ein Serom an der
Operationsstelle. In der Gruppe mit der Drittelrohrplatte (n=38) konnten 7 komplikationsreiche
Verlaufe erfasst werden (18,4%). Dazu z&hlten neben einer Wundheilungsstorung des
Weiteren ein Fall von Osteosyntheseversagen, 3 Faélle von nosokomialen
Harnwegsinfektionen, sowie eine sekundére Dislokation. In dieser Untersuchungsgruppe

verstarb ebenfalls ein Patient.

Uber den Beobachtungszeitraum von 6 Wochen postoperativ verstarben 3 Patienten. Davon
war 1 Patient der Gruppe mit winkelstabilem Implantat zugehérig und 2 Todesfélle entfielen

auf die Patientengruppe, welche eine konventionelle Drittelrohrplatte erhalten hatten.
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Zu den an den haufigsten erfassten Komplikationen gehdrten im Rahmen unserer
Beobachtung mit rund 53,3% aller Komplikationen die Wundheilungsstérung inklusive der
Wunddehiszenz und Wundinfektion. Dem folgen nosokomiale Infektionen wie
Harnwegsinfekte (20%) und sekundare Dislokationen (13,3%). Bei zwei Patienten kam es
noch innerhalb der ersten 6 Wochen postoperativ mit komplikationsreichen Verlaufen letztlich
auch zum Tod, u.a. durch Multiorganversagen. Dabei entfiel jeweils ein Todesfall auf eine der
beiden Vergleichsgruppen. Jedoch konnten die Todesféalle jedoch nicht eindeutig ursachlich
auf die Sprunggelenkfraktur und deren Behandlung zurtckgefihrt werden, da beide
betroffenen Patienten multimorbide vorerkrankt waren und ein Patient auch bereits als
Palliativpatient in die Studie aufgenommen worden war. In drei Fallen wurden
Revisionseingriffe mit vorzeitiger Entfernung der Osteosynthese erforderlich. In zwei Fallen
wurde eine plastische Deckung mittels Spalthaut bzw. Hauttransplantation notig.

Es konnte kein statistisch signifikanter Unterschied hinsichtlich des Auftretens von friihen
Komplikationen zwischen der Gruppe mit Versorgung durch winkelstabile Osteosynthese und
jener mit der konventionellen Drittelrohrplatte festgestellt werden (siehe Tabelle 3). Auch
hinsichtlich der durchschnittlichen stationaren Aufenthaltsdauer ergab sich keine signifikante
Abweichung. Prazisiert man jedoch samtliche erfassten Komplikationen in die Untergruppen
Wundkomplikationen und operationsassozierte Komplikationen, so konnten wir eine
signifikante Abweichung hinsichtlich der Wundkomplikationen, nicht jedoch in Bezug auf die
operationsassoziierten Komplikationen erheben. Folglich ergab unsere Auswertung eine
signifikant erhdhte Anzahl an Wundkomplikationen nach Versorgung mittels winkelstabilen
Implantats im Vergleich zur Behandlung mittels einer konventionellen Drittelrohrplatte
(p=0,028). Unter Wundkomplikationen wurden im Rahmen unserer Studie postoperativ
auftretende Wundheilungsstorungen, Wunddehiszenz, freiliegendes Osteosynthesematerial,
Wund- und Implantatinfektionen, zusammengefasst. Die  Kategorisierung der
operationsassoziierten Komplikationen umfasste neben zum einen samtlichen auftretenden
Wundkomplikationen dartiber hinaus zudem auch Osteosyntheseversagen und sekundére

Dislokationen.

Winkelstabil (n=37) | 1/3 Rohrplatte (=38) | p-Wert

Komplikationen 8/29 7/31 0,729
(ja/nein)

Wundkomplikationen | 7/30 1/37 0,028
(ja/nein)

Operationsassoziierte | 7/30 3/35 0,191
Komplikationen

(ja/nein)

Aufenthaltsdauer 12+7,6 11+7,6 0,698

Tabelle 3. Friihe postoperative Ergebnisse
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Dindo Klassifikation
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Grafik 2: Gegenuberstellung der Ergebnisse der Dindo Klassifikation

4.3.2.1 Fotodokumentierte Komplikationen

Bei den nachfolgenden Abbildungen 13 bis 16 handelt sich es um die anonyme
Fotodokumentation einer im Rahmen der Studie erfassten Komplikation. Hierbei handelt es
sich um einen Wundinfekt am Aussenkndchel rechts mit infolge dessen freiligendem Implantat.
Im Verlauf wurde eine Metallentfernung und anschliessende Spalthautdeckung notwendig.

Darunter kam es zur entsprechenden Ausheilung.

Abbildung 13 und 14: Fotodokumentierte Komplikation - Wundinfekt mit freiliegender Platte
(Abb. 13: Aufnahme von lateral, Abb.14: Nahaufnahme freiliegende Platte)

47



Abbildung 15 und 16: Fotodokumentierte Komplikation - Deckung mit Spalthaut und Ausheilung
(Fortfiihrung zu Abb. 13 und 14)

Bei den nachfolgenden Abbildungen 17 bis 19 handelt sich ebenfalls es um die anonyme
Fotodokumentation einer im Rahmen der Studie erfassten Komplikation. Hierbei handelt es
sich um eine Wundheilungsstérung am Aussenkndchel links mit entsprechender Ausheilung

unter konservativer Behandlung.

Abbildung 17: Fotodokumentierte Komplikation — Wundheilungsstdrung

.

Abbildung 18 und 19: Fotodokumentierte Komplikation — Ausheilung unter konservativer Therapie
(Fortfuhrung zu Abb.17)
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4.2.4 Basisparameter Aufnahme und 6 Wochen Untersuchung

4.2.4.1 Aufnahmeparameter

Die statistische Auswertung der erhobenen Daten bei Aufnahme der Patienten ergab keine
signifikanten Unterschiede zwischen der Gruppe mit winkelstabiler Plattenosteosynthese und

der Patientengruppe, die eine Drittelrohrplatte erhalten hatte.

Winkelstabil (n=37) 1/3 Rohrplatte p-Wert
(n=38)

Wohnstatus (zu 34/2 37/1 0,610
Hause/
Pflegeeinrichtung)
Pflegegrad (ja/nein) | 10/26 5/33 0,118
Mobilitat 0,545
Gehfahig 28 32
Mit Gehhilfe 3 1
Mit Rollator 5 5
Gehunfahig 0 0
AOFAS 91,1+14,0 96,2 + 14,0 0,344
AOFAS Schmerz 389+23 39,725 0,149
AOFAS Funktion 447+ 7,3 465+7,4 0,425
AOFAS Alignement | 10 10 1,0
Olerud Molander 856+17,4 86,1+17,3 0,661
EQ5D
EQ5D Index 0,91+0,18 0,92 +0,19 0,686
EQ5D VAS 73,5+ 20,2 70,5+ 20,3 0,534
GDS 15+24 2+24 0,192
MMST 27,329 275+29 0,986
Barthel Index 95,3+9,1 96,1+9,1 0,872

Tabelle 4. Basisparameter Aufnahme
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EQ5D Parameter - Aufnahme

Grafik 3: Unterkategorien EQ5D bei Aufnahme
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4.2.4.2 6 Wochen Nachuntersuchung Parameter

Im Rahmen der ersten postoperativen Fragebogenerhebung nach 6 Wochen ergaben sich fur
samtliche betrachtete Faktoren ebenfalls keine statistisch signifikanten Unterschiede.

Winkelstabil (n=37) | 1/3 Rohrplatte p-Wert
(n=38)
Wohnstatus (zu 29/6 (davon 1x 29/4 0,735
Hause/ Kurzzeitpflege)
Pflegeeinrichtung)
Pflegegrad (ja/nein) | 11/24 8/25 0,509
Mobilitat 0,354
Gehfahig 8 3
Mit Gehhilfe 13 13
Mit Rollator 1 3
Gehunféahig 13 (=13x Rollstuhl) 14 (=13x Rollstuhl)
AOFAS 65,1 +24,5 57,8+24,1 0,089
AOFAS Schmerz 329+7,8 338+7)9 0,709
AOFAS Funktion 26,5+10,3 23,3+10,2 0,198
AOFAS Alignement | 10+0,6 9,8+0,6 0,296
Olerud Molander 42,7 + 16,3 423+ 16,0 0,911
EQ5D
EQS5D Index 0,79 + 0,20 0,75+0,22 0,218
EQ5D VAS 68,3+17,5 64,1 +17,7 0,343
GDS 19+26 19+26 0,990
MMST 27,4+48 26,7 +4.8 1,000
Barthel Index 83,4 +20,3 80,0 + 20,2 0,366
ROM 29,6 +8,9 26,4+10,4 0,242
Tabelle 5. Basisparameter 6 Wochen
EQS5D Parameter - 6 Wochen
3
2,5
=
i
215
5
s 1
0,5
0
Beweglichkeit Selbststandigkeit  Alltagliche Schmerzen Angst
Tatigkeiten

m \Winkelstabile Plattenosteosynthese (n=37)

Grafik 4: Unterkategorien EQ5D nach 6 Wochen

50

m Drittelrohrplatte (n=38)




Im Zuge der ersten Nachuntersuchung nach 6 Wochen wurden auch erstmalig die Balance-
und Mobilitatstest nach Tinetti und der Timed ,Up & Go*“ erhoben. Zumindest sofern dies
entsprechend der jeweiligen vorgegebenen Ent- und Belastungsvorgaben moglich war. Dabei
ergaben sich jedoch zwischen den beiden Gruppen keine signifikanten Unterschiede. In der
Gruppe mit winkelstabilem Implantat lag das Ergebnis des Tinetti Tests im Schnitt bei 22,1 £+
7 Punkten. In der Vergleichsgruppe mit konventioneller Drittelrohrplatte lagen die Ergebnisse
mit 19,3 + 7,6 Punkten. Im Zuge des Timed ,Up & Go* bendtigten Patienten mit winkelstabiler
Platte im Schnitt eine Zeit von 14,9 + 6,7 Sekunden fir eine Distanz von drei Meter und konnten
dabei im Schnitt am haufigsten in die Mobilitatskategorie 2 von 5 mdglichen Kategorien
eingeordnet werden. Dem gegenibergestellt, benétigten die untersuchten Patienten mit
Drittelrohrplatte mit 15,9 + 6,6 Sekunden durchschnittlich etwas langer und konnten davon
ausgehend ebenfalls am haufigsten der Mobilitatskategorie 2 zugeordnet werden. Allerdings
muss erwahnt werden, dass der Test nur bei 61 unserer Studienpatienten erhoben wurde und
dabei 33 Patienten automatisch der Kategorie 5 zugeordnet wurden. Entweder auf Grund von

bereits vorherig bestehender Gehunfahigkeit oder im Rahmen von Entlastungsvorgaben.

4.2.5 Veranderungen Aufnahme versus 6 Wochen-Nachuntersuchung

Es zeigte sich beim Vergleich des AOFAS Score und im Speziellen auch in der Unterkategorie
der Funktion innerhalb des AOFAS Fragebogen jeweils ein signifikanter Unterschied zwischen
den zwei Gruppen. Somit ergab sich im Zuge der Versorgung mit winkelstabilen Implantaten
eine signifikant geringere Verschlechterung (p=0,034) im AOFAS Score nach 6 Wochen als
bei dem Patientenkollektiv, welches eine Drittelrohrplatte erhalten hatte. Ein weiteres
signifikantes Ergebnis unserer Auswertung ergab sich beziiglich des EQ5D Index. Dieser
nahm in der Gruppe, welche eine winkelstabile Plattenosteosynthese erhielt, signifikant
geringer ab Uber den Beobachtungszeitraum von 6 Wochen postoperativ, als in der Gruppe

der Versorgung mittels 1/3 Rohrplatte (p=0,037).
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Winkelstabil (n=37) 1/3 Rohrplatte p-Wert
(n=38)

Verédnderung 3/31 3/30 1,000
Wohnsituation
(ja/nein)
Verschlechterung 5/30 5/28 0,920
Pflegegrad (ja/nein)
Verschlechterung 23/11 28/5 0,099
Mobilitat (ja/nein)
Veranderung -22,6 £134 -29,4+ 13,3 0,034
AOFAS Score
AOFAS Schmerz -5,1+8 -59+7,9 0,743
AOFAS Funktion -17,1+11,2 -23,3+11,2 0,022
AOFAS Alignement | -0,3+14 -02+14 0,160
Veranderung Olerud | -41,7£19,4 -47,0+ 19,3 0,261
Molander
Veranderung EQ5D
EQ5D Index -0,10+ 0,21 -0,18 + 0,19 0,037
EQ5D VAS -1,9 £ 23,3 -8,3+£23,1 0,273
Verédnderung GDS -06+24 -0,6+2,3 0,740
Verdnderung MMST | 0,9+4,9 -0,1+£48 0,617
Veréanderung Barthel | -9,3 £ 17,0 -14,8 + 16,8 0,177
Index

Tabelle 6. Veranderung der Basisparameter (Aufnahme vs. 6 Wochen)

EQS5D Parameter - Veranderung von Aufnahme zu 6

Wochen
Alltagliche
Beweglichkeit Selbststandigkeit  Tatigkeiten Schmerzen Angst

-0,5 ..
L
o -1
w
215
w
|_
E 2
=

-2,5

-3

m Winkelstabile Plattenosteosynthese (n=37) m Drittelrohrplatte (n=38)

Grafik 5: Unterkategorien EQ5D — Veranderungen von Aufnahme zu 6 Wochen
Nachuntersuchung

52



Bezlglich der ROM nach 6 Wochen und auch hinsichtlich der Ergebnisse von Tinetti-Test und
dem Timed ,Up & Go* kénnen hierbei keine Vergleiche gezogen werden, da diese Parameter

im Zuge der Aufnahmeuntersuchungen aufgrund der Frische der Fraktur keine Beachtung

finden konnten.
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5 Diskussion

Die vorliegende prospektiv-randomisierte Studie zeigte hinsichtlich des grundsatzlichen
Auftretens von Komplikationen keinen signifikanten Unterschied zwischen der Versorgung mit
winkelstabiler und jener mit konventioneller Osteosynthese. In der Gruppe, welche mit
winkelstabiler Plattenosteosynthese versorgt wurde zeigten sich jedoch signifikant mehr
Wundkomplikationen im 6-wochigen Follow up. Darlber hinaus erwies sich die Funktion 6
Wochen postoperativ, erhoben mit dem AOFAS Score, als signifikant besser in der Gruppe
mit dem winkelstabilen Implantat als bei Patienten, welche eine konventionelle Drittelrohplatte
erhalten hatten. Dies zeigte sich im Sinne einer geringeren Reduktion der entsprechenden
Parameter. Zusatzlich nahm der EQ5D Index in der Gruppe, welche eine winkelstabile
Plattenosteosynthese erhielt, wesentlich geringer ab Gber den Beobachtungszeitraum von 6
Wochen postoperativ, als in der Gruppe der Versorgung mittels 1/3 Rohrplatte. Folglich scheint
die Lebensqualitdt im Rahmen der Versorgung mittels winkelstabiler Plattenosteosynthese
zumindest fur den kurzfristigen betrachteten Zeitraum weniger beeintrachtigt. Abgesehen von
diesen Erkenntnissen konnten im Vergleich von Aufnahme zu 6 Wochen postoperativ keine
entscheidenden Unterschiede beziglich des Outcomes beim Einsatz von winkelstabilen
Implantaten gegeniiber konventionellen Drittelrohrplatten erfasst werden.

Nach wie vor besteht noch die grundlegende Kontroverse, ob im geriatrischen
Patientenkollektiv Uberhaupt eine operative der Konservativen Therapie bevorzugt werden
sollte und sich hinsichtlich des Langzeitoutcomes entscheidende Differenzen ergeben [45].
Prinzipiell kann derzeit, auch im geriatrischen Kollektiv, ein Trend hin zur Uberwiegend
operativen Therapieansatzen vermerkt werden [12, 27]. Unter anderem begrindet darin, dass
wie bereits im Vorfeld erwahnt die Inzidenz erwartungsgemalf weiter steigen wird im Kontext
der aktuellen demographischen Entwicklung. Begrindet durch ein héheres Aktivitatslevel bis
ins deutlich héhere Lebensalter bestehen vielfach auch entscheidend héhere Anspriche an

die Funktionalitat und bestmdglichem Erhalt der Funktionalitat [25].

Grundsatzlich ist die bisherige Datenlage noch nicht eindeutig hinsichtlich der Uberlegenheit
eines Implantates, da beide ihre Vorziige aufweisen und auch entsprechend auf der Grundlage
bzw. unter Berlcksichtigung der jeweilig individuellen Fraktur- und Morbiditatsverfassung des
Patienten entschieden werden sollte. Dennoch gibt es diverse Vorstudien, u.a. an Kadavern,
mit dem Ziel eines biomechanischen Vergleiches, die jedoch keine signifikanten Unterschiede
erfassen konnten [75]. Lediglich im Kontext der Osteoporose besteht weiterhin viel
Diskussionspotential und eine uneinheitliche Meinung. Winkelstabile Implantate gelten
aufgrund ihrer Funktionsweise als weitestgehend unabhangig von der vorliegenden

Knochendichte [75], was einen entscheidenden Vorteil bei der Verwendung in
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osteoporotischem Knochen darstellen kdnnte [63, 69, 75]. In anderen Korperregionen mit
potentiell osteoporotischen Knochen, wie beispielsweise distalem Radius oder bei
Humerusfrakturen gelten winkelstabile Implantate bereits als osteosynthetisches
Standardprozedere [9]. Nach wie vor ist fraglich, ob Sprunggelenkfrakturen Gberhaupt zu den

osteoporose-assoziierten Frakturen gezahlt werden kénnen [72, 89].

Fong et al [53] kam anhand der Untersuchung von distalen Fibulafrakturen zu der Annahme,
dass winkelstabile Implantate, den konventionellen Drittelrohrplatten in osteoporotischem
Knochen nicht Uberlegen sind [53, 63].

Der derzeitige wissenschaftliche Standpunkt, auf Grundlage mehrerer klinischer Studien wie
von Moriarity et al [90], Lynde et al [83] etc, legt von klinischem Aspekt aus betrachtet
ebenfalls nahe, dass es keine signifikanten Unterschiede zwischen winkelstabilen und nicht
winkelstabilen Implantaten beim Einsatz in geriatrischen Sprunggelenkfrakturen gibt. Im
Besonderen hinsichtlich der allgemeinen Komplikationen, allerdings nicht hinsichtlich der
Wundkkomplikationen [5, 9, 48, 63, 69, 83, 90]. Jedoch sind prospektive klinische Studien zu

geriatrischen Sprunggelenksfrakturen rar.

Zu berucksichtigen gilt, dass die meisten Studien zum Vergleich von winkelstabilen zu
konventionellen Plattenosteosynthesen retrospektiv sind oder nicht ausschlief3lich geriatrische

Patienten betrachten.

Moriarity et al [90] erhob beispielsweise eine retrospektive Untersuchung tber 160 Patienten
mit distalen Fibulafrakturen bezlglich méglicher Unterschiede der Komplikationsraten bei
Versorgung mit winkelstabiler oder konventioneller Osteosynthese. Dabei konnten sie keinen
signifikanten Unterschied sowohl hinsichtlich der Komplikationsrate im Allgemeinen als auch
der Wundkomplikationen im Speziellen feststellen zwischen den beiden betrachteten
Gruppen. Beziglich der allgemeinen Komplikationsrate entspricht dies unseren Ergebnissen,
nicht jedoch hinsichtlich der Wundkomplikationen. Allerdings muss hier erwahnt werden, dass
die unterschiedlichen Osteosyntheseverfahren nicht ausgeglichen auf das untersuchte
Patientenkollektiv verteilt waren. So erhielten hier 129 Patienten eine konventionelle und dem
gegeniber nur 31 Patienten eine winkelstabile Platte. AulRerdem war das hier untersuchte

Klientel durchschnittlich junger als unsere Patienten.

Wie bereits erwahnt handelt es sich bei der Studie von Tsukada et al [131] um eine
randomisierte Kontrollstudie, wobei sich im Vergleich von winkelstabiler zu konventioneller
Osteosynthese ebenfalls keine signifikanten Unterschiede bezlglich des Auftretens von
Komplikationen im Verlauf ergab. Allerdings umfasste die Untersuchung lediglich 52 Patienten
und auch hier waren die Patienten im Schnitt entscheidend jinger als in dem von uns

betrachteten Patientenkollektiv und somit erfolgte auch hier keine rein auf geriatrische
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Patienten ausgerichtete Erhebung [131]. Dies erschwert einen direkten Vergleich der

Ergebnisse.

Im Rahmen unserer prospektiven randomisierten Studie ergab sich eine gesamte
Komplikationsrate von 20% und das von uns erfasste Komplikationsspektrum ist dabei
vergleichbar zu zahlreichen vorherigen Studien. Dies deckt sich mit der aktuellen Datenlage.
Denn diese wumfasst eine Komplikationsrate, einschlie@lich  Weichteil- und
Wundheilungskomplikationen, bei operativer Versorgung von Knochelfrakturen von 10-40%
bei geriatrischen Patienten [2, 15]. Zaghloul et al [137] kamen in einer retrospektiven Studie
bei 186 Fallen von geriatrischen Sprunggelenksfrakturen beziglich dem Auftreten von friihen
postoperativen Komplikationen, auf eine zu unseren Ergebnissen nahezu &quivalente
Komplikationsrate von circa 21,5% [137]. Grundsatzlich ergab sich im Zuge unserer
Ergebnisauswertung kein signifikanter Unterschied in der Gesamtkomplikationsrate zwischen
der Patientengruppe mit winkelstabiler Platte und jenen die eine konventionelle
Drittelrohrplatte erhielten. Eine retrospektive Vorstudie von Aigner et al [5] umfasste 333
Patienten mit OSG-Fraktur, wobei 263 eine konventionelle Drittelrohrplatte erhielten und 70
Patienten ein winkelstabiles Implantat. Hierbei kamen sie ebenfalls zu dem Ergebnis, dass die
Behandlung einer Knochelfraktur bei geriatrischen Patienten unabhéngig von dem
verwendeten Osteosynthesematerial (ob winkelstabil oder Drittelrohrplatte) in vergleichbaren
Komplikations- und Revisionsraten resultierte [5]. Allerdings ergab die im Rahmen jener Studie
im Anschluss erfolgte Matched Pair Analyse eine hohere Rate an Revisionsbedarf,
Osteosyntheseversagen und Auftreten von Komplikationen bei der Versorgung mit einer
konventionellen Drittelrohrplatte. Obwohl sich vergleichsweise deutlich schwerere Verlaufe
und deutlich multimorbidere Patienten in der Gruppe mit winkelstabiler Versorgung fanden [5].
Dies bekaftigt unsere hier zugrundeliegende Annahme, dass winkelstabile Osteosynthesen
unter diesen Umstanden gegebenenfalls vorteilhaft sein konnten und damit auch die dieser

Arbeit zugrunde liegende Hypothese.

Im Gegensatz zu dieser genannten Vorstudie, bei welcher sich in der Matched Pair Analyse
weniger Komplikationen bei winkelstabiler Plattenosteosynthese ergaben, fanden sich bei uns
allerdings signifikant mehr Wundkomplikationen bis zum 6 Wochen Follow up bei Versorgung
mittels winkelstabilen Implantates. Diese unterschiedlichen Ergebnisse kénnen ursachlich
darin begriindet liegen, dass in der Studie von Aigner et al, zwar insgesamt mehr Patienten
untersucht wurden, allerdings war der Anteil der Patienten mit 70 im Vergleich zu der Gruppe
mit konventioneller Drittelrohrplatte mit 263 Patienten, deutlich geringer und deshalb gestaltet
sich ein aussagekréaftiger Vergleich der beiden Gruppen schwierig. Neben den Unterschieden
hinsichtlich der Gruppengrof3en finden sich in jener Studie auch Unterschiede zwischen den

beiden Gruppen hinsichtlich demographischer Parameter. Kritisch zu betrachten ist hierbei
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auch der vorliegende selection bias im Vergleich zu unserem Studiendesign. So erfolgte in der

Studie von Aigner et al keine Randomisierung bei der Zuteilung der Plattenosteosynthese.

In der Aufteilung von séamtlichen erfassten Komplikationen in die Subgruppe nach speziell
Wundkomplikationen und operationsassoziierten Komplikationen, ergab unsere Auswertung
eine signifikante Haufung von komplikationsreichen Verlaufen hinsichtlich der Wundheilung in
der Gruppe mit winkelstabiler Plattenosteosynthese. Zu dieser Feststellung kam bereits auch
schon Schepers et al [112] mittels einer retrospektiven Studie zum Vergleich der
Komplikationsraten bei distalen Fibulafrakturen und Versorgung mittels winkelstabiler oder
nicht winkelstabiler Osteosynthese. In besagter Studie fand sich ein signifikanter Anstieg der
zu verzeichnenden Wundkomplikationen, zum Nachteil der winkelstabilen Implantate [112,
131]. Die Tatsache, dass Wundheilungsstérungen Uberdurchschnittlich haufig bei der
Verwendung von winkelstabilen Implantaten beobachtet werden, kann unterschiedliche
Ursachen haben. So sind winkelstabile Platten in den meisten Fallen in ihrer Materialdicke und
Beschaffenheit dicker als die konventionellen Drittelrohrplatten [5, 91, 112]. Beispielsweise
haben winkelstabile Implantate, wie in der Studie von Schepers et al verwendet,
durchschnittlich eine Dicke von 2.8-3.3mm gegeniber 1/3Rohrplatten mit 1.0mm, obwohl bei
konventionellen Drittelrohrplatten die Schraubenképfe meistens prominenter ausgepragt sind,
da sie ohne Gewinde nicht vollstéandig in der Platte versenkt werden [112]. Dadurch, dass das
Osteosynthesematerial so auf dem Knochen mehr auftrégt, kann es eine Adaptation der
Wundrander und Ausheilung der Wunde deutlich beeintréchtigen. So wirden Patienten mit
einer kritischen Weichteilsituation und problematischer Hautdeckung vermehrt vom Einsatz
eines weniger prominenten Implantates, also beispielsweise vorzugsweise der 1/3 Rohrplatte
gegeniber einer winklestabilen Platte, profitieren. Zu dieser Annahme kam bereits auch eine
Studie von Moriarity et al [90]. So verwendeten Moriarity et al winkelstabile
Plattenosteosynthesen mit einer Dicke von 1.3-2.0mm und konnten kein vermehrtes Auftreten
von Wundkomplikationen im Vergleich zu Patienten mit Drittelrohrplatte feststellen [90]. Zudem
gelten winkelstabile Implantate in ihrer Beschaffenheit auch als deutlich starrer und weniger
flexibel formbar, weshalb sie sich weniger gut an die anatomischen Gegebenheiten anpassen
[5] und dadurch ebenfalls einen nachteiligen Effekt auf die Wundheilung und einen adaquaten

Hautschluss haben kdnnten.

Zum anderen kann aber auch trotz Randomisierung nicht ausgeschlossen werden, dass in der
Gruppe welche eine winkelstabile Platte erhielt, komplexere Frakturen versorgt wurden. Diese
Vermutung wirde nicht nur potentiell begriinden, weshalb sich mehr Wundinfektionen in der
winkelstabilen Gruppe finden. Sondern dariiber hinaus vielleicht auch in Teilen mit erklaren,
weshalb es entsprechend der Ergebnisse unserer Auswertung statistisch signifikant mehr

Fixateur externe im Rahmen der initialen Versorgung in der Gruppe mit winkelstabiler
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Plattenosteosynthese gab. Die Indikation flr die temporare Fixierung mittels Fixateur externe
besteht vor allem bei Vorliegen von instabilen Frakturen, massiver Weichteilschwellung,
offenen und gegebenenfalls luxierten Frakturen [6, 80, 92]. Und auch in der Studienerhebung
von Moriarity et al [90] wurden vermehrt winkelstabile Implantate bei klinisch schwereren
Verlaufen eingesetzt [90]. Jedoch sprechen der fehlende statistisch signifikante Unterschied
hinsichtlich der beiden Gruppen bezlglich der von uns erfassten Parametern anhand deren
man in gewisser Weise die Schwere der Verletzung einschatzen kénnte, wie beispielsweise
die Weber Klassifizierung, Zahl der beteiligten Malleolen und des Volkmann Dreiecks, eher
weniger fur das Vorliegen von schwereren Verletzungsmustern bei der Gruppe der
winkelstabilen Versorgung. Hierbei muss jedoch auch bertcksichtigt werden, dass diese
Parameter und Klassifikationen wie etwa jene nach Weber auch ihre Limitationen aufweisen.
Vor allem dahingehend, dass gegebenenfalls eine nur unzureichende Klassifizierung der
Instabilitat der vorliegenden Fraktur erfolgt.

Generell ist dabei zu erwahnen, dass nach derzeitigem Wissensstand im Rahmen offen-
operativer Eingriffe beim geriatrischen Patientenkollektiv. es mit deutlich hoheren
Wabhrscheinlichkeiten zum Auftreten von Komplikationen unterschiedlichster Auspragungen
kommt [4, 5, 16]. Zumindest im Vergleich zu Studien mit einem Patientenkollektiv, welches
unterschiedliche Altersgruppen umfasst und nicht speziell auf geriatrische Patienten fokussiert

ist.

Beauchamp et al[16] vermerkte vermehrt komplikationsreiche Verlaufe bei Frauen, wahrend
unsere Studie dahingehend keinen signifikanten Unterschied feststellen konnte [16].
Allerdings kann in diesem Zusammenhang erwahnt werden, dass grundséatzlich mehr Frauen,
vor allem im geriatrischen Patientenkollektiv von Sprunggelenksfrakturen betroffen sind [8, 89].
So fanden sich auch unter unseren gesamten Studienteilnehmern mit einem Anteil von 69,3%
vergleichsweise mehr Frauen als Manner. Dies ist auch der Fall in zahlreichen Vorstudien zur
Thematik mit prozentualen Frauenanteilen von 73,6% bei Lynde et al [83] und 71% bei
Zaghloul et al [137].

Mit steigendem Alter geht in vielen Fallen auch eine steigende Zahl der Komorbiditaten einher
[4, 5, 90]. Besonders auffallend sind dabei Erkrankungen wie Diabetes und pAVK [5, 45, 83,
88, 120]. Vielfach diskutiert ist zudem neben Komorbiditaten wie Diabetes und pAVK auch der
Einfluss von Parametern wie Nikotinabusus, Adipositas, komplizierte und offene Frakturen und
héheres Lebensalter. Im Besonderen auf die Wundheilung [13, 86, 88, 90, 97, 100, 101, 110,
120]. Dabei sollte man bertcksichtigen, dass es bei Patienten mit Komorbiditaten wie Diabetes
und vaskularen Erkrankungen zu verzdgerter Wund- und Knochenausheilung kommen kann
[71]. In unserer Studie konnte zwischen den betrachteten Gruppen jedoch in der Haufigkeit

des Auftretens von Diabetes und pAVK kein signifikanter Unterschied festgestellt werden. Bei
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uns fand sich bei 13 aller untersuchten 75 Patienten Diabetes und 11 hatten eine pAVK.
Grundsatzlich scheinen unsere Patienten nicht mehr Komorbiditdten aufzuweisen als in
vergleichbaren Studien. So deckt sich unser erfasster durchschnittlicher Charlson Score von
1,0 und die durchschnittiche ASA Risikoklassifikation von 2,2 auf unser gesamtes
Patientenkollektiv in etwa mit den Ergebnissen der retrospektiven Studienerhebung von Aigner
et al zum Vergleich winkelstabiler und konventioneller Plattenosteosynthesen bei geriatrischen
Patienten [5]. Und in der Studie von Zaghloul et al bestand sogar ein niedrigerer Charlson
Score (73% der 186 Patienten >60 Jahre hatten Charlson Score 0) als in unserer Studie [137].

Dennoch ergab sich auch hier eine vergleichbare Komplikationsrate zu der unseren.

Prinzipiell ergaben sich bei den nach 6 Wochen erhobenen Daten keine statistisch
signifikanten Unterschiede zwischen den beiden betrachteten Gruppen. Setzt man allerdings
die Daten ins Verhaltnis zu den Parametern, die bei Aufnahme erhoben wurden so stellt sich
heraus, dass sowohl die AOFAS Funktion, der AOFAS Score Gesamt und der EQ-5D Index
statistisch signifikant differieren. Dabei sind alle drei Ergebnisse zum Vorteil der winkelstabilen
Implantate. Eine signifikante Verbesserung der mittels des AOFAS Score erhobenen Funktion
nach 6 Wochen im Vergleich zur Aufnahme in der Gruppe mit winkelstabilem Implantat kann
verschiedene Hintergriinde haben. So kam bereits Herrera-Pérez et al [63] zu der Annahme,
dass die Patienten mit winkelstabiler Osteosynthese eine kirzere Immobilisationsdauer
aufweisen und somit schneller wieder mit einem Belastungsaufbau beginnen kdnnen
beziehungsweise eine Tendenz zu friherer Beweglichkeit aufweisen [63]. Dies wirkt sich
durchaus entscheidend auf die Funktion im Gelenk aus. Und auch eine Studie von Huang et
al [68] erzielte deutlich bessere funktionelle Outcomes und verkiirzte Heilungsdauer bei der
Verwendung winkelstabiler Implantate [68]. Wobei in diesem Zusammenhang jedoch kritisch
betrachtet werden muss, dass in dieser besagten Studie drei unterschiedliche Platten zum
Einsatz kamen, so wurde hier eine Drittelrohrplatte mit zwei verschiedenen winkelstabilen
Platten verglichen [63, 68]. Auf Grundlage dieser Annahme der hdheren Funktionsscores
(siehe AOFAS Gesamt und AOFAS Funktion) konnte sich auch der deutlich bessere EQ-5D
Index erklaren beziehungsweise die signifikant geringere Abnahme in der Gruppe mit
winkelstabiler Platte. Da die Patienten folglich vermutlich schneller zu ihrer vorherigen
Alltagsaktivitdt und auch einer gewissen Selbststandigkeit und Mobilitat zuriickkehren kdnnen.
Dies scheint sich durchaus positiv auf die Lebensqualitat der jeweiligen Patienten auszuwirken
und dahingehend die winkelstabile Plattenosteosynthese der 1/3 Rohrplatte Gberlegen zu sein.
Grundsatzlich legt es auch die Folgerung nahe, dass auch ganz grundsatzlich die Funktion

des OSG Einfluss auf die individuelle Lebensqualitat der Patienten nimmt.

Durch die leitliniengerechten postoperativen Belastungsvorgaben kann keine adaquate

Aussage beziglich der Mobilitats- und Balancetests erfolgen, da hierfur schlichtweg zum einen
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die Vergleichswerte fehlen, da diese Parameter bei Aufnahme nicht erhoben werden konnten.
Zum anderen konnten die Tests eben in den meisten Fallen nicht durchgefiihrt werden oder
waren kaum aussagekraftig, da an dem Tag der 6 Wochen Nachuntersuchung erstmalig
postoperativ wieder eine Belastung erfolgen durfte und so auch von Seiten der Patienten noch

vielmals Unsicherheit vorhanden war.

In der Betrachtung unseres Patientenkollektives ist zudem mit einem Durchschnitts-BMI von
27,4 kg/mz aufgefallen, dass unsere Patienten in der Mehrzahl im Gibergewichtigen Bereich mit
der Tendenz zum adipdsen BMI liegen. Zwischen den beiden untersuchten Gruppen konnte
zwar dahingehend kein signifikanter Unterschied festgestellt werden. Es gibt dennoch aktuelle
Studien, die dem BMI durchaus einen nennenswerten Einfluss auf das postoperative Outcome
und auch die Schwere der auftretenden Verletzung zuschreiben [57, 110]. Auch bezuglich
eines moglichen Osteosyntheseversagens ist dies ein relevanter Faktor, da bei einem
Uberdurchschnittlich hohen Korpergewicht auch ein anderes Ausmall an Belastung und

Beanspruchung auf das eingebrachte Implantat einwirken [110].

Eine retrospektive Studie von El Fatayri et al zum Vergleich von winkelstabilen und nicht
winkelstabilen Implantaten bei distalen Fibulafrakturen ergab mit einem Durchschnitts-BMI von
26,7 einen vergleichbaren zu dem unseres Kollektives [48]. Sie konnten dabei jedoch weder
einen signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen hinsichtlich des BMI als auch des
Outcomes feststellen. Und sie hatten zudem mit einer generellen Komplikationsrate von
11,42% kein Uberdurchschnittlich hohes Auftreten von Komplikation im Vergleich zur aktuellen
Studienlage [48]. Dies deckt sich weitestgehend mit unseren Ergebnissen und unterstitzt die
Annahme eines negativen Einflusses von einem erhdhten BMI auf das Outcome nicht. Ricci
et al kam dagegen in einer Untersuchung hinsichtlich des Einsatzes von winkelstabilen Platten
bei distalen Femurfrakturen, bei einem Durchschnitts-BMI des Patientenkollektives von 29
kg/m2, zu dem Ergebnis, dass der BMI als unabhangiger Risikofaktor bezliglich des Auftretens

von Osteosyntheseversagen und Wundkomplikationen zu interpretieren ist [110].

Als Limitationen unserer Studie sind anzumerken, dass der praoperative Zustand der
Patienten hinsichtlich Bewegungsumfang und Funktion im betroffenen Sprunggegelenk, sowie
die Mobilitat vor Verletzungsereignis im Allgemeinen retrospektiv abgeschétzt werden musste.
Durch die mit Beginn des Jahres 2020 vorherrschende Covid-19 Pandemie wurde es zudem
vermehrt notwendig Nachuntersuchungen telefonisch oder in seltenen Féllen auch per
Hausbesuch bei Patienten durchzufuhren. Dadurch konnten besonders bei telefonischer
Konsultation manche Inhalte des Untersuchungsbdgen, vor allem hinsichtlich des
Bewegungsumfanges im Sprunggelenk, Gangbild, Wundsituation und vollstandige Erhebung
des MMST, zum Teil nur unvollstandig erhoben werden. Letztlich ist auch durchaus kritisch

anzumerken, dass die von uns erfassten Parameter und die verwendeten Klassifikationen wie
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die nach Weber die Instabilitat von Frakturen nur unzureichend klassifizieren und womdéglich
dabei der hinreichenden Erfassung der Schwere einer Fraktur nicht vollends gerecht werden
konnen. Die entscheidenden Starken unserer Studie liegen in dem prospektiven und

randomisierten Studiendesign.

Letztendlich lasst sich festhalten, dass die Ergebnisse unserer Studie in Anbetracht der
aktuellen Datenlage durchaus relevant sind. Obwohl konventionelle Drittelrohrplatten derzeit
noch vielfach als Goldstandard fur die Versorgung von Sprunggelenksfrakturen eingesetzt
werden, kénnen winkelstabile Implantate durchaus eine adaquate Alternative darstellen [5].
Bestarkt wird dies vor allem auch durch unsere Ergebnisse eines besseren funktionellen
Outcomes nach 6 Wochen postoperativ im Vergleich zu den Drittelrohrplatten. Dies ist
besonders relevant in dem Kontext der steigenden Anspriiche auch an Funktionalitdt und
Aktivitat bis ins deutlich hohere Alter. Jedoch sollte die Indikation in Anbetracht des erhdhten
Risikos fur Wundkomplikationen im Zuge der Verwendung von winkelstabilen Implantaten zur
Versorgung geriatrischer Kndchelfrakturen sehr sorgsam abgewogen werden. Denn auch bei
uns ergaben sich im Rahmen der winkelstabilen Versorgung statistisch signifikant mehr
Wundkomplikationen. Dabei gilt es auch die vorliegenden Komorbiditaten der Patienten zu
beachten. Zudem gilt es auch zu beriicksichtigen, dass fur winkelstabile Implantate hohere
Anschaffungskosten bestehen. In Zusammenschau mit den méglichen Komplikationen und
sich daraus ergebenden zusétzlichen Kosten, sollte der Kosten-Nutzen-Faktor ebenfalls nicht
auller Acht gelassen werden [35, 41, 82, 93]. So gibt es bislang noch keine vollends
Uberzeugenden Belege, dass winkelstabile Implantate im Vergleich zu konventionellen
Plattenosteosynthesen das Risiko fur komplikationsreiche Verlaufe senken und dadurch ihren
héheren Kostenfaktor rechtfertigen konnten [89, 91, 118]. Im Kontext der jedoch zunehmend
alter werdenden Bevdlkerung mit [Anger erhaltenenem und héherem Aktivitatslevel und damit
auch hoheren funktionellen Ansprichen, wird wohl dennoch zu erwarten sein, dass
winkelstabile Plattenosteosynthesen zukuinftig noch mehr etabliert werden kdnnten [41]. Diese
Annahme bekraftigt auch eine aktuelle Studie von Milstrey et al welche einen generellen
Anstieg in der Verwendung von winkelstabilen Plattenosteosynthesen fiir die Versorgung von
distalen Fibulafrakturen Uber den Zeitraum von 2005 bis 2019 feststellen konnten [89]. So
wurde ein statistisch signifikanter Anstieg in der Applikationshaufigkeit der besagten Platten
von noch 2% in 2005 auf nahezu 34% in 2019 erfasst [89]. Entscheidend ist dies auch in dem
Kontext dessen, dass neben dem bereits erwahnten besseren funktionellen Outcome auch
zunehmend eine Entwicklung zu bevorzugt minimalinvasiven Eingriffen beobachtet werden
kann. Dies scheint sich vor allem bei Hochrisikopatienten fur Wundheilungsstérungen als
vorteilhaft zu erweisen, da die Schadigung des Weichteilgewebes durch unter anderem
kleinere Hautschnitte deutlich reduziert wird und weniger Grundlage fiir das Entstehen von
Infektionen geschaffen wird [2, 9, 15, 24]. Fur eben dieses minimalinvasive Einbringen des
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Osteosynthesematerials sind winkelstabile Platten besonders geeignet [9]. Schlussendlich
sollte die oberste Prioritét jeglicher Versorgung von geriatrischen Knéchelfrakturen stets eine
angemessene Ausheilung mit mdoglichst Beschwerdefreiheit und einer Rickkehr zu der
bestmoglichen Funktionalitat sein [53, 123]. Deshalb ist es umso wichtiger geeignete
Behandlungsrichtlinien zu etablieren und regelmalRlig zu aktualisieren [12, 102]. Daruber
hinaus ist es sicherlich sinnvoll weitere Behandlungsoptionen wie hybride
Osteosyntheseverfahren als Kombination aus winkelstabilen und konnventionellen
Osteosyntheseprinzipien auf ihre Einsatzmoglichkeit und gegebenenfalls Vorteilhaftigkeit zu
prifen [69]. Zudem sollten auch noch weitere Studien beziiglich praventiver MalRnahmen von
Sprunggelenkfrakturen, beispielsweise durch Sturzprophylaxe, in der geriatrischen
Bevdlkerung gefordert werden [72]. AuBerdem besteht auch auf Grundlage unserer Studie
Potential fir weitere Studien. Dabei besteht dringender Bedarf an noch mehr prospektiv
randomisierten Studien, zudem bestenfalls im Sinne multizentrischer Studien um auch eine
héhere Fallzahl generieren zu kdnnen. Ebenfalls kénnte nochmals mehr Gewicht auf eine
begleitende Osteoporosediagnostik gelegt werden. Dies kénnte in Anbetracht der derzeitigen
Datenlage, waobei bis zu 70% aller stationér zu versorgenden Frakturen bei alteren Patienten
in einem Zusammenhang mit dem Bestehen von Osteoporose zu verzeichnen sind [29],
durchaus relevant fur die Wahl zwischen winkelstabiler Platte oder konventioneller

Drittelrohrplatte bei geriatrischen Patienten sein.
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6 Zusammenfassung

Der aktuellen Studienlage zufolge sehen wir uns mit einer anhaltend steigenden Inzidenz von
Sprunggelenkfrakturen, besonders auch im geriatrischen Patientenkollektiv, konfrontiert.
Dabei gibt es Dbereits eine Vielzahl an erprobten Behandlungsmdglichkeiten.
Standardprozedere ist nach dem aktuellen Stand bislang noch die offene Reposition und
interne Fixierung. Historisch wurde dabei in der Uberwiegenden Zahl der Falle auf
konventionelle Drittelrohrplatten zurtickgegriffen. Mit der weiteren Entwicklung und
Fortschritten auch innerhalb der chirurgischen Versorgungstechniken von Frakturen und auch
der verfugbaren Osteosynthesemdglichlichkeiten sind besonders winkelstabile Implantate
auch am oberen Sprunggelenk vermehrt in den Fokus geraten. Da jedoch allgemein bekannt
ist, dass die Komplikationsrate im Zusammenhang mit Frakturen des Sprunggelenkes mit bis
zu 40% ausgesprochen hoch ist, und besonders bei geriatrischen Patienten durch vielfache
Komorbiditaten gesteigert wird, ist es durchaus relevant, den Einsatz von winkelstabilen
Implantaten zu prifen. Dabei besonders in Hinblick auf die Méglichkeit einer Reduktion der im
postoperativen Verlauf auftretenden Komplikationen. Mit der Frage, ob in Zukunft in der
operativen Versorgung von geriatrischen Sprunggelenksfrakturen, der Einsatz von
winkelstabilen Plattenimplantaten mit Vorrang vor den bisher regelhaft verwendeten

konventionellen Drittelrohrplatten etabliert werden sollte.

Uber einen Zeitraum von 3 Jahren untersuchten wir in festen Nachuntersuchungsintervallen
von 6 und 12 Wochen, 6 und 12 Monaten bis dato 75 geriatrische Patienten, welche initial mit
einer OSG-Fraktur an unserem Klinikum UKGM Marburg vorstellig wurden und entsprechend
mit einem winkelstabilen Implantat oder einer Drittelrohrplatte versorgt wurden. Dabei lag das
Hauptaugenmerk dieser Arbeit auf den Frihkomplikationen, sowie dem funktionellen Outcome
und der Lebensqualitat nach 6 Wochen postoperativ. Mit der Fragestellung, ob eine der beiden

verwendeten Platten lberlegen sein kdnnte.

Die Auswertung unserer erhobenen Studiendaten ergab eine gesamte postoperative
Komplikationsrate von 20% und liegt damit in dem aufgrund der Studienlage zu erwartendem
Bereich. Dabei stellten wundassoziierte Komplikationen mit 53,3% aller Komplikationen, die
am haufigsten erfasste Komplikation dar. Es zeigten sich signifikant mehr
Wundkomplikationen in der Gruppe, welche mit einer winkelstabilen Plattenosteosynthese
(n=37) versorgt wurden. In dieser Patientengruppe wurde auch ein signifikant hdherer Einsatz
von Fixateur externe in der initialen Versorgung der Fraktur erfasst. Des Weiteren zeigten sich
hinsichtlich der demographischen und frakturassoziierten Parameter keine signifikanten
Unterschiede. Dartber hinaus konnten wir feststellen, dass im Vergleich von

Aufnahmeuntersuchung zur ersten Nachuntersuchung 6 Wochen postoperativ sich
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signifikante Unterschiede zwischen den beiden Vergleichsgruppen ergaben. In der Gruppe mit
winkelstabiler Plattenosteosynthese war der AOFAS Score Gesamt und die Unterkategorie
des AOFAS Score — Funktion signifikant besser als bei der Versorgung mittels Drittelrohrplatte.
Zudem war auch der EQ5D Index in der winkelstabilen Osteosynthesegruppe im Vergleich
von Aufnahme zu 6 Wochen postoperativ signifikant geringfligiger reduziert als bei den
Patienten mit konventioneller Drittelrohrplatte. Abgesehen davon, konnten wir keine
signifikanten Unterschiede erkennen, auch nicht hinsichtlich der demographischen Parameter

oder bezlglich Assoziationen zu Komorbiditaten.

Wir schliel3en daraus, dass winkelstabile Implantate durchaus eine relevante Alternative in der
Versorgung von geriatrischen Sprunggelenksfrakturen spielen sollten. Damit sollten unsere
Erkenntnisse in die geriatrischen Patienten gebotenen Behandlungsoptionen einflieRen und
ihnen dabei durchaus ein angemessener Stellenwert eingerdumt werden. Besonders im
Kontext dessen, dass die Bevdlkerung weiterhin zunehmend alter wird und dabei jedoch auch
der Anspruch an Funktionalitat, Aktivitat und gesellschaftliche Teilhabe auch bis ins hohe Alter
stetig mit ansteigen. Nicht auBer Acht lassen sollte man dabei jedoch die eindeutig héhere
Wundkomplikationsrate im Zusammenhang mit dem Einsatz von winkelstabilen Platten. Dies
ist durchaus relevant und unter anderem deswegen sollten auf jeden Fall noch weitere

Untersuchungen und Studien zu dieser Thematik erfolgen.
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7 Summary

According to current studies, we are confronted with a persistently rising incidence of ankle
fractures, especially in the geriatric population. There are already a number of approved
treatment options. The current standard procedure is still open reduction and internal fixation
by inserting suitable osteosynthesis material. So far, conventional one-third tube plates have
been used in the majority of cases. With the further development and progress within the
surgical treatment techniques of fractures of the ankle and also the available osteosynthesis
options, particularly locking plates are becoming more and more popular. They are already in
regular use in other parts of the body such as the distal radius or the proximal humerus. In foot
and ankle surgery, however, there is only a sparse data base on this so far. However, since it
is generally known that the complication rate in connection with fractures of the ankle joint is
extremely high at up to 40%, and is furthermore increased by multiple comorbidities, especially
in geriatric patients, it is certainly relevant to examine the use of locking plates. This is
especially true with regard to the possibility of reducing the complications that occur in the
postoperative course. The question now is, whether in future the use of locking plates should
be established in the surgical treatment of geriatric ankle fractures with priority over the

conventional one-third tube plates that have been regularly used up to now.

Over a period of 3 years, at fixed follow-up intervals of 6 and 12 weeks, 6 and 12 months, we
examined 75 geriatric patients who initially presented at our UKGM Marburg hospital with a
fracture of the ankle joint and were accordingly treated with a locking plate or an one-third tube
plate. The main focus of this study was on the early complications/ short-term complications,
as well as the functional outcome and quality of life after 6 weeks postoperatively. The question

was whether one of the two plates used could be superior.

The evaluation of our study data showed an overall postoperative complication rate of 20%,
which is within the expected range based on the current knowledge. Wound healing disorders
of various degrees were the most frequently recorded complications, accounting for 53.3% of
all complications. We found significantly more wound complications in the group treated with
locking plates (n=37). In this patient group, a significantly higher use of so called Fixateur
externe in the initial treatment of the fracture has also been recorded so far. In addition, we
were able to determine that there were decisive differences between the two compared groups.
Comparing between the initial examination and the first follow-up examination 6 weeks
postoperatively. In the group with locking plates, the AOFAS score in total and the subcategory
of the AOFAS score regarding the function were significantly better than in the treatment with
one-third tube plate. In addition, the EQ5D index was also significantly less reduced in the
locking plate group compared from admission to 6 weeks postoperatively than in the patients
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with conventional plating. Apart from this, we could not detect any significant differences, not

even with regard to demographic parameters or associations with severe comorbidities.

We conclude that locking plates should play a more relevant role in the treatment of geriatric
ankle fractures. This means that our results should be incorporated into the treatment options
offered to geriatric patients and that they should be given an appropriate status. Especially in
the context that the population continues to grow older and the demand for functionality, activity
and social participation continues to increase into old age. However, one should not disregard
the clearly higher wound complication rate in connection with the use of locking plates. This is
quite relevant and for this reason, among others, further investigations and studies on this topic

should definitely be carried out.

In view of the fact that there are only a few studies to date on the optimal treatment of geriatric
ankle fractures, especially with regard to the use of locking plates. There should be more
studies on this topic in the future, in addition to this study carried out here and also for a better

classification and understanding of our results.
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