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Zusammenfassung

Das Fersenbein nimmt eine Sonder-
stellung unter den FuRknochen ein.
Durch die spongitse Binnenstruktur
und die Beteiligung an vier Gelenkfla-
chen entstehen am Calcaneus in drei
Vierteln der Fdlle Frakturen mit Ge-
lenkbeteiligung, in 60% fiinf Haupt-
fragmente, hdufig mit Stauchungs-
und Triimmerzonen. Die herausragen-
de Funktion des Fersenbeines als hin-
terer Abschnitt des FuRlingsgewdolbes
und krdftiger Pfeiler der lateralen FuR3-
sdule wird bei jeglicher Dislokation
empfindlich gestort. Die unter hoher
Belastung stehende posteriore Ge-
lenkfacette, welche fiir die Beweglich-
keit im Riickfuf§ und damit fiir den Ab-
rollvorgang entscheidend ist, wird
selbst bei geringsten Verwerfungen
dauerhaft geschddigt. Das Ziel der Ver-
sorgung von Calcaneusfrakturen muss
daher die exakte Wiederherstellung
der duReren Form und die subtile Ge-
lenkrekonstruktion sein, was sich in
den meisten Féllen aufgrund des Ver-

Einleitung

Die komplizierte spongiose Architektur
und spdrliche Weichteilbedeckung des
Fersenbeines macht die operative Versor-
gung intraartikuldrer Calcaneusfrakturen
zu einer der groften Herausforderungen
in der Unfallchirurgie. Dies spiegelt sich
in einer wechselvollen Geschichte mit
zahlreichen Anderungen im generellen
Therapiekonzept wider. Bereits im
19.Jahrhundert haben einige Chirurgen
noch ohne die Moglichkeit der Rontgen-
diagnostik einen Traktionsapparat einge-
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letzungsausmafSes nur mit einer offe-
nen Reposition und {ibungsstabiler,
nicht gelenkiibergreifender Platten-
osteosynthese erreichen ldsst. Die pre-
kdre Weichteilbedeckung macht eine
sorgsame Prdparation und exakte Pla-
nung des Operationszeitpunktes obli-
gat. Bei Beachtung dieser Punkte liegt
die Rate guter und sehr guter Behand-
lungsergebnisse zwischen 65 und
80%. Somit hat das operative Vorge-
hen mit anatomischer Rekonstruktion
und frithfunktioneller ~Ubungsbe-
handlung zu einer deutlichen Verbes-
serung der Prognose dieser schweren
Verletzungen gefithrt. Neuere Ten-
denzen, wie die arthroskopische Ge-
lenkkontrolle in Verbindung mit offe-
ner oder perkutaner Reposition, die
friihe Lappendeckung bei offenen
Frakturen, der Einsatz winkelstabiler
Implantate bei zunehmendem Ver-
zicht auf eine autologe Spongiosapla-
stik und die Arthrolyse im Rahmen
der Implantatentfernung sollten per-
spektivisch eine weitere Verbesserung

setzt und mit der offenen Einrichtung von
Fersenbeinfrakturen begonnen [24]. Goff
beschrieb 1936 in einer Ubersichtsarbeit
bereits 41 verschiedene offene und halb-
offene Operationsverfahren, welche von
1720 bis zum Anfang des 20.Jahrhunderts
propagiert wurden [10].

Obgleich bereits Ende der 20er Jahre von
den Pionieren der operativen Fersenbein-
bruchbehandlung wie Leriche die prima-
re Schraubenosteosynthese, von Lenor-
mant und Palmer die essentielle Wieder-
aufrichtung und laterale Unterfiitterung
der subtalaren Gelenkfliche empfohlen
wurde, dominierten aufgrund der zahl-
reichen Infektverldufe und wenig zufrie-
denstellender funktioneller Ergebnisse
konservative und semi-operative Verfah-

ren lange Zeit das therapeutische Regime
[3]. Erst in den 80-er Jahren wurde von
einer zunehmenden Anzahl von Autoren
eine primdr {ibungsstabile, nicht gelenk-
tibergreifende Osteosynthese favorisiert,
wobei erst durch dem routinemaRigen
Einsatz des CT eine exakte Frakturanalyse
und prdoperative Planung ermdglicht
wurde [2,6,18,23].

Die Haufigkeit von Calcaneusfrakturen
wird in der Literatur mit 1-2% aller Frak-
turen angegeben [24], wobei sie mit etwa
60% die hdufigsten Frakturen der FuR-
wurzel darstellen. Sie gehen in der Mehr-
zahl mit einer erheblichen Verkiirzung,
Verbreiterung und einem Achsenknick
einher, was die Statik und Dynamik des
Ful3es im Sinne eines posttraumatischen
Knick-Plattfues erheblich beeintrdch-
tigt. Zudem konnen bereits kleine Ge-
lenkverwerfungen von 1-2mm zu
schmerzhaften, teilweise invalidisieren-
den subtalaren Arthrosen fithren [16]. Je
nach AusmaR der Deformitat resultieren
weitere Probleme wie eine Irritation der
Peronealsehnen oder das AnstofRen der
Fersenbeinwand an die Spitze der AuRen-
knochels (Abutment) [11,24]. Daraus er-
gibt sich die unbedingte Forderung
nach exakter Verletzungsanalyse und In-
dikationsstellung zur anatomischen Re-
position, um schwere Folgeschdden zu
vermeiden.

Anatomie

Das Fersenbein (griech. Calx, lat. Calca-
neus, Os calcis) ist der grofte Fullwur-
zelknochen und bildet den Abschluss
der lateralen FuRsdule. Als hinterer Ab-
schnitt des Fulllingsgewolbes wirkt er
als kraftiger Hebelarm an dem mit der
Achillessehne die kraftigste Sehne des
Korpers ansetzt. Daraus ergibt sich eine
wesentliche Bedeutung fiir die Statik
und Dynamik des gesamten FuRes, wel-
che bei dislozierten Fersenbeinbriichen
empfindlich gestort wird. Das Fersenbein
leitet die axial einwirkenden Krafte vom
Sprungbein auf das vordere und hintere
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Bohler-
Winkel

Abb.1 Anatomie
des Fersenbeines.
Der Verlauf der
Spongiosabdlkchen
(Trabekulation) gibt
die Richtung der
Krafteinleitung vom
Talus auf den Calca-
neus wieder.

Neutrales Dreieck

FulRlangsgewdolbe weiter, woraus sich die
typische Spongiosastruktur mit facher-
formig auslaufenden Lasttrdgern, den
Trabekeln, ableitet. Dadurch entsteht un-
terhalb des Fersenbeinhalses eine wenig
belastete Zone, das sogenannte neutrale
Dreieck, mit nur spdrlicher Trabekel-
struktur (Abb.1). Die Schale aus kortika-
lem Knochen ist ebenfalls von unregel-
maRiger Dicke, eine Schwachstelle stellt
hier die seitliche Wand des Fersenbeines
dar. Die kréftigste Spongiosa findet sich in
Gebieten hoherer Lastaufnahme, also un-
terhalb der Gelenkfliche zum Talus, die
als ,Thalamus calcanei“ bezeichnet
wird, im Fersenbeinhocker (Tuber calca-
nei), am Sustentaculum tali sowie im Be-
reich des Gissane’schen Winkels (Abb.1).
Das Sustentaculum tali bildet einen bio-
mechanisch stabilen Fortsatz, der das
Sprungbein medialseitig abstiitzt und
tiber kréftige Binder mit diesem verbun-
den ist. Der ebenfalls kriftige Processus
anterior calcanei stellt mit seiner Gelenk-
fliche zum Wiirfelbein (Calcaneocuboid-
Gelenk) die Verbindung zum Chopart-
Gelenk, und somit zum Mittelful3 her.
Die Trochlea peronealis auf der ansonsten
glatten und diinnwandigen Auf3enseite
des Calcaneus bildet das biomechanisch
wichtige Gleitlager fiir die Peronealseh-
nen. Drei der vier Gelenkfldchen des Fer-
senbeines fithren zum Talus, eine zum
Cuboid. Die grofSte und funktionell ent-
scheidende posteriore Gelenkfacette bil-
det mit der korrespondierenden Gelenk-
fliche des Talus das hintere untere
Sprunggelenk. Die mediale und anteriore
Gelenkfacette, welche in 20% der Fdlle
verschmolzen sind, liegen im vorderen
Anteil des unteren Sprunggelenkes (Art.
talocalcaneonaviculare).

B oe komplizierte anatomische Form des
Fersenbeines leitet sich aus seiner bio-
mechanischen Funktion als Abschluss
des FuRlangsgewodlbes und der lateralen
FuBsdule ab und spiegelt den Weg der
Kraftfortleitung vom Sprungbein auf
den FuB wider.

Ein wesentliches Kriterium fiir die anato-
mische Form und damit Richtlinie fiir die
operative Aufrichtung von Fersenbein-
frakturen ist der sogenannte Tuber-Ge-
lenk-Winkel (,,Béhler-Winkel*), welcher
von zwei gedachten Linien von der Ober-
kante des Tuber calcanei und des Calca-
neocuboid-Gelenkes in Projektion auf
den Hinterrand des Subtalargelenkes ge-
bildet wird [3]. Dabei wird als Winkel-
mafd der Komplementdrwinkel zu 180°
angegeben, welcher im Normalfall zwi-
schen 25 und 40° liegt (Abb.1).

Frakturmechanismus

Fersenbeinfrakturen entstehen typi-
scherweise durch axiale Gewalteinwir-
kung beim Sturz aus der Hohe oder
beim Verkehrsunfall (Dezeleration), wo-
bei sich der kréftige Processus lateralis
tali in die posteriore Gelenkfacette des
Calcaneus einstaucht. Aufgrund der seit-
lich zueinander versetzten Vertikalach-
sen von Talus und Calcaneus entsteht zu-
ndchst eine Scherfraktur zwischen dem
tuberculumtragenden  Hauptfragment
des Calcaneus und dem Sustentaculum
tali (Abb.2). Klassischerweise kommt es
zur Ausbildung einer primaren Frakturli-
nie (Abb.3), welche am Vorderrand der
posterioren Gelenkfacette beginnt [7].
Befindet sich der Fu beim Aufprall in
einer Supinationsstellung, liegt diese
Frakturlinie weit medial, so dass gele-
gentlich isolierte extraartikuldre Fraktu-
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Abb.2 Mechanismus der Entstehung von
Calcaneusfrakturen durch axiale Gewalteinwir-
kung. Die typische Abscherung des sustenta-
kulumtragenden Hauptfragmentes (SU) ge-
gen die Tuberositas (TU) entsteht durch die
gegeneinander versetzten Vertikalachsen
von Talus (a1) und Calcaneus (a2).

Abb.3 Die primdre Frakturlinie (griin) be-
ginnt regelhaft am Vorderrand der posterio-
ren Gelenkfacette. Je nach Verlauf der sekun-
daren Frakturlinie (rot) entsteht das typische
Erscheinungsbild einer joint depression- (a)
oder tongue type Fraktur (b) nach Essex-Lo-
presti [7].

ren des Sustentaculum ftali entstehen
[24]. In Abhdngigkeit von der Energie
des Aufpralles und der Qualitit des Kno-
chens entstehen sekunddre und tertidre
Frakturlinien, so dass bis zu fiinf Haupt-
fragmente entstehen kénnen. Nach CT-
Analyse von {iber 200 Frakturen wurden
in 36% vier und in 58% fiinf Hauptfrag-
mente gesehen. Uber drei Viertel aller
Calcaneusfrakturen sind intraartikuldr,
davon weisen 97% Verwerfungen der
posterioren Facette, 59% zusdtzlich des
Calcaneocuboidgelenkes und 8% der an-
terioren Facette auf [24].
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. Durch die spongitse Binnenstruktur und
die Beteiligung an vier Gelenkflachen
entstehen am Calcaneus im Vergleich
zu anderen FuRBknochen haufiger Fraktu-
ren mit Gelenkbeteiligung, einge-
stauchte Frakturen und Trimmerbriiche.

Beim Jugendlichen mit noch elastisch
verformbarem Calcaneus entstehen
beim Sturz aus der Héhe durch die reflek-
torische Aktion des M. triceps surae eher
die typischen extraartikuldren Abriss-
frakturen des Achillessehnenansatzes
(sog. ,Entenschnabelbriiche*). Bei hefti-
gen Distorsionen kann es entlang der
Hellpapp’schen  Supinationslinie  zu
einem knoéchernen Abriss des Lig. bifur-
catum aus dem Proc. anterior calcanei
kommen.

Frakturklassifikation

Aus den charakteristischen sekunddren
Frakturlinien im Tuber calcanei leitet
sich die klassische Fraktureinteilung
von Essex- Lopresti in ,joint-depres-
sion-“ und ,tongue-type“ ab [7]. Bei der
Ljoint-depression“-Fraktur ist hauptsdch-
lich die posteriore Facette imprimiert und
die Frakturlinie verlduft unmittelbar da-
hinter in den Fersenbeinhdcker hinein.
Tritt diese nach langstreckigem Verlauf
vor dem Achillessehnenansatz aus,
spricht man aufgrund der Form des ent-
stehenden langgezogenen Fragmentes,
welches durch den Zug der Achillessehne
nach proximal gezogen wird, vom
,tongue type“ (Abb.3).

Tertidre Frakturlinien kénnen durch den
Processus anterior verlaufen, so dass bis
zu 5 Hauptfragmente resultieren [23].
Diese bilden die Grundlage einer auf
CT-Schnitten basierenden Klassifikation,
welche ebenso die Beteiligung von maxi-
mal 3 Gelenkfacetten (anteriore und me-
diale Facette werden hierfiir zusammen-
gefasst) berticksichtigt (Abb.4). Die addi-
tive Graduierung des Weichteilschadens
bei I.-IIl.° offenen und geschlossenen
Frakturen (1 -3 Punkte) sowie die Fraktu-
ren benachbarter Knochen oder Triim-
merfrakturen eines der Hauptfragmente
(Zusatzpunkt) kann zu einer Summation
von maximal 12 Punkten fiihren (Tab.1).
Diese Frakturskala hat einen prognostisch
pradiktiven Wert von 86% [24].

Die im amerikanischen Raum bevorzugt
verwendete Klassifikation von Sanders
[18] basiert auf der fiir das therapeutische
Vorgehen und funktionelle Ergebnis ent-
scheidenden Anzahl der Frakturlinien im
koronaren CT-Schnitt auf Hohe der poste-

Abb.4 Die 5 Hauptfragmente (TU = Tubero-
sitas, SU = Sustentaculum tali, PF = posteriore
Facette, PA = Proc. anterior und AM = antero-
mediales Facettenfragment) und 3 Gelenkfa-
cetten (posteriore Facette = PF, anteriore/me-
diale Facette =AF+ MF, Calcaneocuboid-Ge-
lenk = CC) dienen als Basis fiir die Frakturklas-
sifikation [24].

rioren Facette. Alle nichtdislozierten
Frakturen werden unabhdngig von der
Anzahl der Frakturlinien Typ I zugeord-
net. Typ II weist eine, Typ Il zwei, Typ
IV (Trimmerfraktur) 3 und mehr Fraktur-
linien in der posterioren Facette auf.

Diagnostik

Klinische Diagnostik

. Die klinische Diagnose weist nicht nur
den Weg zu den erforderlichen bildge-
benden Verfahren, sondern erfasst
auch die fiir das weitere Vorgehen und
die Prognose wichtige Graduierung des
primaren Weichteilschadens.

Tab. 1

x Fragmente
y Gelenke

Weichteilschaden (I-11I° geschlossen oder offen)
Trimmerfraktur eines Hauptfragmentes, regionale Zusatzfraktur

Calcaneus-Frakturskala (Zwipp 1994)

Typischerweise findet sich eine druck-
schmerzhafte Schwellung mit begleiten-
dem Hamatom {iber der gesamten Fer-
senregion. Der betroffene Fuf kann nicht
belastet und nicht schmerzfrei pro- oder
supiniert werden. Bei erheblicher
Schwellung muss immer ein akutes Kom-
partmentsyndrom, gegebenenfalls mit
Druckmessung ausgeschlossen werden.
Nicht selten finden sich Spannungsblasen
iiber dem Riickfu8. Frakturen ohne er-
sichtliche Dislokation oder Weichteil-
schdden werden nach wie vor gelegent-
lich als Sprunggelenksdistorsion fehl-
diagnostiziert und insbesondere bei poly-
traumatisierten oder mehrfachverletzten
Patienten initial leicht iibersehen, wenn
andere Verletzungen im Vordergrund ste-
hen.

Bildgebende Diagnostik

Die klinische Verdachtsdiagnose wird ra-
diologisch durch konventionelle Ront-
genaufnahmen in 3 Standardebenen (Cal-
caneus lateral und axial, Ful dorsoplan-
tar) gesichert. Ergdnzend wird immer
eine OSG Map-Aufnahme sowie zur Dar-
stellung des Subtalargelenkes eine Bro-
dén-Serie durchgefiihrt. Bei klarer OP-In-
dikation sollte prdaoperativ zum Vergleich
eine seitliche Aufnahme des kontralate-
ralen FuRBes angefertigt werden, da der
Bohler-Winkel, und somit das anzustre-
bende Repositionsergebnis, einer erheb-
lichen interindividuellen Schwankung
unterliegt. Unabdingbare Voraussetzung
fiir die Frakturklassifikation und prdope-
rative Planung ist die Durchfiihrung eines
CT mit axialer und koronarer Schnittfiih-
rung [18,24], wdhrend das MRT Kkeine
therapierelevanten Zusatzinformationen
erbringt und daher nicht routinemaRig
empfohlen wird.

max. 5 Punkte
max. 3 Punkte
max. 3 Punkte
+1 Punkt

gesamt

max. 12 Punkte
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Therapie

OP-Indikation und -Zeitpunkt

B Die Indikation zum operativen Vorgehen
besteht bei allen intraartikuldren Fersen-
beinfrakturen mit >1mm Gelenkstufe
sowie bei extraartikuldren Frakturen
mit relevanter RiickfuRfehlstellung (Va-
rus >5° Valgus >10°),

sofern keine Kontraindikationen vorlie-
gen [24]. Lokale Kontraindikationen zur
Osteosynthese bestehen bei kritischen
Weichteilverhdltnissen mit hohem Infek-
tionsrisiko wie Spannungsblasen, Haut-
nekrosen sowie bei fortgeschrittenen ar-
teriellen bzw. vendsen Durchblutungs-
storungen. Systemische Kontraindikatio-
nen sind der juvenile insulinpflichtige
Diabetes mellitus, die manifeste HIV-In-
fektion bzw. Immunosuppression sowie
eine fehlende Compliance von Seiten
des Patienten (wie z.B. bei Alkohol-
und Drogenabhdngigen). Ein hoheres
biologisches Alter von (> 65 Jahren) stellt
lediglich eine relative Kontraindikation
dar, hier steht der individuelle Aktivitats-
grad und Funktionsanspruch im Vorder-
grund.

Aufgrund der zumeist erheblichen
Weichteilschwellung liegt der Opera-
tionszeitpunkt bei I° und II°ig geschlosse-
nen Frakturen im Allgemeinen zwischen
dem 6.und 10.Tag nach dem Trauma. In
der Zwischenzeit wird der betroffene
Ful durch lokale und systemische MafR-
nahmen (Hochlagerung, Eisapplikation
bzw. cryo-cuff®, aktive Venenpumpe,
Lymphdrainage, Antiphlogistika, enzy-
matische Prdparate) zum Abschwellen
gebracht. Eine verzogerte Versorgung
nach mehr als 14 Tagen nach dem Unfall-
ereignis, insbesondere bei stdrkerer Dis-
lokation, ist mit einer potentiell erhéhten
postoperativen Infektionsgefahr behaftet
und sollte daher vermieden werden [25].

. Die notfallmdRige OP-Indikation besteht
bei offenen Frakturen, inkarzerierten
Weichteilen sowie manifestem Kompart-
ment-Syndrom.

Offene Fersenbeinfrakturen stellen abso-
lute Problemverletzungen dar, deren Be-
handlung spezialisierten Zentren vorbe-
halten bleiben sollte. Die Notfallversor-
gung besteht in einem initialen Wunddé-
bridement, der Reposition und tempora-
ren minimal-invasiver Osteosynthese mit
perkutan eingebrachten Kirschner-Drah-
ten oder einer medialen Transfixation
(mit je einer Schanz-Schraube in distaler

Tibia, Tuber calcanei und Metatarsale I
bzw. als medialer Dreipunkt-Fixateur
im Calcaneus, s. Abb. 5) sowie der tempo-
rdren Kunsthautdeckung. Eine Second-
look-Operation muss regelhaft innerhalb
von 48-72 Stunden erfolgen, zu diesem
Zeitpunkt sollte idealerweise bereits die
definitive Osteosynthese und Weichteil-
deckung durchgefiihrt werden. Bei defi-
nitiver Osteosynthese im Intervall von
etwa einer Woche ist selbst bei korrek-
tem Vorgehen die Infektionsrate von
Il.-1ll.°ig offenen Frakturen etwa um
das 5-fache gegeniiber geschlossenen
Frakturen erhoht [17]. Die Indikation
zur frithen Lappendeckung sollte daher
grofziigig gestellt werden, und hat bei
komplexen FuBverletzungen mit héher-
gradigem Weichteilschaden zu einem
Riickgang der schicksalhaften Infekte ge-
fithrt [4]. Nicht praktikabel ist dies bei po-
lytraumatisierten Patienten, bei denen le-
benserhaltende MaBnahmen im Vorder-
grund stehen und Patienten, deren einge-
schrankter Allgemeinzustand ldngere
Eingriffe nicht zuldsst.

Bei geschlossenen Frakturen mit erhebli-
chem Fragmentdruck auf die Weichteile
kann notfallmdRig eine geschlossene Re-
position versucht werden, was jedoch
nur selten gelingt. Meist ist eine perku-
tane Reposition mit einer in das Tuber
calcanei eingebrachten Schanz-Schraube
erforderlich. Die Hauptfragmente werden
gegebenenfalls minimal-invasiv  mit
Kirschner-Drahten fixiert, das Himatom
iber Stichinzisionen abgesaugt. Das Re-
positionsergebnis wird durch einen me-
dialen Dreipunkt-Fixateur (Abb.5) gesi-
chert, um nach Ablauf von 8-10 Tagen
die definitive Versorgung, wie unten ge-
schildert, durchzufiihren [24]. Bei III°ig
geschlossenen Frakturen mit manifestem
Kompartment-Syndrom erfolgt beim Po-
lytrauma die notfallmdRige Dermatofas-
ziotomie iiber einen ausgedehnten dor-

Abb.5 Mediale
Dreipunkt-Fixation
bei offenen Fraktu-
ren oder geschlos-
senen Frakturen mit
erheblichem Frag-
mentdruck auf die
Weichteile: Prototyp
eines rontgenstrah-
lendurchldssigen
Distraktors.

so-medianen Zugang, mit Anlage eines
medialen Fixateurs, beim Monotrauma
die sofortige operative Versorgung mit
definitiver Plattenosteosynthese.

Konservative Therapie

Die konservativ-funktionelle Therapie ist
bei extraartikuldren Frakturen ohne rele-
vante Fehlstellung, den seltenen undislo-
zierten intraartikuldren Frakturen sowie
bei bestehenden Kontraindikationen zur
operativen Therapie angezeigt. Das Ziel
ist die frithe Mobilisation des Patienten
nach initialer Abschwellung der Weich-
teile, was durch kurzzeitige Bettruhe
(3-4Tage) mit begleitenden antiphlogis-
tischen Medikamenten, lokaler Kiihlung
und spdterhin Lymphdrainage erreicht
wird. Nach dieser Zeit beginnt die aktive
Beilibung der Sprunggelenke und die Mo-
bilisation mit Abrollen des betroffenen
FuRes unter Entlastung fiir 3-6 Wochen.
Die Vollbelastung wird abhdngig von der
Knochenqualitdit und Frakturanatomie
nach 6-12 Wochen erreicht. In speziell
angefertigtem Schuhwerk mit Abstiit-
zung am Tibiakopf (z.B. nach Passler)
ist die Vollbelastung unter Umstinden
bereits nach 8-10 Tagen erlaubt.

Besteht bei jungen Patienten mit absolu-
ter Kontraindikation zur operativen oder
semioperativen Behandlung eine ausge-
pragte Fehlstellung des Riickfuf3es, so
kann das geschlossene Repositionsmano-
ver nach Omoto et al. [14] durchgefiihrt
werden, welches allerdings von intakten
talocalcanearen Bdandern zum Erhalt der
Retention abhdngig ist. Der Patient befin-
det sich in Bauchlage mit rechtwinklig
gebeugtem Knie, in Regional- oder Allge-
meinandsthesie. Die Reposition beginnt
mit einem Lésen der Fragmente unter
ruckartiger Varisierung oder Valgisierung
des RiickfuRRes bei stindiger bilateraler
Kompression der Ferse unter maximalem
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axialen Zug. Das Repositionsergebnis
wird mittels Bildwandler kontrolliert.
Unter permanentem Zug und bimanuel-
ler Kompression wird ein zirkuldrer Un-
terschenkelgips angelegt, welcher je
nach Frakturschwere fiir 3-6 Wochen
belassen wird. Die Entlastungsdauer ent-
spricht den oben genannten Perioden.
Die giinstigsten Ergebnisse werden bei
moglichst frither Reposition erreicht,
was jedoch aufgrund der Weichteil-
schwellung in den wenigsten Féllen mog-
lich ist. Zudem geht nach Abschwellung
der Weichteile das ohnehin oft unvoll-
staindige Repositionsergebnis zumeist
verloren.

Semi-operative Therapie

Die heute praktizierten semi-operativen
Methoden gehen im Wesentlichen auf
die von Westhues 1934 entwickelte Auf-
richtung des Tuber calcanei mit einer per-
kutan eingebrachten Schanz-Schraube
zuriick. Die Fixation, von Westhues [22]
und spdter Essex-Lopresti [7] im Gips
durchgefiihrt, erfolgt heute mit perkutan
eingebrachten Kirschner-Drdhten oder
Schrauben bzw. einem Fixateur-System,
wie z.B. dem medialen 3-Punkt-Distrak-
tor (Abb.5). Diese Verfahren dienen
mehrheitlich der Stabilisierung dislozier-
ter Frakturen beim jungen Patienten mit
lokaler oder allgemeiner Kontraindika-
tion zum offenen Vorgehen oder ge-
schlossenen Frakturen beim Polytrauma
mit innerem Druck der Fragmente auf
die Weichteile. Bei offenen Frakturen er-
lauben sie eine tempordre Fixation der
Fragmente bis zur definitiven Versor-
gung. In neuerer Zeit werden zur Weich-
teilschonung perkutane Osteosynthese-
verfahren unter Bildwandlerkontrolle
auch bei speziellen Frakturtypen mit
einer Frakturlinie im Subtalargelenk
(Sanders II) favorisiert [21]. Im eigenen
Vorgehen wurde bei bislang 15 Patienten
mit Sanders-II-Frakturen eine perkutane,
arthroskopisch assistierte Schrauben-
osteosynthese durchgefiihrt, die ersten
1-jahres-Ergebnisse sind exzellent [9].

Operative Therapie

B Ziel der operativen Versorgung von Fer-
senbeinfrakturen ist die anatomische Re-
konstruktion von duRerer Form und Ge-
lenkkongruenz mittels primdrer, (ibungs-
stabiler und nicht gelenkiibergreifender
Osteosynthese.

Calcaneusfrakturen werden iiblicherwei-
se in Intubationsnarkose und optional in
regionaler Blutsperre versorgt. Bei den

relativ seltenen extraartikuldren 2- und
3-Fragment-Briichen wird ein medialer
Zugang (nach McReynolds, 6) gewdhlt.
Der Patient befindet sich in Riickenlage.
Die Inzision erfolgt auf einer Linge von
8-10cm parallel zur Ful3sohle exakt auf
halber Strecke zwischen Malleolus medi-
alis und medialem Rand der FuR3sohle.
Unter stumpfem Weghalten des tibialen
GefdR-Nerven-Biindels wird das susten-
takulumtragende Fragment dargestellt.
Die Flexor-hallucis-longus-Sehne wird
identifiziert und in situ belassen. Das tu-
berositdre Fragment wird iiber eine per-
kutan eingebrachte Schanz-Schraube
zum sustentakuldren Fragment repo-
niert. Ein eventuell vorhandenes Proces-
sus-anterior-Fragment wird zur medialen
Wand des sustentakuldren Fragmentes
biindig reponiert und ebenfalls mit tem-
pordren Kirschner-Drdhten gehalten. An-
schlieRend wird das sustentakulumtra-
gende Fragment mittels eines kleinen
H-Pldttchens, im Sinne eines medialen
Antigleit-Plattchens, gegen das tuberosi-
tdre und Processus-anterior-Fragment re-
tiniert. Extraartikuldre Frakturen des
Tuber calcanei wie z.B. die sogenannten
LEntenschnabelbriiche* kénnen mit
Schrauben {iber Stichinzision versorgt
werden.

B intraartikulire Fersenbeinfrakturen wer-
den bevorzugt tiber den ausgedehnt la-
teralen Zugang versorgt. Dieser ber{ick-
sichtigt die Blutversorgung des Riickfu-
Bes und gewdhrt eine ausreichende
Ubersicht vom subtalaren Gelenkspalt
bis zum Calcaneocuboid-Gelenk.

Der Eingriff erfolgt in Seitenlage. Der
Hautschnitt liegt bumerangformig zwi-
schen AuBenkndchel und Achillessehne
bzw. lateralem Fulsohlenrand (Abb.6).
Neuere anatomische Studien zur Blutver-
sorgung des lateralen calcanearen Haut-
lappens haben gezeigt, dass die ideale
Schnittlinie nicht exakt auf halber Stre-
cke, sondern mehr in Richtung auf die
Achillessehne bzw. FuRsohle verlaufen
sollte (im eigenen Vorgehen auf ca. 2/3
der Strecke). Dies entspricht dem Versor-
gungsgebiet der A. calcanea lateralis und
dient der Schonung des N. suralis sowie
der V. saphena parva [8]. Anschlief3end
erfolgt die subperiostale einschichtige
Anhebung eines lateralen Haut-Weich-
teil-Lappens unter Schonung der Haut-
nervendste (N. cutaneus dorsalis inter-
medius et lateralis) mit scharfer periosta-
ler Ablosung des Lig. fibulocalcaneare
und des distalen peronealen Retinacu-
lums. Bei Beteiligung des Calcaneocu-
boidgelenkes werden die Peronealseh-

Abb.6 Erweiterter lateraler Zugang modifi-
ziert nach Benirschke et al. (extended lateral
approach, 1).

nen weit nach distal mobilisiert, wobei
die Sehnenscheide geschlossen bleibt.

Die Aufrichtung und Achsenkorrektur des
tuberositiren Hauptfragmentes erfolgt
wiederum durch das Repositionsmané-
ver nach Westhues mit Einbringen einer
Schanz-Schraube in das Tuber calcanei
(Abb.7a). Durch axialen Zug und Valgisa-
tion kann die regelhaft impaktierte pos-
teriore Facette dargestellt werden, wobei
zur besseren Ubersicht das laterale
Wandfragment tiirfliigelartig wegge-
klappt werden muss. Ist das sustentaku-
lumtragende Fragment in Relation zum
Talus gekippt, muss dieses zundchst repo-
niert und tempordr kongruent gegen den
Talus fixiert werden. Der Aufbau der pos-
terioren Gelenkfacette erfolgt nun
schrittweise von medial nach lateral.
Die Fragmente werden mit 2 parallel
zur Gelenkfldche eingebrachten Kirsch-
nerdrdhten gegeneinander fixiert. An-
schlieBend wird das tuberositire Frag-
ment mittels der eingebrachten Schanz-
Schraube gegen das Proc.-anterior-
Fragment reponiert, wodurch der
Bohler-Winkel wiederhergestellt wird
(Abb.7b). Die erreichte Position wird
nun durch 2 - 3 Kirschner-Drdhte, welche
von posterolateral, d.h. vom tuberositd-
ren Fragment durch das posteriore Facet-
tenfragment in den Talus eingebracht
werden sowie durch 2 weitere Drdhte,
welche vom Cuboid aus durch das
Proc.-anterior-Fragment in den Tuber cal-
canei eingebracht werden, fixiert. Zuvor
ist jedoch die Kongruenz im Calcaneocu-
boid-Gelenk zu {iberpriifen (Abb. 8).

Verbleiben nach der Reposition in der
Stauchungszone Knochendefekte von
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Abb.7 Mit einer perkutan in das tuberositdre Fragment eingebrachten Schanz-Schraube wird
sowohl das Fersenbein aufgerichtet als auch begleitende Varus- bzw. Valgus-Fehlstellungen aus-

geglichen (Westhues-Mandver, 22).

L=y

Abb.8 Schema der
tempordren Kirsch-
ner-Draht-Transfixa-
tion bei der schritt-
weisen Rekonstruk-
tion der Hauptfrag-
mente. Die genaue
Anzahl und Richtung
der benétigten
Dréhte richtet sich
nach der individuel-
len Frakturanatomie.

mehr als Daumenendgliedgroffe wird
von einigen Autoren eine Unterfiitterung
mit autologer Spongiosa vom ipsilatera-
len Beckenkamm durchgefiihrt, bevor
das zuvor weggeklappte Wandfragment
zuriickgeschlagen wird, welches sich
nun exakt einpassen lassen muss
[1,13,23]. Die Notwendigkeit der Unter-
fiitterung solcher Stauchungsdefekte
wird jedoch kontrovers diskutiert und
von anderen Autoren nicht gesehen
[12,18]. Der Einsatz von Knochenersatz-
stoffen anstelle autologer Spongiosa ist
noch nicht als etabliert anzusehen.

Nach erfolgter Reposition wird im eige-
nen Vorgehen die Kongruenz der visuell
schlecht einsehbaren posterioren Facette
mittels offener Arthroskopie des subtala-
ren Gelenkes kontrolliert [16]. Dazu wird
ein Arthroskop mit kleinem Durchmes-
ser, ggf. Winkeloptik, in den freiliegenden
subtalaren Gelenkspalt eingefiihrt. Unter
arthroskopischer Sicht kénnen jetzt Fein-
korrekturen und Nachrepositionen bei
verbliebenen Inkongruenzen in der pos-
terioren Gelenkfacette erfolgen, welches
nach ersten Erfahrungen in etwa einem
Viertel der Fille notwendig wird
[Abb.9]. Dieses Verfahren erfordert kei-
nen groRen Zeitaufwand und ist beziig-
lich Prazision und Griindlichkeit der Bild-
wandlerkontrolle bzw. der direkten Sicht
deutlich tiberlegen. Die Retention erfolgt
mehrheitlich mit einer der Anatomie des
Calcaneus angepassten AO-Platte nach
Sanders [19], es sind jedoch verschie-
dene, meist Y-formige Platten, im Ge-
brauch. Seit dem vergangenen Jahr steht
auch ein winkelstabiles Implantat der AO/
ASIF Foot and Ankle Expert Group zur
Verfiigung, welches sich an einigen Zen-
tren in der klinischen Erprobung befin-
det. Die Plattenfixation an der lateralen
Fersenbeinwand (Abb.10) wird in der Re-
gel mit sechs 3,5-mm-Kortikalisschrau-
ben erreicht, davon 2 unterhalb der sub-
talaren Gelenkfliche in Richtung auf das
Sustentaculum tali, 2 gelenknah im Pro-
cessus anterior und 2 in das Tuber caca-
nei [1,24]. AbschlieBend wird die Ront-
genkontrolle in 3 Standardebenen (Fuf3
seitlich und dorsoplantar, Calcaneus axi-
al) sowie eine 20° Brodén-Spezialaufnah-
me durchgefiihrt. Der Hautverschluss er-
folgt schichtweise unter Einlegen einer
Redondrainage.

Ein bilaterales Vorgehen ist in den
seltensten Fillen erforderlich und mit
einer erhohten Rate an Wundrandnekro-
sen verbunden. Besteht jedoch eine Frak-
tur des Sustentaculum tali bis in die me-
diale Gelenkfacette hinein, welche sich
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Abb.9 Offene subtalare Arthroskopie zur Kontrolle des Repositionsergebnisses mit dem Mini-
Arthroskop unter manueller Spiilung (a). Die nach erfolgter Reposition unter Bildwandlerkontrol-
le arthroskopisch noch sichtbare Stufe betrdgt aufgrund des VergroRBerungsfaktors nur ca. 1 mm,
kann jedoch zu erheblichen arthrotischen Beschwerden fiihren (b). Daher erfolgt eine Feinkor-
rektur, die anschlieBende Kontrollarthroskopie zeigt einen stufenlosen Verlauf auch des schlecht
einsehbaren medialen Anteiles der posterioren Gelenkfacette.

von lateral nicht anatomisch reponieren
ldsst, so ist zusdtzlich zum ausgedehnt la-
teralen Zugang eine kleine, querverlau-
fende Inzision direkt iiber dem tastbaren
Sustentaculum tali erforderlich (Susten-
taculum-Zugang nach Zwipp, 24). In
einem ersten Operationsschritt wird un-
ter Schonung der Sehnen des M. tibialis
posterior, M. flexor digitorum longus
und M. flexor hallucis longus zundchst
das Sustentaculum gegen die mediale Ge-
lenkfacette des Talus reponiert mit zwei
Kortikalisschrauben retiniert, um an-
schlieBend mit der Versorgung von late-
ral fortzufahren. In diesen Fillen ist die
Lagerung des Patienten in Riickenlage
mit Keilanhebung der betroffenen Seite
und beiderseitigen Stiitzen empfehlens-
wert.

Verschiedene Autoren sehen bei Triim-
merfrakturen mit irreparabler Schddi-
gung der posterioren Gelenkfacette die
Indikation zur primdren subtalaren Ar-

throdese. Wahrend Sanders [19] zundchst
eine Standard-Osteosynthese des Calca-
neus durchfiihrt um anschlieBend das
Subtalargelenk mit einer Spongiosazug-
schraube zu fusionieren, praktizieren
Buch et al. [5] eine reine primdre Schrau-
benarthrodese. Im eigenen Vorgehen
wird generell die primdre Rekonstruktion
angestrebt, um eine exzessive Weichteil-
kontraktur zu vermeiden und eine even-
tuelle spater notwendige Arthrodese zu
erleichtern. Diese erfolgt sekunddr bei
entsprechendem Beschwerdebild als In-
situ-Arthrodese, in einigen Fdllen wurde
auch die Ausbildung einer symptomar-
men Ankylose gesehen, welche kein wei-
teres operatives Vorgehen erforderte. Die
Rate sekunddrer subtalarer Arthrodesen
liegt bei diesem Vorgehen zwischen 2,3
und 3.7% [1,24,25].

Die Nachbehandlung erfolgt friihfunktio-
nell aus dem Unterschenkelspaltgipsver-
band heraus mit krankengymnastischen

Ubungen ab dem 1.postoperativen Tag.
Diese beinhalten gefiihrte, aktive Fle-
xions/Extensionsbewegungen. Zum Leer-
pumpen der vendsen Plexus wird der Pa-
tient zum regelmdRigen Fuldruck gegen
die Gipssohle angehalten. Am 2. postope-
rativen Tag beginnt der Patient mit akti-
ven Kreiselbewegungen des Fuf3es sowie
passiven Bewegungen auf der Motor-
schiene. Die Mobilisation erfolgt ab
dem 5.-8.postoperativen Tag unter Teil-
belastung von 15kp. Auf Vollbelastung
kann abhdngig von Bruchform, Knochen-
qualitdt und Ausmaf einer eventuell not-
wendigen Spongiosaimplantation nach
6-12 Wochen iibergegangen werden.
Schwerstarbeit und Sport sind in der Re-
gel nach 4-6 Monaten moglich. Die Im-
plantatentfernung wird nach einem Jahr
empfohlen (Abb.11), ist jedoch nicht ob-
ligat. Bei deutlicher Riickfuf3einsteifung
sollte diese aufgrund der nach eigener Er-
fahrung regelhaft beobachteten fibrosen
Verwachsungen immer mit einer lateral-
seitigen Arthrolyse und Arthroskopie des
subtalaren Gelenkes verbunden werden
[16,25].

Komplikationen

Aseptische Wundrandnekrosen treten in
2 bis 10% der Fille auf und kénnen durch
lokal-desinfizierende MafRnahmen zum
Ausheilen gebracht werden [1,23,25]. Re-
visionspflichtige Himatome werden in
2,6% bis 5% der Fdlle gesehen, und heilen
nach Entlastung problemlos ab [16,24].

. Frithe Komplikationen wie oberflachliche
aseptische Wundrandnekrosen, Nerven-
irritationen oder revisionspflichtige Ha-
matome konnen durch sorgféltige Pra-
parationstechnik, das Beachten der lo-
kalen Blutversorgung (korrekter Zugang)
sowie das Vermeiden jeglichen scharfen
Hakenzuges an den Weichteilen mini-
miert werden.

Tiefe Weichteil- und Knocheninfekte sind
gefiirchtete Komplikationen, welche in
1,3% bis 7,0% nach einer Osteosynthese
beobachtet werden [1,2,18,23]. Beson-
ders gefahrdet sind hierbei offene Fraktu-
ren sowie geschlossene Frakturen, wel-
che verspdtet (> 14 Tage nach dem Un-
fallereignis) versorgt werden [17,25].
Die Therapie besteht in einem radikalen
Débridement, gegebenenfalls der Platt-
chenentfernung und alternativer Kirsch-
ner-Draht-Transfixation mit anschlieBen-
der Einlage von Antibiotikatrdgern und
systemischer Antibiotikatherapie. Pseud-
arthrosen werden mit 0,7 bis 1,6 % [24, 25]
selten beobachtet. In diesen Fdllen ist die

51

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



52

OP-JOURNAL 1/2001

Abb.10 Rekonstruktion einer intraartikuldaren Calcaneusfraktur. Beachte den

aufgehobenen Bohler-Winkel im seitlichen Strahlengang (a), die Verkiirzung
und Verbreiterung des Fersenbeines in der axialen Aufnahme (b) sowie die Frag-
mentierung und Depression der posterioren Gelenkfacette in der 20°-Broden-
Aufnahme (c). Radiologisches Ergebnis nach Osteosynthese mit der AO-Calca-
neus-Platte nach Sanders [19], welche an die laterale Fersenbeinwand anmodel-
liert wird, in denselben Ansichten (d-f).

Abb.11 Die CT-Verlaufsdokumentation (sel-
ber Patient wie Abb.10) zeigt die anatomische
Rekonstruktion der funktionell entscheiden-
den posterioren Gelenkfacette nach durchge-
fihrter Implantatentfernung. Die Schrauben-
kanédle sind unterhalb der Gelenkfldche noch
sichtbar.

Revision mit Anfrischung der Fragment-
enden, zusdtzlicher autologer Knochen-
plastik und anschliefender Schrauben-
Kompressionsosteosynthese angezeigt.
Die Komplikationsrate im eigenen Pa-
tientengut ist in Tab.2 dargestellt, sie
liegt im Bereich der in groReren Studien
angegebenen Zahlen. Auf die besondere
Problematik der offenen Calcaneusfrak-
turen wird mehrfach hingewiesen.

Ergebnisse

In groRReren Serien ({iber 100 nachunter-
suchte Patienten) wurden nach offener
Reposition und Plattenosteosynthese in
60 bis 85% gute und ausgezeichnete Re-
sultate beschrieben [2,12,18,23] wenn-
gleich auch verschiedene Score-Systeme
zur Anwendung kamen, was den direkten
Vergleich erschwert. Im eigenen Patien-
tengut fanden sich mit dem rein funktio-
nellen modifizierten Merle d’Aubigné-
Score deutlich bessere Resultate, als mit
dem +200-Punkte-Score, welcher zu-
dem strenge morphologische und objek-
tivierbare klinische Kriterien einschlief3t
(Tab.3, Abb.12). Erwartungsgemadf$ fin-
det sich bei allen Autoren eine negative
Korrelation der Ergebnisse mit steigen-
dem Schweregrad der Fraktur und unge-
niigender Reposition. Dabei wird auf die
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Tab.2 Komplikationen (Mehrfachnennung mdglich) nach operativer Versorgung von Tab.3 Behandlungsergebnisse nach chi-
Calcaneusfrakturen (eigenes Krankengut 10/1993-12/1999, n = 275) rurgischer Versorgung von Calcaneusfrak-
turen (eigenes Krankengut, Nachuntersu-
oberflachliche Wundrandnekrose 23 6,6% chungszeitraum 18 Monate postop_,
revisionspflichtiges Himatom 18 5,2% n=169)
Weichteilinfekt* 18 5.2%
Knocheninfekt* 9 2,6% Score + 200 Merle
verzogerte Knochenheilung 1 0,3% Punkte d’Aubigné
Pseudarthrose 1 0,3% (Zwipp)  (mod.
* Bei 18 von 27 Patienten mit Infektverlauf lag eine II.-11l.°ig offene Fraktur vor. n. Buch)
sehr gut 10% 45%
gut 57% 41%
befriedigend 30% 11%
schlecht 3% 3%

nicht unerhebliche Lernkurve von etwa 2
Jahren bzw. 40 Fillen hingewiesen [19].
Mehrere Autoren haben beobachtet,
dass ein schlechteres Resultat insbeson-
dere mit Inkongruenzen im subtalaren
Gelenk, weniger mit der Aufrichtung
des Bohler-Winkels in den konventionel-
len Aufnahmen einhergeht. Letzterer hat
nur bei deutlichem Korrekturverlust
einen negativen Einfluss auf das Behand-
lungsergebnis [15,16,25].

Wadhrend nach der Rehabilitationsstatis-
tik der gewerblichen Berufsgenossen-
schaften von 1990 die Fersenbeinbriiche
noch den héchsten MdE-Index unter al-
len Frakturen aufwiesen (im Mittel 25.5
v.H.), so betrdgt heute nach ersten eige-
nen Erfahrungen bei 17 abschlieRend be-
gutachteten  berufsgenossenschaftlich
versicherten Patienten (Il. Rentengutach-
ten) mit isolierten Calcaneusfrakturen
die mittlere MdE 18.9 v.H. Die Rate not-
wendiger  sekunddrer  Arthrodesen
konnte von 28% nach konservativer The-
rapie (11) im eigenen Vorgehen auf 3.7%
nach operativer Therapie gesenkt wer-
den.

| Wenige Studien vergleichen operatives
und konservatives Vorgehen bei intraar-
tikuldren Calcaneusfrakturen, die einzige
prospektiv-randomisierte Untersuchung
von Thordarson und Krieger (20) zeigt je-
doch eine eindeutige Uberlegenheit der
Osteosynthese. Verschiedene retrospek-
tive Studien fanden jeweils signifikant
bessere Ergebnisse bei operativ versorg-
ten Patienten mit anatomiegerechter
Frakturreposition [13,15,16,18].

Abb.12 Die klinischen Parameter
zur Kontrolle des Behandlungsergeb-
nisses beinhalten u.a. die Beweglich-
keit im oberen (a, b) und unteren
Sprungggelenk (c) sowie die Achsen-
ausrichtung des RiickfuRBes und die
plantare Lastverteilung des FuRes im
Podogramm (d). Sehr gutes Ergebnis
mit dem Merle d’Aubigné- und =+ 200-
Punkte-Score (selber Patient wie Schlussfolgerung
Abb.10).
Insgesamt hat das operative Vorgehen
mit anatomischer Rekonstruktion und
frithfunktioneller Ubungsbehandlung zu
einer deutlichen Verbesserung der Prog-
nose dieser schweren Verletzungen ge-
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fithrt. Neuere Tendenzen, wie die arthro-
skopische Gelenkkontrolle in Verbindung
mit offener oder perkutaner Reposition,
die frithe Lappendeckung bei offenen
Frakturen, der Einsatz winkelstabiler Im-
plantate bei zunehmendem Verzicht auf
eine autologe Spongiosaplastik und die
Arthrolyse im Rahmen der Implantaten-
tfernung sollten diese Entwicklung zu-
gunsten besserer funktioneller Ergeb-
nisse weiter voranbringen.
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