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Einleitung

Das Fersenbein ist nicht nur der größte
aller tarsaler Knochen, sondern auch
der am häufigsten gebrochene. Bei axialer
Gewalteinwirkung kann der Calcaneus
aufgrund seiner vorwiegend spongiösen
Architektur erheblich kollabieren und
massiv impaktiert werden. Er ist opera-
tionstechnisch schwierig aufzurichten,
ebenso, wenn nicht gelenkübergreifend,
zu retinieren und neigt wegen seiner
schmächtigen Weichteilummantelung
wie kaum ein anderer tarsaler Knochen
zur Infektion. Diese Imponderabilien ha-
ben einen langen Weg zur Entwicklung
eines optimierten Implantates bedingt.

Implantatentwicklung

Nach den Pionieren der operativen Frak-
turbehandlung wie Leriche (1929), Lenor-
mant und Wilmoth (1929), Westhues
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Zusammenfassung

Die biomechanische Überlegenheit
des winkelstabilen Calcaneusplätt-
chens gegenüber dem Sanders-
Plättchen ist noch nicht erwiesen.
Die Reduktion einer additiven
Spongiosaplastik von 53 auf 4 %
mit einer damit verbundenen frü-
heren Vollbelastung von 3 Wochen
i.M. ist evident. Die eigene Anwen-
dung des neuen Implantates in den
letzten 2 Jahren war nur deshalb
zurückhaltend, da bislang keine Ti-
tan-Molly15-Version zur Verfügung
stand, die ein postoperatives CT
problemlos ermöglicht.

(1935) und Merle d’Aubigné (1936)
[5,6, 7, 8], die mittels Spickdraht- und
Schraubenosteosynthese oder Knochen-
spanunterfütterung Fersenbeinbrüche
angingen, waren 1953 Judet et al. [3]
die ersten, die zur nicht gelenkübergrei-
fenden Retention eines Fersenbeinbru-
ches ein Drittelrohrplättchen nutzten,
was erst später zu Beginn der CT-Ära
1978 von Lanzetta und Meani [4] sowie
1979 von Bèzes und Morilleau [1] wieder
aufgegriffen wurde.

Die biomechanische Unzulänglichkeit
des Drittelrohrplättchens zur Versorgung
von Fersenbeinbrüchen mit Trümmerzo-
nen des Processus anterior calcanei wur-
de allein dadurch erkennbar, dass zum
Beispiel Bèzes et al. [2] in 56 von 120 Fäl-
len das Cuboidgelenk mit dem Drittel-
rohrplättchen überbrücken und in mehr
als einem Drittel ihrer Fälle (45 von
120) eine Y-förmige Doppelverplattung
durchführen mussten. Nach vermehrtem,
behelfsmäßigem Einsatz von Einfach-,
Doppel- und Dreifach-H-Plättchen in
der Fersenbeinchirurgie, die eigentlich
für die ventrale Spondylodese konzipiert
waren, zeigte sich, dass diese zur Abstüt-
zung subthalamischer Trümmer- und Im-
paktionszonen miteinander T- oder ge-
doppelt H-förmig zusätzlich kombiniert
werden mussten [9,10]. Um diese Impro-
visation zu vermeiden, stand erstmals
1991/92 nach den Vorschlägen von Roy
Sanders (Tampa, Florida) ein anatomisch
angepasstes Calcaneusplättchen (Syn-
thes�, USA) im Rahmen einer Pilottestung
zur Verfügung. Diese Kleinfragmentplatte
oder sog. Sanders-Platte stand seit 1994
in 60 und 70 mm Länge in Stahl- und Ti-
tanversion allgemein zur Verfügung. Die-
ses eigens für den Fersenbeinbruch ge-
schaffene Plättchen bestach in der Initial-
phase der Anwendung nicht nur durch
Minimierung des Peronealsehnenim-
pingements (1,2 mm Plättchenstärke),
seiner möglichen Titanversion (Option
der postoperativen CT-Kontrolle), son-
dern vor allem durch seine anatomische
Anpassung mit dadurch erleichterter Fi-

xationstechnik. Mit zunehmender Erfah-
rung in der operativen Versorgung der
Calcaneusfraktur zeigten sich trotz der
Vorteile dieses Plättchens die noch unge-
lösten Fixationsprobleme bei ausgedehn-
ter Zerstörung aller Hauptfragmente, bei
großen subthalamischen Impaktionszo-
nen und bereits präoperativ bestehender
Osteoporose. Dies zeigte sich vor allem
dadurch, dass oftmals die verwendeten
3,5er-Kortikalisschrauben nur in der un-
mittelbar subthalamischen Zone zum
Sustentaculum hin, ganz dorsal im Tuber
calcanei oder ganz nah zum Calcaneo-Cu-
boid-Gelenk hin gelegenen Zonen ver-
mehrter Spongiosadichte ein Halt im
Knochen gefunden werden konnte [10].
Zur Optimierung der operativen Calca-
neusfrakturversorgung wurde daher un-
ter der Federführung des Erstautors in
der Internationalen Foot & Ankle Expert
Group (FAEG) der AO/ASIF-International
in Zusammenarbeit mit SUSA (Synthes�

USA) ein winkelstabiles Implantat ent-
wickelt. Dieses wurde weltweit erstmals
am 4.1. 2000 klinisch angewandt (Fallbei-
spiel 1) und ist in der Stahlversion seit
2002 allgemein erhältlich. Seit November
2003 wird es auch in Titan mit 15 % Mo-
lybdän gefertigt (Fa. Mathys) und derzeit
klinisch erprobt.

Krankengut

In der Klinik für Unfall- und Wiederher-
stellungschirurgie am Universitätsklini-
kum „Carl Gustav Carus“ der Technischen
Universität Dresden wurden in der Zeit
vom 1.10.1993 bis zum 31. 8. 2003 496
Patienten mit insgesamt 553 Frakturen
behandelt, davon 89,6 % operativ und
10,4% konservativ. Das durchschnittliche
Alter der Patienten betrug 41,7 Jahre. Das
Geschlecht war in 78% der Fälle männ-
lich, in 22 % weiblich. Bei 57 von 496 Pa-
tienten (11,5 %) bestand ein beidseitiger
Fersenbeinbruch. Offene Frakturen be-
fanden sich in 10,2%, Frakturen mit Kom-
partmentsyndrom (g 3) in 5,5%, eine Po-
lytraumasituation in 22,2%. Die CT-Ana-
lyse ergab in 87,2 % intraartikuläre Fraktu-
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ren, die sich in 72,8% als 4-Fragment-/1-
Gelenk- bis 5-Fragment-/3-Gelenk-Frak-
turen erwiesen. Nach dem früher be-
schriebenen 12-Punkte-Score [9] fanden
sich in 58,7 % der Fälle 7 – 12-Punkte-
Frakturen.

Die operative Versorgung erfolgte im Mit-
tel 8,8 Tage nach Trauma (0 – 23 d). In
95,3 % wurde ein ausgedehnt lateraler Zu-
gang durchgeführt, in 1,5 % eine bilaterale
Inzision, in 1,0 % ein ausschließlich medi-
aler Zugang. Eine perkutane, in der Regel
arthroskopisch und BV-gestützte Schrau-
benosteosynthese erfolgte in 2,2% der
Fälle, eine primäre Arthrodese in nur
0,4%. Die 453 Osteosynthesen wurden
in 350 Fällen (77,3 %) mittels Sanders-Ti-
tanplättchen durchgeführt, in 28 Fällen
(6,2 %) mittels H-Plättchen, als alleinige
Schraubenosteosynthese in 22 Fällen
(4,8 %). Das winkelstabile Calcaneusplätt-
chen in Stahlversion wurde in 53 Fällen

(11,7 %) verwandt, wobei eine additive
Spongiosaplastik in diesen Fällen nur
zweimal (3,8 %) notwendig wurde. Bei
Verwendung des Sanders-Titanplätt-
chens war hingegen in 53,0 % eine zusätz-
liche autologe Spongiosaplastik durchge-
führt worden.

In den 453 operierten Fällen fanden sich
an Komplikationen: Wundrandnekrosen
(6,0 %), revisionsbedürftiges Hämatom
(4,7 %), Weichteilinfektion (4,3 %), Kno-
cheninfektion (2,2 %) und eine verzögerte
Knochenheilung in 0,4% der Fälle.

Winkelstabiles Implantat, warum?

Wenngleich im 5-Jahres-Follow-up von
194 kontrollierten Fällen nach dem eige-
nen �200-Punkte-Score 72 % sehr gute
und gute, 25% befriedigende und 3 %
schlechte Ergebnisse erzielt wurden
und eine sekundäre subtalare Arthrode-

serate von nur 5,6 % feststellbar war, zeig-
ten sich dennoch einige implantatbezo-
gene Probleme, die es zu lösen galt. Bei
Verwendung des Sanders-Titanplätt-
chens kam es in 1,1 % der Fälle zum Im-
plantatversagen im Sinne von Schrau-
ben- oder Plättchenbruch, wobei der Ein-
satz von Endobone in einem Fall, ein
Frühinfekt mit Osteonekrose im zweiten
Fall und eine unzureichende biomechani-
sche Osteosynthese im dritten von insge-
samt 4 Fällen dafür verantwortlich zu
machen waren. Als Nachteil für das nicht
winkelstabile Sanders-Plättchen zeigte
sich jedoch die sehr hohe Rate von bis
zu 53 % an autologer Spongiosaplastik
mit einer Vollbelastbarkeit erst ab der
13. Woche. Vereinzelte Fälle einer nicht
als ausreichend stabilen Plättchenosteo-
synthese mit der Sanders-Platte fand
sich bei primär gegebener Osteoporose,
bei ausgedehnter Trümmerzone in der
Calcaneushalsregion und in der cuboida-

Abb.1 B2-Fraktur des Calcaneus mit zweitgradig geschlossenem
Weichteilschaden bei einem 53jährigen Patienten nach suizidalem Fen-
stersturz. Nach der neuen AO-Klassifikation: 81.2 B2 (d, h [1.3.3]). (a)
Die seitliche Calcaneus- und Brodén-308-Projektion zeigen die tiefe Imp-
aktion der posterioren Facette. (b) Die axiale (links) und koronare CT-
Schicht (rechts) zeigen die schwere Zerstörung des Calcaneo-Cuboid-
Gelenkes sowie des Subtalar-Gelenkes. 81¼Rückfuß, 81.2¼Calcaneus,
lcaneus, B2¼ 2-Gelenkfraktur, d¼posteriore Facette, h¼ cuboidale
Gelenkfläche, 1.3.3¼ knöcherne Läsion, multifragmentär, erheblich dis-
loziert. (c) Intraoperativer Situs nach anatomischer Rekonstruktion und
Fixation mit der neuen winkelstabilen Calcaneusplatte. 1¼ einer der
2,0er-Spickdrähte im Talus gelenknah umgebogen zum Weghalten

des Weichteillappens, 2¼ kleiner Armausleger zum Herunterhalten
des Processus anterior-Fragmentes, 3¼ kleiner Armausleger zum Hoch-
pressen eines möglichen plantarseitigen triangulären Fragmentes,
4¼ 2,0-Minischraube zur interfragmentären Verschraubung der in
sich gebrochenen lateralseitigen posterioren Facette, 5¼ eine der win-
kelstabilen Schrauben, hier nahe zum Calcaneo-Cuboid-Gelenk,
6¼ 3,5er-Schraube subthalamisch, die als Zug-Schraube gebohrt durch
interfragmentäre Zugwirkung zum Sustentaculum hin eine Spaltbil-
dung vermeiden lässt. (d) Die intraoperative seitliche Calcaneus- und
208-Brodénaufnahme zeigen die anatomische Rekonstruktion des Sub-
talar- und Calcaneo-Cuboid-Gelenkes.
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len Gelenkebene des Processus anterior-
bzw. anterioren Facetten-Fragmentes. Bei
zusätzlicher Frakturierung des sustenta-
cularen Hauptfragmentes in sich und
bei ausgedehnten B3-Frakturen des Fer-
senbeines musste in Einzelfällen (<2 %)
zur Vermeidung eines Repositions- und
Retentionsverlustes ein zusätzlicher
Gipsverband für 6 Wochen angelegt wer-
den.

& Die Notwendigkeit zur Entwicklung eines
winkelstabilen Calcaneusplättchens be-
stand in erster Linie darin, möglichst
eine additive Spongiosaplastik zu ver-
meiden sowie eine primäre Stabilität
auch bei zunehmend beobachtbaren Fäl-
len einer primären Osteoporose, bei aus-
gedehnten B3-Gelenk- und Luxations-
frakturen zu haben.

Die Forderungen an ein winkelstabiles
Fersenbeinplättchen bestanden darin,
ein Implantat zu entwickeln, welches
möglichst wenig Knochenbedeckung ver-
ursacht, d. h. im Wesentlichen, anato-
misch angepasst, aus Schraubenlöchern
mit Innengewinde besteht, die mit
schmalen Armen verbunden sind. Dies
deshalb, um möglichst wenig Implantat-
masse mit nur geringstem Knochenkon-
takt und gleichzeitig hoher primärer Sta-
bilität durch die winkelstabile Verschrau-
bung zu haben. Zusätzlich sollten neben
den „interlocking screws“ noch gewöhn-
liche 3,5er- und 2,7er-Schrauben mit dem
Plättchen kombinierbar sein, um in be-
stimmten Bereichen Lage und Richtung
der Schraube vom Gewinde unabhängig
platzieren zu können. Um das Sustenta-
culum ohne Zielgerät zu treffen, sollte

das Gewinde subthalamisch um 5 Grad
nach kranial und 5 Grad nach cuboidal
geneigt sein. Ein weiteres Ziel der Ent-
wicklung bestand darin, das Plättchen
in situ nachbiegen zu können, was durch
kleine Bolzen mit Gewinde ermöglicht
werden sollte. Da am Calcaneushals
durch den Zug des Ligamentum interos-
seum eine oftmals hartnäckige Dislokati-
onsneigung nach fußrückenwärts be-
steht, sollte neben der winkelstabilen
Verschraubungsmöglichkeit das Plätt-
chen durch einen zusätzlichen kleinen
Arm ergänzt werden, der im Sinus tarsi
das Calcaneus anterior-Fragment nach
plantar reponiert halten kann (Abb.1).
Ein dem Calcaneo-Cuboid-Gelenk naher
Processus anterior-Abriss mit ebenfalls
beobachtbarer großer Dislokationsten-
denz nach kranial, dies aufgrund des

Abb. 2 Erheblich dislozierte C2-Luxationsfraktur des Calcaneus mit
zweitgradig geschlossenem Weichteilschaden bei einem 28-jährigen
Bierbrauer nach Treppensturz. (a) Die a. p.-Aufnahme zeigt den kom-
pletten Versatz des Fersenbeines nach lateral unter den Außenknöchel
mit Zertrümmerung desselben. Die seitliche Projektion zeigt die nach
kranial verrenkte Stellung des Calcaneus in Bezug zum Talus und
die schwere intraartikuläre Destruktion vor allem zum Cuboid hin.
(b) Die dorso-plantare Röntgenaufnahme sowie die weiterführenden
CT-Schichten zeigen die schwere Zertrümmerung des gesamten Pro-
cessus anterior mit erheblicher Verwerfung des Gelenkes. Versatz
des Tubers mit der posterioren Facette um über halbe Talusbreite

nach lateral bis unter den Außenknöchel mit Zerstörung desselben in
seinem distalen Anteil. Zusätzlicher Frakturverlauf bis nahe zur medi-
alen Gelenkfacette hin. (c) Anatomische Rekonstruktion des Subtalar-
Gelenkes in der intraoperativen Brodén-Projektion mit Rekonstruktion
des Außenknöchels mittels Minischrauben. Die axiale Aufnahme zeigt
das 2-Loch-winkelstabile-Plättchen auf der Medialseite im Sinne des An-
tigleitprinzipes. (d) Die seitliche Fersenbeinaufnahme und die OSG a. p.-
Aufnahme zeigen den lateral platzierten 6-Loch-Anteil der winkelstabi-
len Calcaneusplatte mit anatomischer Rekonstruktion des Subtalar- und
Calcaneo-Cuboid-Gelenkes sowie des Außenknöchelbereiches.
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Zuges durch das Ligamentum bifurcatum,
sollte noch ein drittes Schraubenloch für
diese Region zur Verfügung stehen, wel-
ches nach Umbiegen den kranialen Anteil
des Processus anterior-Fragmentes nach
kaudal pressen kann. Alle diese Forde-
rungen konnten einschließlich sehr glatt
schneidender Zangen in einem 7-jähri-
gen Prozess technisch erreicht werden.

Zur Verbesserung der biomechanischen
Stabilität des Plättchens einerseits und
der postoperativen Möglichkeit einer re-
flektionsfreien CT-Untersuchung wurde
von Anfang an eine Titanlegierung mit
Molybdän (15 %) angestrebt und ist seit
11/2003 realisiert. Die Versatilität des
Plättchens ist zwischenzeitlich zur exak-
ten anatomischen Anpassung in 3 Größen
(75,7/68,8/64,5 mm) für rechts und links
erhältlich.

Fallbeispiele

Am 4.1. 2000 wurde im Fallbeispiel 1
erstmals ein komplexer 2-Gelenk-Bruch
mit dem beschriebenen winkelstabilen
Plättchen der AO Foot & Ankle Expert
Group operativ versorgt. Trotz ausge-
dehnter Gelenkzerstörung der posterio-
ren Facette und der cuboidalen Gelenk-
fläche, nach AO klassifiziert als 81.2 B2
[d, h(1.3.3)]-Fraktur, konnte dieser Bruch
anatomisch rekonstruiert und mit hoher
primärer Stabilität retiniert werden
(Abb. 1 a– d).

Das Fallbeispiel 2 mit einer C2-Fraktur
des Calcaneus, d. h. einer Luxationsfrak-
tur in der Ebene des Subtalar-Gelenkes
und des Calcaneo-Cuboid-Gelenkes
(Abb. 2 a– d) zeigt, dass mit einem Mini-
mum des vorhandenen Plättchens, d. h.
bei Reduktion des winkelstabilen Im-
plantates, auf eine 6-Loch-Situation für

den in sich extrem geborstenen Processus
anterior-Gelenkabschnitt lateralseitig
und durch ein zusätzlich abgetrenntes
2-Loch-Segment eine maximale Stabilität
im Sinne des Antigleitplättchens medial
gewährleistet werden kann.

Das dritte Fallbeispiel zeigt, dass bei kom-
plexem Fußtrauma wie unter anderem
bei distaler intraartikulärer Calcaneus-
Luxationsfraktur kombiniert mit Cuboid-
fraktur mittels 5-Loch-Plättchen nicht
nur der Processus anterior calcanei-An-
teil, sondern mit einem abgetrennten 3-
Loch-Verbund das Cuboid winkelstabil
versorgt werden kann. Der deutlich er-
kennbare Vorteil anatomisch angepasster
und winkelstabiler Implantate soll in Zu-
kunft auch für kleinere Fußwurzelkno-
chen wie Talus, Naviculare, Cuboid und
Cuneiformia genutzt werden.

Abb. 3 Komplexes Fußtrauma mit auswärtig
inkongruent versorgter Pilon tibiale-Fraktur
mit noch unversorgten Frakturen des Talus,
Calcaneus und Cuboids. (a) Erfolgte Korrektur
des Pilons in den CT-Schnitten (rechts) und
noch unversorgte Talushals- sowie schwere
Impaktionsfraktur des distalen Calcaneus
mit tiefer Impression der cuboidalen Gelenk-
fläche in den Calcaneus, zusätzlicher Abriss
des eigentlichen Processus anterior calcanei.
Mäßige Impaktion der intraartikulären Fraktur
des Cuboids. (b) Intraoperativer Situs mit
deutlicher Impaktion der cuboidalen Gelenk-
fläche unter Exposition durch Einsetzen eines
Minidistraktors (rechts oben). Die Peroneal-
sehnen sind mit einem Gummizügel wegge-
halten. Wiederherstellung der calcaneo-cu-
boidalen Gelenkkongruenz mit Versorgung
mittels winkelstabilen Anteilen der interlok-
king calcaneal plate (rechts unten). Temporäre
Transfixation des Calcaneo-Cuboid-Gelenkes
mittels K-Draht. Verschraubung des Talus
und anatomische, sekundäre Rekonstruktion
der Pilonfraktur mit Mini- und 3.5er Schrauben
(links).
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Diskussion

Wenngleich mit dem winkelstabilen Cal-
caneusplättchen in 53 Fällen noch kein
direkter Vergleich mit der großen Zahl
von 350 verwendeten Sanders-Plättchen
durchgeführt werden kann, fällt zumin-
dest der drastische Rückgang von additi-
ver autologer Spongiosaplastik von 53 auf
3,8% auf. Hinsichtlich der bekannten
Spendermorbidität erscheint bereits
hierin ein Vorteil gegeben. Als geringer
Nachteil imponiert das stärkere Auftra-
gen des winkelstabilen Plättchens durch
die erhabenen Schraubenlöcher mit In-
nengewinde von 1,5 mm gegenüber den
1,2 mm flachen Sanders-Plättchen. Mit

dem von der Fa. Litos angebotenen Calca-
neusplättchen aus Reintitan mit der spä-
ter entwickelten Option winkelstabil ein-
zudrehender (2 differierende Härtegra-
de) Schrauben, liegen keine eigenen Er-
fahrungen vor. Auch finden sich in der Li-
teratur keine Angaben, ob diese Implan-
tate problemlos zu entfernen gehen. 12
von 53 winkelstabilen Fersenbeinplätt-
chen (Stahlversion) des eigenen Kranken-
gutes konnten problemlos entfernt wer-
den. Eigene experimentelle Untersu-
chungen zum direkten Vergleich der pri-
mären Stabilität bei Verwendung von
winkelstabilen Plättchen vs. Sanders-
Platte an instabilen B1-Cadaver-Calcanei
stehen noch aus.
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Presses Méd 1977; 33: 2985 – 2986

5 Lenormant C, Wilmoth P. A propos du trai-
tement sanglant des fractures du calca-
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