Kalkaneusfrakturen
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Zusammenfassung

In den vergangenen 25 Jahren hat die
operative Therapie dislozierter intra-
artikuldrer Kalkaneusfrakturen mit
anatomischer Rekonstruktion und
frithfunktioneller Nachbehandlung zu
einer deutlichen Verbesserung der
Prognose dieser schweren Verletzun-
gen gefiihrt. Neuere Entwicklungen,
wie die an der GefilRanatomie orien-
tierte Zugangsmodifikation [1,11], die
arthroskopische Gelenkkontrolle in
Verbindung mit offener oder perkuta-
ner Reposition [12,24], die friihe Lap-
pendeckung bei offenen Frakturen
oder geschlossenen Frakturen mit
Vollhautnekrosen [4,23,40], der Ein-
satz winkelstabiler Implantate bei zu-
nehmendem Verzicht auf eine auto-
loge Spongiosaplastik [40], die Beach-
tung spezieller Zuginge und Osteo-
synthesetechniken bei Luxationsfrak-
turen des Kalkaneus [41] sowie die
Arthrolyse im Rahmen der Implantat-
entfernung [24,37] haben zu weniger
Komplikationen und zu besseren
funktionellen Ergebnissen gefiihrt.

Epidemiologie, Bio-/Pathomechanik
und Pathomorphologie

Das Fersenbein ist nicht nur der gréf3te,
sondern auch der am hdufigsten gebro-
chene tarsale Knochen des menschli-
chen Skeletts. Die Haufigkeit einer Kal-
kaneusfraktur wird in der Literatur mit
1-2% aller Frakturen angegeben, wobei
sie mit etwa 60% der haufigste Bruch der
FuBwurzel darstellt [36]. Er betrifft
Manner fast 5-mal hdufiger als Frauen
[36]. Das mittlere Alter der betroffenen
Patienten betragt 42 Jahre, wobei weni-
ger als 5% jlinger als 15 oder dlter als 65

OP-JOURNAL 2007; 23: 110-120
© Georg Thieme Verlag KG Stuttgart - New York

Calcaneal Fractures

In the past 25 years the operative
treatment of dislocated, intra-articu-
lar calcaneal fractures has changed
considerably and now includes recon-
struction and early functional follow-
up. As a consequence the prognosis of
these severe injuries has improved
significantly. New developments like
vascularity-related approaches, ar-
throscopic joint control in open and
percutaneous reduction and fixation,
early free flap coverage in severe open
or closed fractures, the increasing use
of interlocking plates with avoidance
of bone grafting, the recent recom-
mendation for special approaches
and fixation techniques in fracture
dislocations as well as hints for sub-
talar arthrolysis in combination with
hardware removal have not only re-
duced the postoperative complication
rate but have also improved the long-
term results significantly.

Jahre alt sind [25]. Die hdufigste Unfall-
ursache mit 82% ist der Sturz aus gréf3e-
rer (> 1 m) Hohe [25]. Beidseitige Briiche
mit 19,5%, offene Frakturen in 12% so-
wie geschlossene Fersenbeinbriiche mit
akutem Kompartmentsyndrom in 4,9%
der Fille stellen insbesondere beim
Mehrfachverletzten (25%) oder im Rah-
men eines Komplextraumas (15%) eine
besondere Herausforderung dar [25].
Durch seine spongitse Binnenstruktur
und seine vier Gelenkfacetten entstehen
bei axialer Gewalteinwirkung, oftmals
schon beim Sturz aus weniger als 1m
Hohe am Kalkaneus in 88,2% aller Fdlle
Frakturen mit Gelenkbeteiligung [25].
Neben der posterioren Facette ist die ku-
boidale in 45,3%, die mediale/anteriore
Facette in 22,5% zusdtzlich frakturiert

[25]. 59,8% betreffen zwei oder mehr als
zwei Gelenkfacetten, 57,8% aller Fraktu-
ren weisen nach der 12-Punkte-Skala
[36] einen Schweregrad von >8 Punkten
auf [25]. Die wichtige Funktion des Fer-
senbeines als Hebelarm mit dorsaler In-
sertion der Achillessehne und als krafti-
ger Pfeiler der lateralen FuRsdule wird
bei nahezu regelhafter Deformation wie
Hohenverlust, Verkiirzung und Verbrei-
terung des Fersenbeines empfindlich ge-
stort. Die unter hoher Belastung stehen-
de posteriore Gelenkfacette, welche fiir
die Beweglichkeit des RiickfuRBes und
damit fiir die optimierte Anpassung des
FulRes an den Untergrund im Sinne der
Eversion/Inversion entscheidend ist,
wird selbst bei geringsten Verwerfun-
gen (1-2mm) dauerhaft durch eine
rasch einsetzende, schmerzhafte Sub-
talararthrose geschadigt [24,25].

Je nach Ausmaf3 der Deformitat resultie-
ren neben dem posttraumatischen Pes
planovalgus, eine Irritation der Perone-
alsehnen oder das AnstoRRen der dislo-
zierten Fersenbeinwand gegen die Au-
RBenknochelspitze, im Angloamerikani-
schen bekannt als duferst schmerzhaf-
tes ,abutment” [26,36,37]. Durch die
nahezu regelmdRige Dislokation des
Tuberfragments nach kranial mit Min-
derung des sog. Bohler-Winkels wird
dynamischerseits der Hebelarm des Tri-
ceps surae enorm geschwadcht. Durch
die hdufige konsekutive Riichwadrtskip-
pung des Talus mit permanenter Einstel-
lung der vorderen, breiteren Trochlea
tali in der Sprunggelenksgabel ist nicht
nur ein frithes, schmerzhaftes tibio-tala-
res Impingement gegeben, sondern wird
eine Prdarthrose des oberen Sprungge-
lenkes induziert. Nicht zuletzt werden
nicht selten zusatzlich die Riegelfunk-
tion der Plantaraponeurose und das ein-
zigartige subkalkaneare Fersenpolster
geschddigt. Aus dieser Vielzahl der Pa-
thomorphologien ergeben sich die un-
bedingte Forderung nach exakter Verlet-
zungsanalyse und Indikationsstellung
zur anatomischen Reposition der Gelen-
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ke, Form und Achsen, um schwere Folge-
schdden zu vermeiden. Dabei ldsst sich
in den meisten Fdllen die Wiederher-
stellung der duBeren Form und die sub-
tile Rekonstruktion aller Gelenkflachen
nur mit einer offenen Reposition und
tibungsstabiler, nicht gelenkiibergrei-
fender Plattenosteosynthese erreichen.
Die prekdre Weichteilbedeckung des
Fersenbeines macht eine sorgsame Prd-
paration und exakte Planung des Opera-
tionszeitpunktes obligat.

Frakturklassifikation

Moderne Frakturklassifikationen sind
ausschlief3lich CT-basiert, da nur so eine
genaue Analyse der Frakturmorphologie
und somit eine prazise Planung des ope-
rativen Vorgehens moglich wird. Wah-
rend sich die klassische Fraktureintei-
lung von Essex-Lopresti in ,,joint depres-
sion“ und ,tongue-type“ aus den in den
Standardaufnahmen charakteristischen
primdren Frakturlinien im Gissane’-
schen Winkel und sekunddren Fraktur-
linien im Tuber calcanei ableiten [9],
beriicksichtigt die anhand von iiber 200
computertomografischen  Kalkaneus-
Frakturanalysen und experimentellen
Kadaver-Frakturbeschreibungen entwi-
ckelte CT-Klassifikation von Zwipp et al.
[35,36] den Verlauf der tertidren Frak-
turlinien im proximalen Corpus calca-
nei, im distalen Kalkaneus, dem sog.
Processus anterior calcanei bzw. den Fa-
cetten. Dadurch lassen sich nahezu re-
gelhaft bis zu 5 Hauptfragmente nach-
weisen, wobei die 3 Gelenkfacetten
(mediale und anteriore Facette werden,
da in 80% fusioniert, als Einheit betrach-
tet) mit zunehmender Fragmentzahl
analog hdufiger betroffen sind. Durch
die X-Fragement-/Y-Gelenk-Klassifika-
tion mit max. 8 Basispunkten kann es
durch die additiv einbezogene Graduie-
rung des Weichteilschadens bei I-III°
offenen bzw. geschlossenen Frakturen
(1-3 Punkte) sowie durch eine Zusatz-
fraktur benachbarter Knochen oder
Triimmerfraktur eines der Hauptfrag-
mente (ultimativer Zusatzpunkt) zu ei-
ner Summation von maximal 12 Punk-
ten kommen. Diese Frakturskala hat ei-
nen prognostisch pradiktiven Wert von
86% [36].

Die im amerikanischen Raum bevorzugt
verwendete Klassifikation von Sanders
[26] basiert auf der fiir das therapeuti-
sche Vorgehen und funktionelle Ergeb-
nis entscheidenden Anzahl der Fraktur-
linien im koronaren CT-Schnitt auf Hohe

der posterioren Facette. Alle nicht dis-
lozierten Frakturen werden unabhdngig
von der Anzahl der Frakturlinien Typ I
zugeordnet. Typ II weist eine, Typ III
zwei, Typ IV drei und mehr Frakturlinien
(Triimmerfraktur) in der posterioren Fa-
cette auf.

. Die neue AO/ICI-Frakturklassifikation,
welche von der AO/ASIF Foot and Ankle
Expert Group erarbeitet wurde, erlaubt
neben den extraartikuldren Frakturen
(Typ A) und intraartikularen Frakturen
(Typ B) erstmals die Klassifikation der
Luxationsfrakturen (Typ C).

Die Nummerierung jedes einzelnen der
28 Fullknochen sowie die Belegung der
einzelnen Gelenkfacetten mit kleinen
lateinischen Lettern dient der exakten
Beschreibung der Lokalisation, wobei in
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Abb. 1abis g Ubersehene 2-Teile-Luxations-
fraktur, die initial wenig disloziert sein kann
(a,b), aber immer als duRerst instabile Frak-
tur betrachtet werden muss (c,d). Luxation
des Kalkaneuskorpers mit der posterioren
Facette bis unter den AuBenkndchel. Das CT
mit der semikoronaren Schicht (e), der axia-
len Schicht (f) sowie der koronaren Ebene (g)
zeigt die extrem fehlverheilte, da als solche
nicht erkannte 2-Teile-Fraktur des Fersenbei-
nes.

den Subgruppen betroffenes Gewebe,
Frakturform und Dislokationsgrad de-
skriptiv ausgewiesen werden [39].

Diagnostik

Die klinische Diagnose spielt trotz der
zur Verfiigung stehenden technischen
Ressourcen nach wie vor eine entschei-
dende Rolle. Sie weist nicht nur den
Weg zu den erforderlichen bildgeben-
den Verfahren, sondern ermdéglicht die
fiir das weitere Vorgehen und die Prog-
nose wichtige Graduierung des primad-
ren Weichteilschadens. Bei erheblicher
Schwellung muss immer ein akutes
Kompartmentsyndrom, gegebenenfalls
mit Druckmessung, ausgeschlossen wer-
den.
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. 2-Teile-Frakturen ohne ersichtliche Dis-
lokation oder Weichteilschdden werden
auch heute noch (Abb. 1) gelegentlich
als ,Sprunggelenksdistorsion“ fehldiag-
nostiziert. Insbesondere bei polytrau-
matisierten Patienten werden Frakturen
des Fersenbeins, besonders isolierte
Frakturen des Sustentaculum tali, leicht
Uibersehen [38].

Die radiologische Diagnostik wird
durch konventionelle Rontgenaufnah-
men in 4 Standardebenen (oberes
Sprunggelenk a.-p., Kalkaneus lateral,
axial und Fuf8 dorsoplantar) gesichert.
Erginzend kann zum Ausschluss einer
posterioren Facettenfraktur eine 20°-
Brodén-Aufnahme durchgefiihrt wer-
den, sofern nicht ohnehin ein CT not-
wendig wird. Bei klarer OP-Indikation
sollte prdoperativ zum Vergleich eine
seitliche Aufnahme des kontralateralen
FulBes angefertigt werden, da der Boh-
ler-Winkel, und somit das anzustreben-
de Repositionsergebnis, einer erhebli-
chen interindividuellen Schwankung
unterliegt. Unabdingbare Vorausset-
zung fiir die Frakturklassifikation und
prdoperative Planung ist die Durchfiih-
rung eines CT mit axialer und koronarer
Schnittfiihrung gelegentlich mit 3D-
Darstellung, wahrend das MRT keine
therapierelevanten  Zusatzinformatio-
nen erbringt und daher nicht routine-
madRig empfohlen wird.

Indikation

Operativ

. 1. Intraartikuldre  Fersenbeinfrakturen
mit > 1-mm-Gelenkstufe der poste-
rioren, medialen oder kuboidalen Fa-
cette

2. Extraartikuldre Frakturen mit relevan-
ter RickfuRfehlstellung (Varus >5°,
Valgus >10°)

3. Isolierte Sustentakulumfrakturen
(auch indisloziert)

4.>10mm dislozierte Processus-me-
dialis-Briiche des Tubers calcanei

5. Dislozierte Entenschnabelbriiche.

Letztere kénnen bei innerem Druck auf
die Weichteile, besonders die Achil-
lessehne (Abb. 2), Notfallindikationen
darstellen, ebenso wie die offene Fraktur
und die geschlossene Fraktur mit beglei-
tendem Kompartmentsyndrom.

Konservativ

. Bei Kontraindikationen zum operativen
Vorgehen wie lokal superinfizierter
Weichteile, allgemein (arterielle Ver-
schlusskrankheit, schlecht eingestellter
Diabetes mellitus, systemische Immun-
suppression, fehlende Compliance) wird
die konservativ-funktionelle Behand-
lung empfohlen.

D.h. initial Hochlagern, Kiihlen, Lymph-
drainagen, Krankengymnastik mit Ent-

Abb.2a bis ¢ Schwere Komplikation bei
extraartikuldrer Fraktur. Weichteilnekrose
mit sekunddr infizierter Achillessehne (a,b)
bei 10 Tage alter, nicht notfallmagig reponier-
ter Entenschnabelfraktur (c).

lastung im Tibiakopfentlastungsstiefel,
Allgéwer-Apparat oder mit zwei Unter-
armgehstiitzen (20kp) fiir 8-12 Wo-
chen je nach Frakturtyp.

. Uberpriifung einer notwendigen Indika-
tion zur reorientierenden subtalaren
Arthrodese nach 12 Monaten.

Therapie

Die groBten Probleme bestehen auch
heute noch bei offenen Frakturen, bei
Briichen im Rahmen eines Polytraumas
oder bei assoziiertem Kompartmentsyn-
drom, weshalb diese Besonderheiten
vorangestellt werden.

Management offener Kalkaneusfrakturen

Die prekdre Weichteildeckung des Riick-
fuBes mit einer diinnen, vulnerablen
Haut iiber dem lateralen und medialen
Aspekt des Fersenbeines und einer
durch gleichwertiges Gewebe praktisch
unersetzbaren kompliziert gekammer-
ten Planta pedis, macht die offenen Kal-
kaneusfrakturen zu einer der grof3ten
Problemfrakturen in der Unfallchirurgie.
In der Literatur werden Infektraten von
bis zu 60% und Amputationsraten bis
14% beschrieben [29]. Im eigenen Kran-
kengut liegt die postoperative Kompli-
kationsrate bei offenen Frakturen um
das fiinf- bis siebenfache hoher als bei
denjenigen mit geschlossenen Frakturen
[23]. Dem initialen Management offener
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Abb.3a bis e Drittgradig offene Kalkaneus-Luxationsfraktur mit Friihinfekt zum Zeitpunkt der Ubernahme. a Das aus-
wadrtige Unfallbild zeigt die erhebliche Zerstérung der medialen Muskulatur nach Sturz aus 3 m Héhe. b Schwere Luxa-
tionsfraktur des Kalkaneus mit Kippung des Talus aus der Sprunggelenksgabel. ¢ Nach Débridement und Reosteosynthe-
se mittels Spickdrahten und tempordrer tibio-tarsaler Transfixation ist die Grundlage fiir einen frithen freien Latissimus-
dorsi-Transfer gegeben. d,e Die 5-Jahres-Kontrolle zeigt das passable Ausheilungsergebnis, wobei noch nicht einmal
zwischenzeitlich eine subtalare Arthrodese notwendig wurde, lediglich Zehenkorrekturen nach Kompartmentsyndrom.

Kalkaneusfrakturen kommt somit eine
erhebliche prognostische Bedeutung zu.

Die Notfallversorgung besteht in einem
initialen Wunddébridement, einer Grob-
reposition mit tempordrer minimalin-
vasiver Retention mittels perkutan ein-
gebrachter Kirschner-Drdhte (Abb.3)
oder einer medialen Fixateur-Transfixa-
tion (mit je einer Schanz-Schraube in
distaler Tibia, Tuber calcanei, Cunei-
forme I oder Metatarsale I) sowie der
tempordren Kunsthaut- oder Vacuseal-
deckung. Eine Second-look-Operation
muss regelhaft innerhalb von 48-72
Stunden erfolgen. Zu diesem Zeitpunkt
sollte idealerweise bereits die definitive
Osteosynthese und Weichteildeckung
durchgefiihrt werden.

Notfallmafsnahmen beim Polytrauma

Bei geschlossenen Frakturen mit erheb-
lichem Fragmentdruck auf die Weichtei-
le kann beim Polytrauma notfallmdRig
eine geschlossene Reposition versucht
werden, was jedoch nur selten gelingt.
Meist ist eine perkutane Reposition mit

einer in das Tuber calcanei eingebrach-
ten Schanz-Schraube erforderlich. Die
Hauptfragmente werden gegebenenfalls
minimalinvasiv mit Kirschner-Drdhten
fixiert, ein groRes Himatom iiber Stich-
inzisionen abgesaugt und mit einem
retrograd eingelegtem Redondrain ef-
fektiv entlastet. Das Repositionsergeb-
nis wird durch einen medialen Drei-
punkt-Fixateur gesichert, um nach Erho-
lung des Patienten und der Weichteile
die definitive Versorgung, wie unten ge-
schildert, durchzufiihren [24].

Kalkaneusfraktur mit akutem
Kompartmentsyndrom

. Bei llI°-ig geschlossenen Frakturen mit
manifestem Kompartmentsyndrom er-
folgt beim Polytrauma die perkutane
Hamatomabsaugung mit retrograder
Draineinlage oder bei unzureichender
Entlastung hierdurch die notfallmaRige
Dermatofasziotomie (iber einen ausge-
dehnten dorso-medianen Zugang kom-
biniert mit Anlage eines medialen Fixa-
teurs (Abb. 4).

. Beim Monotrauma hat sich nach notfall-
maRiger CT-Analyse die sofortige ope-
rative Versorgung mit Ausrdumung des
Hamatomes und definitiver Plattenos-
teosynthese sehr bewahrt [37].

Perkutane, arthroskopisch und Bild-
wandler-gestiitzte Osteosynthese

Die prekdre Weichteildeckung des Kal-
kaneus sowie die beobachteten Wund-
heilungsstorungen nach offener Reposi-
tion haben die perkutanen Osteosynthe-
severfahren in den letzten Jahren wieder
vermehrt in den Mittelpunkt des Inte-
resses geriickt. Die heute praktizierten
semioperativen Methoden gehen aller-
dings im Wesentlichen auf die von
Westhues 1934 entwickelte Aufrichtung
des Tuber calcanei mit einer perkutan
eingebrachten Schanz-Schraube zuriick.
Die Fixation, von Westhues [35] und
spdter von Essex-Lopresti [9] im Gips
durchgefiihrt, erfolgt heute mit perku-
tan eingebrachten Kirschner-Dradhten,
besser Schrauben bzw. einem Fixateur-
system, wie z.B. dem medialen Drei-
punkt-Distraktor. In neuerer Zeit wer-
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Abb. 4a bis f Drittgradig geschlossene Kalkaneus-Luxationsfraktur beidseits (a) mit akutem Kompartmentsyndrom
beim Polytrauma. Notfallversorgung mit medialem Fixateur (b-e), der eine Grobreposition ermdglicht. Sekundarer
Wundverschluss nach dorso-medianer Dermatofasziotomie 10 Tage spdter (d). Durch Ligamentotaxis |3sst sich die Lu-
xationsfraktur durch die trianguldre Verspannung beseitigen und konditioniert die Haut fiir die spatere offene Versor-
gung (e). Definitive interne Osteosynthese mit winkelstabiler Kalkaneusplatte beidseits knapp drei Wochen nach Poly-
trauma (f).
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Abb. 5a bis f

den zur Weichteilschonung perkutane
Osteosyntheseverfahren unter Bild-
wandlerkontrolle auch bei speziellen
Frakturtypen mit einer Frakturlinie im
Subtalargelenk (Sanders II) mit guten
Resultaten durchgefiihrt [33]. Einige Au-
toren favorisieren die perkutane Osteo-
synthese auch bei intraartikuldren Frak-
turen [10], was mit dem Risiko einer un-
vollstindigen Reposition der posterio-
ren Gelenkfacette verbunden sein kann.
Dies erscheint weniger gegeben bei
intraoperativer dreidimensionaler Dar-
stellung mit dem Siremobile, ISO 3D
[34].

Der Einsatz der subtalaren Arthroskopie
gestattet in ausgewdhlten Fallen (ein-
fache Frakturformen mit relevanter Ge-
lenkverwerfung) die perkutane Reposi-
tion und Schraubenosteosynthese ohne
das Risiko, mit dieser Methode kleinere
Gelenkverwerfungen in Kauf nehmen
zu miissen [12]. Zur Arthroskopie wer-
den die klassischen anterolateralen und

posterolateralen Portale nach Parisien
und Vangsness benutzt [22]. Nach dem
Westhues-Repositionsmandver kénnen
unter arthroskopischer Sicht Feinkor-
rekturen mit perkutan eingebrachten
StoReln oder Kirschner-Drdahten unter
zusatzlicher Bildwandlerkontrolle erfol-
gen. Die Retention der Fragmente wird
mit 3-6 Kortikalisschrauben, welche
ebenfalls {iber Stichinzisionen und Bild-
wandlerkontrolle eingebracht werden,
erreicht. Eine postoperative Gipsprotek-
tion ist nicht erforderlich. Bei bislang 18
mit dieser Methode versorgten und kon-
trollierten Patienten wurden keinerlei
Wundkomplikationen, eine erheblich
verkiirzte stationdre Behandlungsdauer
von 5,2 Tagen und sehr gute 1-Jahres-Er-
gebnisse (AOFAS-Punktzahl i.M. 94,1) in
allen Fillen gesehen [24]. Erweist sich
die perkutane, anatomische Reposition
als unmoglich (z.B. bei tiefer Impression
des gelenktragenden Fragmentes), so
kann auf ein klassisches offenes Vorge-
hen konvertiert werden.

Prioperative MafSnahmen zum
offenen Vorgehen

Aufgrund der zumeist erheblichen
Weichteilschwellung liegt der Opera-
tionszeitpunkt bei I°- und II°-ig ge-
schlossenen Frakturen im Allgemeinen
zwischen dem 6. und 10.Tag nach dem
Trauma.

. In der Zwischenzeit wird der betroffene
FuB durch lokale und systemische MaR-
nahmen (Hochlagerung, Eisapplikation
bzw. cryo-cuff®, aktive Venenpumpe,
Lymphdrainage, Antiphlogistika, enzy-
matische Prdparate) zum Abschwellen
gebracht.

Da eine verzogerte Versorgung nach
mehr als 14 Tagen nach dem Unfallereig-
nis, insbesondere bei kollabiertem B6h-
ler-Winkel, zu einer potenziell erhéhten
Gefahr der postoperativen Wundrand-
nekrose und/oder Infektion fiihrt, sollte
moglichst nach dem 14.Tag nicht mehr
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Abb.5a bis h Erheblich dislozierte C2-Luxationsfraktur des Kalkaneus mit zweitgradig geschlossenem
Weichteilschaden bei einem 28-jahrigen Bierbrauer nach Treppensturz. a Die a.-p. Aufnahme zeigt den kom-
pletten Versatz des Fersenbeines nach lateral unter den AuBenkndchel mit Zertrimmerung desselben. Die
seitliche Projektion (b) zeigt die nach kranial verrenkte Stellung des Kalkaneus in Bezug zum Talus und die
schwere intraartikuldre Destruktion vor allem zum Kuboid hin. ¢ Die dorso-plantare Réntgenaufnahme so-
wie die weiterfiihrenden CT-Schichten zeigen die schwere Zertrimmerung des gesamten Processus anterior
mit erheblicher Verwerfung des Gelenkes. Versatz des Tubers mit der posterioren Facette um (ber halbe
Talusbreite nach lateral bis unter den AuRenkndchel mit Zerstérung desselben in seinem distalen Anteil. Zu-
satzlicher Frakturverlauf bis nahe zur medialen Gelenkfacette hin. d Epimalleoldrer modifizierter Palmer-Zu-
gang ermdglicht den Zugang zum AuRBenkndchel der luxierten Peronealsehnen. e Anatomische Rekonstruk-
tion des Subtalar-Gelenkes in der intraoperativen Brodén-Projektion mit Rekonstruktion des AuRenkndchels
mittels Minischrauben. Die axiale Aufnahme zeigt das 2-Loch-winkelstabile Plattchen auf der Medialseite im
Sinne des Antigleitprinzipes. f Die seitliche Fersenbeinaufnahme und die OSG a.-p. Aufnahme zeigen den
lateral platzierten 6-Loch-Anteil der winkelstabilen Kalkaneusplatte mit anatomischer Rekonstruktion des
Subtalar- und Kalkaneo-Kuboid-Gelenkes sowie des AuRenkndchelbereiches. g,h Die 18-Monats-Kontrolle
zeigt die anatomische Verheilung bei voller Arbeitsfahigkeit des Patienten nach 3 Monaten.
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offen vorgegangen werden, falls nicht
initial mit einem medialen Fixateur re-
poniert wurde [25,37].

Zugangswahl fiir die offene
Rekonstruktion

Die sehr hdufigen B2-Frakturen des Fer-
senbeines (59%), d.h. mit Fraktur der
posterioren und kuboidalen Gelenk-
facette, werden bevorzugt (95%) iiber
den ausgedehnt lateralen Zugang, sog.
»Seattle approach“ versorgt.

. Dieser Zugang, mehr oder weniger wie
ein fasziokutaner Lappen angelegt, be-
riicksichtigt die Blutversorgung des
RiickfuBes und gewdhrt eine ausrei-
chende Ubersicht vom subtalaren Ge-
lenkspalt bis zum Kalkaneokuboid-Ge-
lenk.

Der Eingriff erfolgt in Seitenlage. Der
Hautschnitt liegt bumerangférmig zwi-
schen AuRenkndchel und Achillessehne
bzw. lateralem Fuf3sohlenrand. Neuere
anatomische Studien zur Blutversor-
gung des lateralen kalkanearen Hautlap-
pens haben gezeigt, dass die ideale
Schnittlinie nicht exakt auf halber Stre-
cke, sondern mehr in Richtung Achilles-
sehne und FuBsohle verlaufen sollte (im
eigenen Vorgehen auf ca. %5 der Strecke).
Dies entspricht dem Versorgungsgebiet
der A. calcanea lateralis und dient der
Schonung des N. suralis und der V. sa-
phena parva [1,11]. Tendenziell konnte
durch leichte Verlagerung der Inzision
des erweitert-lateralen Zuganges ndher
zur Achillessehne bzw. zum lateralen
FuRsohlenrand hin im Verlauf der Stu-
die eine Verringerung der Inzidenz von
Wundrandnekrosen von 8,7% in einer
fritheren Serie auf nunmehr 6,7% er-
reicht werden [38]. Zur Prophylaxe
von Wundhdmatomen wird im eigenen
Vorgehen vor dem Hautverschluss ein
Hdmostyptikum (z.B. Kollagenvlies) auf
den stark blutenden spongidsen Kno-
chen aufgebracht.

Ein bilaterales Vorgehen mit notwendi-
ger Riickenlage des Patienten ist in den
seltensten Fallen (1,5%) zur Reposition
von Kalkaneunsfrakturen erforderlich
und nach Stephenson [30] mit einer er-
hohten Rate an Wundrandnekrosen ver-
bunden. Liegt jedoch eine Fraktur des
Sustentaculum tali mit Beteiligung der
medialen Gelenkfacette vor, welche sich
erfahrungsgemadfd nicht von lateral re-
konstruieren ldsst, so ist zusdtzlich zum
ausgedehnt lateralen Zugang ein media-

ler Zugang erforderlich. Anstelle des
klassischen McReynolds-Zuganges, wel-
cher mit der Gefahr einer Verletzung des
tibialen Gefdf3-Nerven-Biindels einher-
geht, wird im eigenen Vorgehen ein klei-
ner Sustentaculum-Zugang als quer-
verlaufende Inzision direkt {iber dem
tastbaren Sustentaculum tali bevorzugt
[36]. In einem ersten Operationsschritt
wird unter wechselweisem Beiseitehal-
ten der angeschlungenen Sehnen des M.
tibialis posterior, M. flexor digitorum
longus und M. flexor hallucis longus zu-
ndchst die mediale Gelenkfacette mit
Mini- oder 2,7/3,5er-Kortikalisschrau-
ben retiniert, um anschlieBend mit dem
Gelenkaufbau und der weiteren Versor-
gung von lateral fortzufahren. In diesen
Fdllen ist die Lagerung des Patienten in
Riickenlage mit Keilanhebung der be-
troffenen Seite und beiderseitigen Stiit-
zen empfehlenswert.

. Dieser Zugang ist ebenfalls fiir die iso-
lierten Sustentaculum-Frakturen indi-
ziert, wobei in diesen Fallen durch ein
Zielgerdt (Percutaneous Forceps der
AO/[ASIF Foot & Ankle Expert Group)
zur Schraubenplatzierung der Zugang
weiter minimiert werden kann. Bei den
seltenen Luxationsfrakturen (Abb.5)
kann ebenfalls ein bilaterales Zugehen
mittels modifiziertem Palmer-Zugang
kombiniert mit einem modifizierten
McReynolds-approach empfohlen wer-
den.

Offene, arthroskopische Kontrolle der
reponierten posterioren Facette

Nach erfolgter Reposition und tempora-
rer Retention der gelenktragenden Frag-
mente mit Kirschner-Drdahten oder bei
bereits eingebrachter Kalkaneusplatte
wird im eigenen Vorgehen beim leises-
ten Verdacht auf eine verbliebene Stufe
die Kongruenz der visuell schlecht ein-
sehbaren posterioren Facette mittels of-
fener Arthroskopie des subtalaren Ge-
lenkes kontrolliert [24]. Dazu wird ein
Arthroskop (2,7 mm Durchmesser/30°
Winkeloptik) unter Varusstress des Fer-
senbeines {iber die liegende Schanz-
Spongiosaschraube mit Handgriff in
den freiliegenden subtalaren Gelenk-
spalt eingefiihrt. Hierzu werden wieder-
um ndherungsweise die klassischen Por-
tale bzw. Einstellungen [22] fiir die sub-
talare Arthroskopie verwendet. Unter
arthroskopischer Sicht konnen jetzt
Feinkorrekturen und Nachrepositionen
bei verbliebenen Inkongruenzen in der
posterioren Gelenkfacette erfolgen, wel-

che der intraoperativen Durchleuchtung
oder konventionellen Rontgendiagnos-
tik leicht verborgen bleiben kénnen.

Der Vorteil der intraoperativen, offe-
nen Arthroskopie wurde bereits frither
[24] beschrieben: Bei 59 offenen arth-
roskopischen Kontrollen nach offener
Reposition und tempordrer Kirschner-
Draht-Transfixation frischer intraartiku-
larer Kalkaneusfrakturen war in immer-
hin 13 Fillen (22,0%) eine Nachreposi-
tion aufgrund einer verbliebenen Ge-
lenkstufe von 1-2 mm in der posterio-
ren Facette erforderlich.

Implantatwahl und Defektauffiillung

Die Retention erfolgt mehrheitlich mit
einer der Anatomie des Kalkaneus ange-
passten AO-Platte nach Sanders. Es sind
jedoch verschiedene, meist Y-formige
Platten im Gebrauch. Die Plattenfixation
an der lateralen Fersenbeinwand wird in
der Regel mit sechs 3,5-mm-Kortikalis-
schrauben erreicht, wobei in der Regel
meist insgesamt 6 Schrauben zusam-
men mit dem Pldttchen ausreichen. Auf-
grund der festeren Spongiosa werden 2
Schrauben unterhalb der subtalaren Ge-
lenkfliche in Richtung auf das Suste-
ntaculum tali, 2 gelenknah im Processus
anterior und 2 in das periphere Tuber
calcanei platziert. Seit 2001 steht ein
anatomisch angepasstes und winkelsta-
biles Implantat der AO/ASIF Foot & An-
kle Expert Group in der Stahlversion,
neuerdings auch in der Titan-Molybdan-
15%-Version, zur Verfiigung. Wahrend
bei Verwendung der Sanders-Platte in
350 eigenen Fillen in immerhin 53%
der Fille eine additive autogene Spon-
giosaplastik durchgefiihrt wurde, be-
trdgt die Rate beim Einsatz winkelstabi-
ler Platten (n=53) nur noch 3,8%. Dies
entspricht einer drastischen Reduktion.

Ahnlich wie Autoren der franzésischen
Literatur [3,8,16] fanden Longino und
Buckley in einer jiingst publizierten
prospektiven Studie [18] keine Vorteile
der Knochentransplantation in einem
vergleichbaren Patientengut.

Cave: Knochenersatzstoffe

. Der Einsatz von Knochenersatzstoffen
anstelle von autologer Spongiosa ist
nicht als etabliert anzusehen.

Die Implantation von Korallenmatrix
(Hydroxylapatit-Geriist) fiihrte in 3 von
8 Fillen zu einer Fistelbildung, weswe-
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gen die Autoren von diesem Vorgehen
abriickten [8]. Mit Norian SRS wurde in
biomechanischen Versuchen zwar eine
erhohte Primadrstabilitdt nachgewiesen
[32], jedoch wurden in einer kleineren
klinischen Serie 11% Infekte gesehen
[28], was den breiten Einsatz kritisch
bewerten ldsst. Eine eigene, vorgese-
hene Studie mit o-BSM wurde bereits
nach dem ersten Fall abgebrochen, da
sich postoperativ eine aseptische Fistel
ausbildete.

Der Einsatz der winkelstabilen Kalka-
neusplatte eriibrigt nach bisher eigener
Erfahrung eine Auffiillung auch bei
groBeren Defektzonen und erlaubt eine
um durchschnittlich 3 Wochen friihere
Vollbelastung gegeniiber vergleichba-
ren, mit Sanders-Platte versorgten Frak-
turen.

Nachbehandlung

Aufgrund der hohen Fibrosierungsten-
denz des Subtalargelenkes ist eine in-
tensive physiotherapeutische Nachbe-
handlung von eminenter Bedeutung fiir
das funktionelle Spatergebnis. Die Nach-
behandlung erfolgt frithfunktionell aus
dem Unterschenkelspaltgipsverband he-
raus, den der Patient nur zur Wundhei-
lungsphase 8-10 Tage bendétigt. Zum
Leerpumpen des venosen Fuf3sohlen-
Plexus wird der Patient zum regelmafi-
gen Driicken gegen die Gipssohle ange-
halten.

. Ab dem 2. postoperativen Tag beginnt
der Patient mit der CPM (Continous Pas-
sive Motion) des FuBes im Sinne der
Dorsal-/Plantarflexion und Pronation/
Supination auf der Motorschiene sowie
aktiven Kreiselbewegungen des FuRes
unter gezielter Unterstiitzung durch die
Physiotherapeutin.

Die Mobilisation erfolgt ab dem 5.-
8.postoperativen Tag unter Teilbelas-
tung von 15kp im patienteneigenen
Schuh. Auf Vollbelastung kann abhdngig
von Bruchform, Knochenqualitit und
AusmaR einer eventuell notwendigen
Spongiosaimplantation bzw. neuerdings
einer winkelstabilen Pldttchenversor-
gung nach 6-12 Wochen iibergegangen
werden. Schwerstarbeit und Sport sind
in der Regel nach 4 - 6 Monaten méglich.
Ein spezieller Tibiakopf-Entlastungs-
stiefel erlaubt die frithe Mobilisation
bei bilateralen Kalkaneusfrakturen un-
ter deutlich erhohter Gangsicherheit ge-
geniiber dem bisher verwendeten All-
gower-Apparat.

Implantatentfernung und subtalare
Arthrolyse

Die lateralseitige Implantatentfernung
wird im eigenen Vorgehen nach einem
Jahr empfohlen, ist jedoch nicht obligat.
Bei deutlicher RiickfuBeinsteifung sollte
diese aufgrund der nach eigener Erfah-
rung in ca. 20% der Fdlle beobachteten
relevanten fibrosen Verwachsungen mit
RiickfulReinsteifung immer mit einer la-
teralseitigen Arthrolyse und Arthrosko-
pie des subtalaren Gelenkes verbunden
werden [24,25].

Die offene subtalare Arthroskopie im
Rahmen der Implantatentfernung bietet
bei den beobachteten Bewegungsein-
schrankungen im unteren Sprunggelenk
neben der Abtragung extraartikuldrer
Fibrosierungen die Moglichkeit des in-
traartikuldren Débridements, der Ent-
fernung freier Gelenkkérper und Knor-
pelgldttung. Die Graduierung des Knor-
pelschadens erlaubt zudem eine gesi-
cherte prognostische Aussage [24].

Ergebnisse

In groReren Serien (iiber 100 nachunter-
suchte Patienten) wurden nach offener
Reposition und Plattenosteosynthese in
60 bis 85% gute und ausgezeichnete
Resultate beschrieben [3,16,25,26,35],
wenngleich verschiedene Scoresysteme
zur Anwendung kamen, was den direk-
ten Vergleich erschwert. Erwartungs-
gemadl findet sich bei allen Autoren eine
negative Korrelation der Ergebnisse mit
steigendem Schweregrad der Fraktur
und ungeniigender Reposition. Mehrere
Autoren haben beobachtet, dass ein
schlechteres Resultat, insbesondere mit
Inkongruenzen im subtalaren Gelenk,
weniger mit der Aufrichtung des Bohler-
Winkels in den konventionellen Aufnah-
men einhergeht. Letzterer hat nur bei
deutlichem Korrekturverlust einen ne-
gativen Einfluss auf das Behandlungs-
ergebnis [21,25,37].

Im eigenen Patientengut wurde ein
gutes funktionelles Ergebnis gesehen,
wenn der postoperative Bohler-Winkel
mehr als 70% der unverletzten Gegensei-
te betrug, wdhrend bereits kleinste Ge-
lenkstufen von 1-2 mm in der posterio-
ren Gelenkfacette (mittels CT oder Arth-
roskopie nachgewiesen) zu einer signi-
fikanten Verschlechterung der funktio-
nellen Ergebnisse fiihrten [25].

Diskussion

Wenige Studien vergleichen operatives
und konservatives Vorgehen bei intra-
artikuldren Kalkaneusfrakturen. Die ers-
te prospektiv randomisierte Untersu-
chung von Thordarson und Krieger [31]
mit 17 Patienten je Studienarm ergab ei-
ne eindeutige Uberlegenheit der latera-
len Plattenosteosynthese, durchgefiihrt
von nur einem Operateur. Drei weitere
retrospektiv vergleichende Studien [7,
17,20] fanden ebenfalls signifikant bes-
sere Resultate nach Osteosynthese,
wdhrend zwei Arbeitsgruppen [5,15]
keine signifikanten Unterschiede fest-
stellten. Letztgenannte Studien ergaben
jedoch signifikant bessere Ergebnisse in
der Subgruppe operativ versorgter Pa-
tienten, bei denen die Fraktur anatomie-
gerecht reponiert worden war.

Eine in Kanada durchgefiihrte prospek-
tiv randomisierte Multizenterstudie mit
tiber 200 Patienten pro Studienarm wur-
de erst kiirzlich publiziert [6]. Insgesamt
fand sich fiir die Lebensqualitdt (SF-36)
nur eine leichte Uberlegenheit der Ope-
ration, welche keine signifikanten Un-
terschiede fiir das Gesamtkollektiv er-
gab. Nach operativer Therapie wurden
allerdings signifikant weniger sekun-
ddre subtalare Arthrodesen erforderlich.
Aus dem groen Krankengut wurden
zudem Gruppen identifiziert, welche
eindeutig von einer Osteosynthese pro-
fitieren. Darunter zdhlen Frauen sowie
Madnner unter 50 Jahren, weiterhin Pa-
tienten mit einer geringen Arbeitsbelas-
tung und einem groflen individuellen
Bohler-Winkel. Kritisch wurde die Prog-
nose bei Schwer- und Schwerstarbeit
sowie generell bei Arbeitsunfillen gese-
hen, wenngleich hier offensichtlich auch
vom Chirurgen nicht beeinflussbare Fak-
toren eine Rolle spielten [6].

Schlussfolgerungen

Die eigene Analyse von iiber 500 Kalka-
neusfrakturen ldsst folgende Punkte
schlussfolgern:

1. Patienten mit notfallmdRiger Indi-
kation zur operativen Versorgung
(offene Fraktur oder Bruch mit innerer
Weichteilkompression)  profitieren
zweifelsfrei von einem ein- oder
zweizeitigen operativen Vorgehen,
von einer individuellen Wahl des Zu-
ganges, der frakturspezifischen Fixa-
tionstechnik und evtueller Zusatz-
mafnahmen in Abhdngigkeit von
Frakturtyp und Weichteilschaden.
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2. Prazise Indikationen zum operativen 8. Die neuerdings verfiighare winkel-  '© Forgon M. Closed reduction and percutaneus

Vorgehen mit aufgeschobener Dring-
lichkeit bis zum 14.Tag nach Fraktur
sowie klare Kontraindikationen zur
Operation minimieren die Risiken fiir
den Patienten. Bei Verwendung von
winkelstabilen Implantaten ist die Al-
tersgrenze bei moglicher Altersosteo-
porose relativ geworden.

.Bei hohem lokalem oder allgemei-
nem Risiko fiir eine offene Operation
soll primdr konservativ-funktionell
behandelt werden, um gegebenenfalls
1 Jahr spdter, wenn notwendig, bei
wesentlich geringerem OP-Risiko eine
reorientierende  Subtalararthrodese
durchzufiihren.

. Bei Luxationsfrakturen mit erhebli-
cher Fehlstellung, besonders mit
Translation, sollte bei schlechten
Weichteilverhdltnissen zumindest ei-
ne anndhernde Reposition und Re-
tention mit perkutan eingebrachten
Schrauben/Spickdrahten/Fix. externe
erzielt werden, da sekunddre Rekon-
struktionen mit notwendiger Osteo-
tomie sehr aufwendig und risikoreich
sind. Bei guten Weichteilen und Zer-
storung des AufRenkndchels oder be-
gleitender  Peronealsehnenluxation
ist ein modifizierter Palmer-Zugang
zu empfehlen.

. Frakturen mit akutem Kompart-
mentsyndrom werden beim Mono-
trauma notfallmdRig unter Ausrdu-
men des medial- und lateralseitigen
Hdmatoms mittels ausgedehnt latera-
len Zugangs definitiv osteosynthe-
tisch versorgt. Beim Polytrauma wird
mittels dorso-medianer Dermatofas-
ziotomie oder zumindest mit retro-
grad eingebrachtem Redon in die Ha-
matomzone entlastet und die Fraktur
mit einem medialen trianguldren Fi-
xateur externe temporadr retiniert.

. 2- und 3°-ig offene oder geschlosse-
ne Frakturen mit relevanten Haut-/
Weichteildefekten oder Vollhaut-
nekrosen miissen nach Débridement,
Re-Débridement mdoglichst innerhalb
von 5 Tagen mit einer freien Lappen-
deckung unmittelbar nach stabiler
Osteosynthese versorgt werden, um
die gefiirchtete Osteitis des Fersenbei-
nes zu vermeiden.

. Frith-postoperative Weichteilinfek-
tionen erfordern i.d.R. neben dem
radikalen Débridement einen Wech-
sel von der Pldttchen- zur alleinigen
Schraubenosteosynthese sowie Se-
cond-/third-look-Operationen, eine
Kalkaneusosteitis die partielle oder
totale Kalkanektomie.

stabile Platte eriibrigt die morbidi-
tdtsbelastete, autogene Spongiosa-
plastik. Eine um 3 Wochen friihere
Vollbelastung der Fraktur erscheint
bei dieser Osteosynthese moglich.

9. Postoperativ sollte moglichst eine
CT-Kontrolle (deshalb Bevorzugung
von Titan-Implantaten) zur Beurtei-
lung der Gelenkkongruenz erfolgen,
insbesondere wenn eine intraopera-
tive Arthroskopie unterblieb.

10. Beim Polytrauma sollte nach evtl.

initialer Fixateurbehandlung nicht
nur die offensichtlich betroffene Sei-
te im CT untersucht werden, son-
dern grundsatzlich auch die kontra-
laterale, um isolierte, klinisch inap-
parente, Sustentaculum-Frakturen
nicht zu iibersehen (3 eigene Zu-
fallsbefunde). Eine sekundare offene
und interne Frakturversorgung ist
bei initialer medialer Frakturstabili-
sierung bis zu 21 Tagen nach Fraktur
noch méglich.
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