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Unter den Frakturen stellt die effek-
tive Versorgung von Kalkaneusfrak-
turen eine der groB3ten Herausfor-
derungen fiir den Orthopéaden dar.
Anndahernd 60-75% aller Kalkaneus-
frakturen sind dislozierte intraartiku-
lare Frakturen, bis zu 90% treten bei
jungen Mannern in den besten Jah-
ren ihres Berufslebens auf, was die
wirtschaftliche Bedeutung dieser Ver-
letzungen unterstreicht [9, 12].

Verletzungsmechanismus

Im Allgemeinen treten dislozierte in-
traartikuldre Kalkaneusfrakturen im Rah-
men von Hochrasanztraumen auf, wie bei
einem Verkehrsunfall oder einem Sturz
aus grofler Hohe. Der Verletzungsmecha-
nismus wurde erstmals von Essex-Lopresti
beschrieben [12] und spéter von Carr et
al. [5] bestatigt. Im Augenblick des Zu-
sammenstofles prallt der Processus late-
ralis des Talus im Gissane-Winkel auf den
Kalkaneus auf, wobei das Subtalargelenk in
eine Eversion gedrangt wird, was die Sei-
tenwand vom Korper des Kalkaneus trennt
und so die primdre laterale Frakturlinie er-
zeugt. Die tibrige Energie wird nach me-
dial in das Sustentakulum abgeleitet und
breitet sich unvermindert in den Processus
anterior oder das Kalkaneokuboidgelenk
aus, wobei ein anterolaterales Fragment
entsteht. Eine sekundére Frakturlinie ent-
steht dann durch vermehrte Energie: Bei
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Kalkaneusfrakturen

nach hinten gerichteter Energie setzt sich
die Frakturlinie in und hinter die posterio-
re Gelenkfacette fort, was zu einer Gelenk-
fraktur mit Eindellung, ,,joint-depression
fracture®, filhrt; bei mehr nach unten ge-
richteter Energie setzt sich die Frakturlinie
nach inferior hin zur posterioren Facette
fort, was zu einer Fraktur vom Zungentyp,
»tongue-type fracture’, fithrt (8 Abb. 1).
Bei einer dislozierten intraartikularen
Kalkaneusfraktur fithrt die Hohenminde-
rung durch den Kalkaneus zu einer ver-
kiirzten und verbreiterten Ferse, typischer-
weise mit Varusfehlstellung des Tubers.
Diese Hohenminderung spiegelt sich in
einem verminderten Tuber-Gelenk-Win-
kel nach Bohler insoweit wider, dass die
normale Deklination des Talus reduziert
ist und der Talus stérker horizontal liegt
(B Abb. 2). Wird das superolaterale Frag-
ment der posterioren Facette nach plantar
gedriickt, birst die diinne Seitenwand di-
rekt hinter dem Gissane-Winkel. Durch
die Ausweitung der Seitenwand kénnen
die Perondalsehnen gegen den Malleolus
lateralis gedriickt und eingeklemmt wer-
den; in manchen Fillen kann es durch die
Gewalt der Perondalsehnenkontraktur zur
Absprengung des Retinaculum mm. pero-
naeorum superius von der Fibula kommen,
die zur Avulsionsfraktur des Malleolus la-
teralis und zur Dislokation der Perondal-
sehnen fithrt. Der Processus anterior ver-
schiebt sich typischerweise nach superior,
dabei wird die Beweglichkeit des Subtalar-
gelenks durch das Auftreffen auf den Pro-
cessus lateralis des Talus direkt begrenzt.
Die Klarung der Fragmenttermino-
logie ist notwendig fiir das Verstdndnis
der entscheidenden Pathoanatomie dislo-
zierter intraartikuldrer Kalkaneusfraktu-
ren (B Abb. 1). Das anterolaterale Frag-

ment umfasst die Seitenwand des Proces-
sus anterior, ist normalerweise pyramiden-
formig und kann einen Teil der Gelenkfla-
che des Kalkaneokuboidgelenks beinhal-
ten. Das anteriore Hauptfragment ist das
grofie Fragment vor der priméiren Frak-
turlinie, zu dem in der Regel der vordere
Teil des Sustentakulums und des Proces-
sus anterior gehoren. Das superomediale
Fragment, das auch Sustentakulumfrag-
ment oder konstantes Fragment genannt
wird, ist das Fragment mit variabler Grofie,
das sich hinter der priméren Frakturlinie
findet; dieses Fragment bleibt fast immer
durch den Komplex des Lig. deltoideum
am Talus angeheftet und ist daher stabil.
Das superolaterale Fragment, das auch als
semilunares oder Kometenfragment be-
zeichnet wird, ist der laterale Teil der post-
erioren Facette, die bei Joint-depression-
Frakturen von der iibrigen posterioren Fa-
cette abgeschert wird. Das Zungenfragment
bezieht sich auf das superolaterale Frag-
ment, welches an einem Teil der Tubero-
sitas posterior einschlieflich des Achilles-
sehnenansatzes angeheftet bleibt und bei
Tongue-type-Frakturen vorkommt. Das
posteriore Hauptfragment stellt die Tubero-
sitas posterior dar.

Radiologische Beurteilung

Konventionelle
Rontgenaufnahmen

Bei Verdacht auf eine Kalkaneusfraktur
sollte zur konventionellen radiologischen
Diagnostik eine Lateralansicht des Riick-
fufles, eine a.-p.-Ansicht des Fufles, eine
Axialaufnahme der Ferse und eine a.-p.-
Aufnahme in 20° Innenrotation (,,mortise
view®) des Knochels angefertigt werden.
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Abb. 1 A Axiale (a), sagittale (b) und semikoronale (c) CT-Bilder, die primare und sekundare Frakturlinien darstellen (schwarze
Linien) sowie typische Fragmente bei Kalkaneusfrakturen [AL anterolateral, AM anteriores Hauptfragment (,anterior main“),
PM posteriores Hauptfragment (,posterior main“), SL superolateral, SM superomedial, weilSer Pfeil Ausweitung der Seitenwand]
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Abb. 2 A a Normale laterale Rontgenaufnahme mit Darstellung eines normalen Tuber-Gelenk-Winkels nach Béhler (a) und
Gissane-Winkels (b). b Laterale Rontgenaufnahme einer Verletzung mit Impaktion der gesamten posterioren Facette; verklei-
nertem Bohler-Winkel, vergroBertem Gissane-Winkel und deutlicher Hohenminderung des Kalkaneus mit relativer Horizon-
talisierung des Talus. c Laterale Rontgenaufnahme einer Verletzung mit Impaktion des superolateralen Fragments, die sich als
Double-density-Zeichen manifestiert (weilSe Pfeile); Bohler- und Gissane-Winkel sind relativ erhalten geblieben

Abb. 3 A Tongue-type-Fraktur des Kalkaneus, Behandlung mit Essex-Lopresti-Repositionsmandver: a initiale Fiihrungsdraht-
platzierung, b Ausrichtung nach Reposition und Vorschieben der Fiihrungsdrahte, ¢ definitive Stabilisierung mit mehreren
Kleinfragmentschrauben

== Eine Kalkaneusfraktur istam
einfachsten auf der Seitenansicht
des RiickfuBBes zu erkennen.

Bei einer intraartikuldren Fraktur findet
sich Folgendes: eine Héhenminderung
der posterioren Facette — die Gelenkfla-
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che ist innerhalb des Korpers des Kalka-
neus impaktiert und gewohnlich bis zu
90° im Verhaltnis zum tibrigen Subtalar-
gelenk nach vorn rotiert; ein verkleiner-
ter Bohler-Winkel und ein vergroflerter
Gissane-Winkel sind bei Frakturmustern
zu sehen, bei denen die ganze posteriore

Facette vom Sustentakulum getrennt und
eingedriickt wird (B Abb. 2b); wenn nur
der seitliche Teil der posterioren Facette
beteiligt ist, manifestiert sich der Spalt in
der Gelenkfldche als Double-density-Zei-
chen, dabei bleibt die normale Grofie des
Bohler- und Gissane-Winkels erhalten



Zusammenfassung - Abstract

(8 Abb. 2¢). Die Seitenansicht ermdg-
licht die Einstufung der Fraktur als Joint-
depression- oder Tongue-type-Fraktur
[12].

Mit der a.-p.-Ansicht des Fufles lassen
sich normalerweise die Ausdehnung der
Frakturlinien bis in das Kalkaneokubo-
idgelenk sowie anterolaterale Fragmente
und die Ausweitung der Seitenwand des
Kalkaneus darstellen. Die axiale Ansicht
des FufSes nach Harris zeigt eine Hohen-
minderung des Kalkaneus, eine groflere
Breite sowie die (typische) Varusstellung
des Tuberositasfragments und macht die
Gelenkflache sichtbar. Eine a.-p.-Aufnah-
me in 20° Innenrotation (,,mortise view*)
des Knochels zeigt gewohnlich, ob eine
Beteiligung der posterioren Gelenkflache
vorliegt.

Computertomographie

Wenn die konventionellen Rontgenauf-
nahmen eine Erstreckung der Kalkaneus-
fraktur bis intraartikuldr zeigen, ist eine
Computertomographie- (CT-)Untersu-
chung indiziert. Es werden Aufnahmen
in 2- bis 3-mm-Schichten in der axialen,
sagittalen und semikoronalen 30°-Ebene
erstellt.

Die Axial- oder Querschnitte zeigen
die Ausdehnung von Frakturlinien bis in
den Processus anterior und das Kalka-
neokuboidgelenk sowie das Sustentacu-
lum tali und den anteroinferioren Rand
der posterioren Facette (8 Abb. 1a). In
den Sagittalansichten ist eine Dislokation
des Tuberositasfragments nachweisbar —
das Ausmafd der Beteiligung des Proces-
sus anterior einschliefllich der Verlage-
rung des anterolateralen Fragments nach
superior, die Rotation des superolatera-
len posterioren Facettenfragments nach
anterior und die Einstufung der Fraktur
als Joint-depression- oder Tongue-type-
Fraktur wird so moglich (@ Abb. 1b,
[12]). Die semikoronalen 30°-Aufnahmen
zeigen eine Verlagerung von Gelenkfrag-
menten in die posteriore Facette, das Sus-
tentaculum tali, das Ausmaf3 der Verbrei-
terung und Verkiirzung des Kalkaneus-
korpers, die Ausweitung der Seitenwand
des Kalkaneus, die Varusstellung der Tu-
berositas und die Lokalisierung der Pero-
naussehnen (B8 Abb. 1¢).

Therapie
Konservativer Ansatz

Die konservative Therapie bleibt am bes-
ten den intraartikuldren Frakturen vor-
behalten, die in der CT-Aufnahme nicht
disloziert sind (Sanders-Typ I; [10, 20,
21]). Zu den weiteren spezifischen Indi-
kationen gehoren Frakturen bei Patienten
mit schwerer peripherer arterieller Ver-
schlusskrankheit oder insulinpflichtigem
Diabetes mellitus, anderen internistischen
Begleiterkrankungen, die eine Operation
nicht zulassen, und Frakturen bei élteren
Patienten, die sich nur minimal (im Haus)
bewegen [19].

Chirurgischer Ansatz

Eine chirurgische Behandlung ist nor-
malerweise indiziert bei dislozierten in-
traartikuldren Frakturen mit Beteiligung
der posterioren Facette. Wir bevorzugen
den erweiterbaren lateralen Zugang bei
dislozierten intraartikuldren Frakturen,
da er durchweg eine Verkleinerung des
Kalkaneuskorpers, die Wiederherstel-
lung der Kalkaneushohe und -breite un-
abhingig vom Ausmaf} der Schadigung
und, soweit moglich, eine Verkleinerung
der Gelenkflache erlaubt [21]. Die Opera-
tion wird im Idealfall innerhalb der ers-
ten 3 Wochen nach Eintreten der Verlet-
zung vor Beginn der Frakturkonsolidie-
rung durchgefiihrt, muss aber aufgescho-
ben werden, bis die begleitende Schwel-
lung der Weichteile entsprechend abge-
klungen ist, was ein positiver ,wrinkle
test [20] anzeigt.

Geschlossene Reposition/
perkutane Fixierung

Essex-Lopresti-Technik bei
extraartikuldren Tongue-type-
Frakturen (Sanders-Typ IIC)

Der Patient wird in Bauchlage mit einer
Auflage unter dem Fuf3 gelagert, dadurch
wird der Gastrocnemius-Soleus-Kom-
plex entspannt. Alternativ kann der Pa-
tient in lateraler Dekubitusposition ge-
lagert werden. Zwei am Ende mit Fa-
den versehene 3,2-mm-Fithrungsdrih-
te werden an der oberen Kante des Tu-
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Kalkaneusfrakturen

Zusammenfassung

Frakturen des Kalkaneus treten i. Allg. im
Zuge von Hochrasanztraumen auf, wobei
komplizierte, dreidimensional verlaufende
Frakturmuster entstehen. Eine chirurgische
Behandlung ist fiir gewohnlich bei dislozier-
ten intrartikularen Frakturen indiziert, da

so die Hohe, Breite und Gesamtstruktur des
Kalkaneus sowie, nach Méglichkeit, die post-
erioren Gelenkfacetten wiederhergestellt
werden kénnen. Zudem kann im Fall einer
posttraumatischen Arthritis zu einem spate-
ren Zeitpunkt eine In-situ-Arthrodese vorge-
nommen werden. Der vorliegende Beitrag
bietet eine kurze Besprechung der von uns
bevorzugten Verfahren zum Management
der Kalkaneusfrakturen.

Schliisselworter

Kalkaneusfraktur - Trauma -

Chirurgischer Eingriff - In-situ-Arthrodese -
Posttraumatische Arthritis

Calcaneus fractures

Abstract

Fractures of the calcaneus generally occur in
the setting of high-energy trauma, resulting
in complex, three-dimensionally oriented
fracture patterns. Surgical treatment is typi-
cally indicated for displaced intra-articular
fractures, permitting restoration of calcaneal
height, width and overall morphology, in
addition to the posterior facet articular sur-
face where possible, and enabling late in
situ arthrodesis as a means of salvage in the
event of post-traumatic arthritis. The present
article briefly discusses our preferred methods
for the management of calcaneal fractures.
An English full text version of this article is
available at SpringerLink as supplemental.

Keywords
Fracture, calcaneus - Trauma - Surgery -
Arthrodesis, in situ - Arthritis, post-traumatic
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bers platziert und parallel zur zungen-
formigen Frakturlinie transversal (Axial-
ebene) eingebracht, sodass sie unmittel-
bar unter dem unteren Rand der Vorder-
kante der dislozierten posterioren Facette
aus dem Frakturbereich austreten kdnnen
(B Abb. 3a). Wihrend der Fuf3riicken in
der einen Handfldche liegt und die ande-
re Hand die Fithrungsdréhte halt, werden
beide Daumen etwa in der Mitte des Kalk-
aneus auf der Plantarseite des FufSes auf-
gesetzt. Die zungenformige Fraktur wird
zuerst durch Hebelwirkung auf die Fiih-
rungsdrihte bei gleichzeitiger Plantarfle-
xion des Mittelfuf3es aus ihrer Einklem-
mung geldst.

Der Nachweis der Reposition des Zun-
genfragments erfolgt unter Durchleuch-
tung, dabei wird der Mittelful weiter-
hin in Plantarflexion gehalten und die
Fithrungsdrahte werden bis kurz vor
der plantaren Ecke des Kalkaneokuboid-
gelenks in den Processus anterior vorge-
schoben (B Abb. 3b). Uber eine Stich-
inzision kann ein kleiner Periosteleva-
tor bei der Reposition zu Hilfe genom-
men werden, wenn sich das Zungenfrag-
ment nicht 16sen lisst. Die Reposition
und die Lage der Fithrungsdrihte werden
unter Durchleuchtung in a.-p.-, Lateral-,
Axial- und Brodén-Aufnahmen beurteilt.
Die definitive Fixation erfolgt entweder
mit zwei grofien kaniilierten Schrauben
(6,5-8,0 mm) oder mehreren Kleinfrag-
mentschrauben (8 Abb. 3¢, [23]). Eine
zusitzliche Kleinfragmentschraube kann
benutzt werden, wenn in der koronalen
Ebene noch eine Erweiterung des Spalts
zwischen dem Zungenfragment und dem
Sustentakulum besteht. Lasst sich das
Zungenfragment nicht reponieren, wird
die geschlossene Reposition in eine offene
Reposition mit erweiterbarem lateralem
Zugang umgewandelt.

Trotz des in letzter Zeit zunehmenden
Interesses an perkutanen oder minimal-
invasiven Ansitzen bei intraartikuldren
Verletzungsmustern liegt bei den meisten
Frakturmustern eine so hohe dreidimen-
sionale Komplexitét vor, dass diese An-
sitze allenfalls den einfachen artikuldren
Verletzungsmustern (Sanders 2A) vorbe-
halten bleiben sollten - und das erst bei
vollstandiger Beherrschung der Pathoana-
tomie des Kalkaneus.
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Offene Reposition
mit interner Fixation

Erweiterbarer lateraler Zugang
bei Joint-depression-Fraktur

Lagerung, Inzision und Zugang

Der Patient wird in lateraler Dekubitus-
position auf einem Sandsack gelagert.
Die unteren Extremitaten werden sche-
renformig gelagert, dabei ist das zu ope-
rierende Bein im Knie gewinkelt und
die Knochel sind auf die distale, hintere
Ecke des Operationstisches ausgerichtet,
wiahrend das nicht zu operierende Bein
im Knie gestreckt wird und vom vorge-
sehenen Operationsfeld entfernt liegt.
Eine ebene Arbeitsfliche wird mit De-
cken und Schaumstoffpolstern geschaf-
fen, um so das zu operierende Bein an-
zuheben.

Die Operation sollte innerhalb von
120-130 min ab Blutsperre beendet sein,
um das Ausmaf} potenzieller Wundhei-
lungsstorungen so gering wie moglich
zu halten. GrofSe Sorgfalt im Hinblick
auf Details wie Platzierung der Inzision
und schonende Behandlung der Weich-
teile ist aufSerdem von tiberragender Be-
deutung. Die Inzision beginnt 2 cm pro-
ximal der Spitze des Malleolus lateralis,
unmittelbar lateral der Achillessehne
und somit hinter dem N. suralis und der
lateralen Fersenarterie [3], der vertikale
Teil der Inzision erstreckt sich Richtung
Fuflsohle. Der horizontale Teil setzt sich
fort am Ubergang von der Haut des la-
teralen Fufles in den Fersenballen, da-
bei verbindet eine sanft geschwunge-
ne Kurve die beiden Teile der (L-férmi-
gen) Inzision (B Abb. 4a). Die Dissek-
tion erfolgt proximal insbesondere auf
der Hohe des Tuber calcanei ,,direkt bis
zum Knochen® und setzt sich fort bis
zum Mittelpunkt des horizontalen Teils
der Inzision.

Ein subperiostaler Vollhautlappen wird
dann - an der Spitze beginnend und ins-
besondere unter Vermeidung des Einsat-
zes von Retraktoren — abgehoben, bis er
von ausreichender Grofie ist. Es folgt die
scharfe Losung des Lig. calcaneofibulare
von der Seitenwand des Kalkaneus, und
die angrenzenden Peronidalsehnen wer-
den vom Processus trochlearis durch den
knorpeligen ,,Flaschenzug® gelost. Dann

wird ein Periostelevator eingesetzt, um die
Sehnen vorsichtig am distalen Teil der In-
zision entlang zu mobilisieren, dabei wird
der anterolaterale Kalkaneus dargestellt.
Die Peronédalsehnen, der N. suralis und
die laterale Fersenarterie befinden sich
somit vollstindig innerhalb des Lappens,
was zur Minimierung der Devaskulari-
sierung der lateralen Haut fithrt. Die tie-
fe Dissektion setzt sich nach anterior fort
bis zum Sinus tarsi und zum Bereich des
Processus anterior, nach distal zum Kalka-
neokuboidgelenk und nach posterior zum
weitest superior gelegenen Teil des Tuber
calcanei. Kirschner-Drihte (1,6 mm) wer-
den in Fibula, Talushals und Kuboid plat-
ziert, um die Retraktion des Subperiostal-
lappens in ,,No-touch-Technik® durchzu-
fithren.

Fragmentmobilisierung

Das Fragment der ausgeweiteten Seiten-
wand wird mobilisiert und in Kochsalz-
l6sung auf dem Instrumententisch kon-
serviert. Das angrenzende impaktierte
superolaterale Gelenkfragment der post-
erioren Facette wird vorsichtig mit einem
kleinen Periostelevator am plantaren
Rand des Fragments innerhalb des Kalk-
aneuskorpers angehoben. Die Gelenkfla-
che des Fragments wird im Hinblick auf
Knorpelschdden beurteilt, etwaige Rest-
hdmatome entfernt und das Fragment
ebenfalls in Kochsalzlosung auf dem Ins-
trumententisch konserviert. Bei der Ent-
fernung des Gelenkfragments kommt es
zur Darstellung des Sustentakulumfrag-
ments, des Tuberositasfragments und der
schrig gerichteten priméiren Frakturlinie
medial (8 Abb. 4b).

Ein Periostelevator wird durch die pri-
mire Frakturlinie eingefithrt; mit ihm
erfolgt eine Hebelung nach plantar, da-
durch 16st sich das Tuberositasfragment
vom Sustentakulumfragment und stellt
die Kalkaneushoéhe und -lénge entlang der
medialen Kalkaneuswand wieder her ([4,
11]; @ Abb. 4b). Eine 4,5-mm-Schanz-
Schraube wird in die hintere untere Ecke
des Tuber calcanei platziert, ferner erfolgt
dann eine longitudinale Traktions- und
eine mediale Translationsbewegung am
Tuber, und es wird in Valgusstellung ge-
bracht [2].



Reposition der Gelenkflache

und des Processus anterior

Dann richtet sich die Aufmerksamkeit
auf das posteriore Facettenfragment/die
posterioren Facettenfragmente: Liegt nur
ein Fragment vor (Sanders-Typ-II-Frak-
tur), werden 1,6-mm-Kirschner-Drih-
te parallel zu Gelenkflidche des superola-
teralen Fragments platziert, um die Re-
position zu erleichtern; bei zwei separa-
ten Fragmenten (Sanders-Typ-III-Frak-
tur) wird zuerst das zentrale Gelenkfrag-
ment zum Sustentakulumfragment hin
reponiert und provisorisch mit 1,6-mm-
Kirschner-Drihten gehalten, die durch
resorbierbare 1,5-mm-Négel aus Poly-L-
Lactid (PLLA) ausgetauscht werden. Mit-
hilfe eines tragbaren Elektrokautersys-
tems werden die hervorstehenden Nagel-
enden biindig mit der knéchernen Ober-
fliche abgeschnitten. Das superolaterale
(weitest laterale Gelenk-)Fragment wird
dann reponiert und provisorisch an dem
zentralen und dem Sustentakulumfrag-
ment befestigt. Das Gelenkfragment/die
Gelenkfragmente miissen exakt reponiert

werden, damit die Ausrichtung in (supe-
rior-inferiore) Hohe, (a.-p.-) Rotation und
koronale Ebene (Varus - Valgus) korrekt
ist. Das Anstof3en des Tuberositasfrag-
ments an das Gelenkfragment/die Ge-
lenkfragmente kann die Reposition un-
moglich machen. Also kann es sein, dass
der Chirurg die Tuberositas noch weiter
mit einer in die Varusstellung gerichte-
ten Kraft 16sen oder tiberschiissigen Kno-
chen von der Tuberositas entfernen muss,
um den Weg fiir das Gelenkfragment/die
Gelenkfragmente zu ebnen.

Die Fragmente des Processus anterior
sind vom intakten interossdren Ligament
normalerweise nach oben disloziert. Mit
einer dentalen Sonde werden die Frag-
mente nach unten gezogen und proviso-
risch mit 1,6-mm-Kirschner-Dréhten ge-
sichert. Haufig liegt eine Variabilitit der
Frakturlinien im Processus anterior vor,
insbesondere bei Hochrasanzverletzungs-
mustern, sodass drei separate Fragmente
vorhanden sein konnen. In diesem Fall
muss der Operateur sicherstellen, dass das
zentrale Fragment nicht nach oben dislo-

Hier steht eine Anzeige.

@ Springer

ziert bleibt, wenn das anterolaterale Frag-
ment reponiert wird. Dabei kann ein La-
minaspreizer zur Erleichterung der Re-
position des zentralen Fragments einge-
setzt werden.

Eine transverse Frakturlinie kann
durch den Gissane-Winkel verlaufen,
dabei kann das Sustentakulumfragment
unter das anteriore Hauptfragment nach
vorn rotieren. In diesem Fall muss vor der
Gelenkreposition die Rotation des Susten-
takulumfragments riickgangig gemacht
und das Fragment reponiert und proviso-
risch am anterioren Hauptfragment befes-
tigt werden, um eine Malrotation der gan-
zen Gelenkflache der posterioren Facette
zu verhindern.

Sobald die Gelenkfragmente der post-
erioren Facette reponiert sind, wird die
Gelenkreposition durch eine fensterar-
tige Darstellung verifiziert: die anteriore
und posteriore Ecke des superolateralen
Fragments sollten in einer Reihe stehen
mit der anterioren und posterioren Ecke
des Sustentakulumfragments. Eine voll-
stindige Darstellung der Gelenkflache



Leitthema

Abb. 4 A a Geplante Inzision fiir einen erweiterbaren lateralen Zugang. b Intraoperative Ansicht nach
Exzision des Seitenwandfragments und des superolateralen Fragments [AL anterolateral, SM supero-
medial, PM posteriores Hauptfragment (,posterior main”), weil3e Pfeile Mobilisierung durch die primare

Frakturlinie]

hinten kann mit einem kleinen Retrak-
tor erleichtert werden, der am Hinter-
rand der Gelenkflache platziert wird. Ge-
lingt die Darstellung der posterioren Fa-
cette nicht von beiden Seiten des ,,Fens-
ters®, so kann es zu einer Fehlreposition
des Fragments/der Fragmente in der Sa-
gittalebene kommen.

Jetzt sollte die hintere Ecke des antero-
lateralen Fragments sich in die anterior-
inferiore Ecke des superolateralen Frag-
ments ,einkeilen’, damit wird der Gissa-
ne-Winkel wiederhergestellt; die Seiten-
wand und der Kérper des Kalkaneus soll-
ten mit einer einfachen Bewegung der
Schanz-Schraube in Valgusstellung in
eine Linie gebracht werden, und das zu-
vor exzidierte Seitenwandfragment soll-
te somit in seine anatomische Lage re-
poniert werden. Dadurch zeigt sich zu-
mindest, dass die laterale Saule vollstin-
dig wiederhergestellt ist. Die Reposition
wird unter Durchleuchtung einschlief3-
lich Seiten-, Brodén- und Axialaufnah-
men dokumentiert.

Definitive Fixation

Die posteriore Facette wird mit 3,5-mm-
Kortikalis-Zugschrauben gesichert, in
der Regel mit einer Schraube auflerhalb
der Platte und einer Schraube durch die
Platte und direkt unter der Gelenkfli-
che platziert mit Ausrichtung distal und
leicht plantar des Sustentakulums. Dann
wird eine laterale Niedrigprofilneutrali-
sationsplatte ausgewahlt. Die Schrauben-
platzierung unter Krafteinsatz bringt die
Platte zum Knochen und verringert die
Breite des Kalkaneus. Die Platte wird mit
3,5-mm-Kortikalis- oder 4,0-mm-Spon-

874 | Der Unfallchirurg 10 - 2011

giosaschrauben gesichert, dabei wird am
Processus anterior begonnen. Die am
weitesten distal gelegenen Locher in der
Platte werden zur Anpassung der Aus-
richtung des Kalkaneokuboidgelenks
leicht nach posterior ausgerichtet. Unter
Beibehaltung eines gleichzeitigen Dru-
ckes auf die Platte von lateral nach me-
dial (mit dem Daumen des Operateurs)
und einem in Valgusrichtung ausgetibten
Druck auf die Unterseite des Tubers (mit
dem Mittel- und Ringfinger des Opera-
teurs) wird dann der Tuber calcanei mit
der Platte gesichert. Die Hauptteile des
Kalkaneus (Processus anterior, Tubero-
sitas posterior und Gelenkfldche) werden
noch weiter mit der Platte stabilisiert, in-
dem 2 Schrauben jeden Teil durchdrin-
gen (B Abb. 5a—c). Bei schlechter Kno-
chenbeschaffenheit des Patienten kon-
nen zusitzliche Verriegelungsbolzen
unterhalb des Gelenkbereichs der post-
erioren Facette als sparrenartige Stiitzen
eingesetzt werden, um so die Kalkaneus-
hohe (B Abb. 5d) zu erhalten. Abschlie-
flend werden Aufnahmen unter Durch-
leuchtung angefertigt, um die Reposi-
tion und Implantatplatzierung zu doku-
mentieren.

Beurteilung der Perondalsehnen

Nach Entfernung der Kirschner-Drihte
wird ein Freer-Elevatorium innerhalb der
Perondalsehnenscheide bis auf die Hohe
des Malleolus lateralis vorgeschoben und
mit Hebelbewegungen weiter eingebracht
- unter Beobachtung der dariiber liegen-
den Haut, um die Stabilitdt des Retinacu-
lum mm. peronaeorum superius und des
Sehnenschafts zu beurteilen (B8 Abb. 6a).

Wenn die Sehnenscheide vom Malleolus
lateralis gelost wird, kann das Elevatori-
um leicht vor die Fibula gleiten und die
Rekonstruktion der Sehnenscheide erfor-
derlich machen. Dann wird zur Darstel-
lung der Sehnenscheide eine kleine In-
zision (<3 cm) entlang der Hinterkan-
te des Malleolus lateralis gesetzt. Sind die
Perondalsehnen in den Sulcus tendinum
mm. peronaeorum reponiert, konnen ein
bis zwei Nahtanker verwendet werden,
um die abgeloste Sehnenscheide sicher
am Knochen zu befestigen (B Abb. 6b,
(8]).

Wundverschluss

Es erfolgt das Legen einer tiefen Drai-
nage, deren Ausgang sich proximal in
einer Linie mit dem vertikalen Teil der
Inzision befindet, dann werden tiefe
unterbrochene Nihte mit absorbierba-
ren Faden der Stirke o gelegt, die an der
Spitze der Inzision beginnen und sich
bis zu dem proximalen und dem dis-
talen Ende fortsetzten. Die Néhte wer-
den mit einer Klemme gehalten, bis alle
Nihte gelegt sind, dann - beginnend am
proximalen und am distalen Ende und
in Richtung der Spitze der Inzision vor-
wirtsschreitend - von Hand festgezogen,
um Spannung von der Spitze der Wun-
de zu nehmen. Es folgt das Schlieflen der
Hautschicht mit monofilen 3-o-Faden in
modifizierter Allgéwer-Donati-Technik.
Die Blutsperre wird geldst und eine dicke
Gipsschiene angelegt.

Postoperativer Ablauf

Sobald die Inzision vollstandig verschlos-
sen und trocken ist, werden die Néhte ent-
fernt, in der Regel nach 3-4 Wochen. Der
Patient bekommt Kompressionsstriimpfe
und eine Kndchelorthese, auflerdem be-
ginnt er ein frithes Bewegungstraining
des Knochels und des Subtalargelenks
mit Range-of-motion-Ubungen. Erst 10~
12 Wochen postoperativ wird mit der Ge-
wichtsbelastung begonnen, und der Pa-
tient kann allmahlich normale Schuhe
tragen.

Kombinierte Techniken bei
Split-tongue-Frakturen

Intraartikuldre Tongue-type-Frakturen
(Frakturen mit gesplitterter Zunge, San-



ders-Typ 2A oder B und III) erfordern
eine offene Reposition tiber einen erwei-
terbaren lateralen Zugang. Dabei verhin-
dert der Zug der Achillessehne oftmals
die Reposition des lateralen artikuldren
Zungenfragments in die richtige Rota-
tion in der Sagittalebene. Wir benutzen
fur die Reposition des Zungenfragments
die Technik nach Essex-Lopresti bei offe-
nem Vorgehen. Dabei setzen wir bevor-
zugt eine 4,5-mm-Schanz-Schraube ein,
die perkutan in das Zungenfragment ein-
gebracht wird, dadurch werden die defor-
mierenden Krifte der Achillessehne neut-
ralisiert und eine anatomische Reposition
der Gelenkflache in der Sagittalebene er-
moglicht. Der iibrige Ablauf erfolgt wie
bereits beschrieben.

ORIF/primare Arthrodese bei
Sanders-Typ-IV-Frakturen

Eine ORIF (offene Reposition mit in-
terner Fixation) bei primérer subtalarer
Arthrodese ist nur indiziert bei intraarti-
kuldren Frakturen mit hochgradiger Zer-
storung (schwere Sanders-Typ-III- und
alle -Typ-IV-Frakturen), bei denen die
Gelenkflache intraoperativ als nicht re-
konstruierbar beurteilt wird [21]. Stan-
dard-ORIF-Verfahren werden iiber einen
erweiterbaren lateralen Zugang einge-
setzt, um die Kalkaneushdhe, -breite und
Gesamtmorphologie vollstindig wieder-
herzustellen. Eine primire subtalare Ar-
throdese wird im Fall einer unzureichen-
den intraartikuldren Reposition, schwer-
gradiger Knorpelablosung oder bei Feh-
len eines wesentlichen Teils der Gelenk-
fliche durchgefiihrt [7].

Komplikationen
Wundheilungsstorungen

Die héufigste Komplikation nach chir-
urgischer Therapie einer Kalkaneusfrak-
tur ist die Nahtdehiszenz, sie tritt in bis zu
25% der Fille auf [1, 2, 14, 15, 16, 17, 21].

Die Mehrzahl der Wunden heilt letzt-
endlich zu, denn eine tiefe Infektion und
Osteomyelitis entwickelt sich nur bei
1-4% der geschlossenen Frakturen [1, 15,
16, 17]. Tritt eine Nahtdehiszenz auf, wer-
den samtliche Bewegungsiibungen abge-
setzt, und es wird mit téglicher Whirl-

SN

Abb. 5 A Intraoperative (a) laterale, (b) Brodén- und axiale (c) Aufnahmen unter Durchleuchtung
zeigen die definitive Fixation und endgiiltige Reposition. d Die intraoperative Seitenansicht zeigt
die Verwendung von Verriegelungsbolzen, die den Spongiosadefekt {iberspannen, als sparrenartige

Stiitze unter dem Gelenkbereich

Abb. 6 A Intraoperative Aufnahme: a Beurteilung des Retinaculum mm. peronaeorum superius von
der Unterseite des Lappens mit Freer-Elevatorium (schwarzer Pfeil); b Rekonstruktion des Retinaculum
mm. peronaeorum superius bei dislozierenden Perondalsehnen

pool-Therapie, feuchten Verbanden, die
gewechselt werden, wenn sie trocken
sind, und oralen Antibiotika begonnen.
Sobald sich die Wunde schlief3t, werden
die Bewegungsiibungen fortgesetzt. Fiir

schwer heilende Wunden setzen wir be-
vorzugt ein System zur Erzeugung von
negativem Druck ein, um die Wundhei-
lung zu fordern.
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Lesetipp

Posttraumatische
subtalare Arthritis

Eine posttraumatische Arthritis kann
auch nach ORIF entstehen, selbst in Fal-
len mit wirklich anatomischer Reposi-
tion, und zwar aufgrund des Knorpel-
schadens zum Zeitpunkt der Verletzung
[20]. Da Kalkaneush6he und -morpholo-
gie bereits wiederhergestellt worden sind,
koénnen die Implantatentfernung und eine
subtalare In-situ-Arthrodese durchge-
fithrt werden [13, 20, 22]. Unserer Erfah-
rung nach sind in diesem Fall die Ergeb-
nisse signifikant besser bei Patienten mit
Spitarthrodese als bei Patienten mit Frak-
turheilung des Kalkaneus in Fehlstellung,
bei denen Kalkaneushéhe und -morpho-
logie initial nicht wiederhergestellt wor-
den waren [6, 18].

Fazit fiir die Praxis

== Kalkaneusfrakturen sind iiblicherweise
Hochrasanztraumen mit komplexen,
dreidimensionalen Frakturmustern.

== Bei dislozierten intraartikuldren Frak-
turen ist in der Regel die chirurgische
Behandlung iiber einen erweiterba-
ren lateralen Zugang erforderlich.

== Ein griindliches Verstandnis der rele-
vanten Pathoanatomie und ein sorg-
faltiger Umgang mit den Weichteilen
sind entscheidend fiir bestmdgliche
Ergebnisse bei den Patienten.
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Kupferoberflachen reduzieren
Infektionsrisiko

Oberflachen in Krankenhdusern stellen ein
Risiko bei der Ubertragung von Pathogenen
dar. Wissenschaftler haben nun die Vorteile
von antimikrobiellen Kupferoberflachen
zusammengefasst. In Labortests fiihrte
Kupfer zur schnellen Eliminierung von aus-
schlaggebenden bakteriellen, viralen und
fungiziden Pathogenen. Zudem konnte in
einer aktuellen Studie gezeigt werden, dass
antimikrobielle Kupferoberflachen auf Inten-
sivstationen die Wahrscheinlichkeit, an einer
Krankenhausinfektion zu erkranken, um bis
zu 40% senken. Fiir die Studie wurden in drei
Krankenhausern haufig beriihrte Oberflachen
wie Bettgestelle, Tabletts, Klingeln und In-
fusionsstander, mit Kupferausfiihrungen ge-
tauscht. Die Anzahl der auf den Oberfldachen
vorhandenen Pathogene wurde dadurch um
97 % reduziert. Das entspricht der Effizienz
einer Endreinigung, die nach der Entlassung
eines Patienten vollzogen wird.

Zusétzlich zu strikten HygienemalBnahmen
konnten Kupferoberflichen einen bedeu-
tenden Beitrag zur Reduktion von Patienten-
infektionen leisten.
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New insights into the antimicrobial mecha-
nisms of copper touch surfaces.
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