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Zwischen 1905 und 1936 wurden
tiber 40 verschiedene operative Ver-
fahren zur Behandlung des Fersen-
beinbruchs propagiert

Ab den spaten 1970er Jahren
kamen mit der Verfiigbarkeit der
CT wieder vermehrt operative Ver-
fahren zum Einsatz
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Lernziele

Nach der Lektiire dieses Beitrags ...

== verstehen Sie historische und aktuelle Entwicklungen in der Behandlung von
Calcaneusfrakturen.

== kennen Sie die verschiedenen operativen Zugange zur Therapie dislozierter,
intraartikularer Calcaneusfrakturen.

== konnen Sie fiir verschiedene Frakturformen differenzierte Behandlungspfade ent-
werfen.

== sind Sie insbesondere mit weniger invasiven Repositions- und Osteosynthesetechniken
vertraut.

== kennen Sie den Entstehungsmechanismus und das Management peripherer
Calcaneusfrakturen.

Einleitung

Die optimale Therapie dislozierter, intraartikuldrer Calcaneusfrakturen ist seit tiber 150 Jahren
Gegenstand kontroverser Diskussionen. Neben der komplexen Anatomie des unregelmafiig ge-
formten Fersenbeins und seiner Gelenkfacetten macht die sowohl einzigartige als auch vulnerable
Weichteilbedeckung die operative Versorgung von Calcaneusfrakturen zu einer echten Heraus-
forderung fiir den Chirurgen. Wohl keine andere Fraktur des menschlichen Skeletts hat einen der-
art hdufigen Wechsel der Therapieverfahren hinter sich, und bei genauer Analyse der Literatur wird
man feststellen, dass es kaum ein operatives Verfahren gibt, das nicht in der Vergangenheit schon
in irgendeiner Form zur Anwendung kam [1]. Goff beschrieb und illustrierte bereits 1938 in einer
sehr gut recherchierten und dennoch unvollstindigen Ubersichtsarbeit nach Durchsicht von 156
Beitrdgen zur Behandlung des Fersenbeinbruchs aus der Literatur von 1720 bis 1936 allein iiber 40
verschiedene operative Verfahren, die in der Zeit zwischen 1905 und 1936 propagiert wurden [2].

Die meisten Verfahren beinhalteten perkutane oder minimal-invasive Techniken, da zu dieser
Zeit mit einer offenen Osteosynthese inakzeptabel hohe Infektionsraten mit z. T. katastrophalen
Komplikationen gesehen wurden [3]. Es folgte eine lange Phase des iiberwiegenden chirurgischen
Nihilismus mit vornehmlich konservativer Therapie bzw. primérer Arthrodese des Subtalargelenks
in den 1950er und 1960er Jahren [4].

New techniques in the operative treatment of calcaneal fractures

Abstract

The ideal treatment of displaced intra-articular calcaneal fractures is still controversially discussed.
Because of the variable fracture patterns and the vulnerable soft tissue coverage an individual treat-
ment concept is advisable. In order to minimize wound edge necrosis associated with extended lat-
eral approaches, selected fractures may be treated percutaneously or in a less invasive manner while
controlling joint reduction via a sinus tarsi approach. Fixation in these cases is achieved with screws,
intramedullary locking nails or modified plates that are slid in subcutaneously. A thorough knowl-
edge of the three dimensional calcaneal anatomy and open reduction maneuvers is a prerequisite for
good results with less invasive techniques. Early functional follow-up treatment aims at early rehabil-
itation independent of the kind of fixation. Peripheral fractures of the talus and calcaneus frequent-
ly result from subluxation and dislocation at the subtalar and Chopart joints. They are still regularly
overlooked and result in painful arthritis if left untreated. If an exact anatomical reduction of these
intra-articular fractures is impossible, resection of small fragments is indicated.
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Ab den spiten 1970er Jahren kamen v. a. mit der Verfiigbarkeit der CT wieder vermehrt operative
Verfahren zum Einsatz. Nach griindlicher Analyse des Verletzungsmusters strebten diese eine
offene Reposition iiber ausgedehnte Zugiange und anatomische Rekonstruktion sowohl der Form
des Calcaneus als auch seiner Gelenkflichen an [5, 6, 7]. Parallel dazu wurden immer wieder per-
kutane Verfahren mit verschiedenen Formen der Distraktion und Kirschner-Draht-Osteosynthese
praktiziert [8, 9].

In den vergangenen Jahren wurde mit aufwendigen prospektiven randomisierten Studien versucht,
evidenzbasierte Empfehlungen fiir die Therapie dislozierter, intraartikuldrer Calcaneusfrakturen zu
erstellen [10, 11, 12]. Zwar lassen sich fiir einige Aspekte der Behandlung tatsichlich praxisrelevante
Erkenntnisse aus diesen Studien gewinnen, dennoch zeigen sich bei genauer Betrachtung auch die
Grenzen dieser Methodik auf unfallchirurgischem Gebiet: relativ geringe Rekrutierungszahlen iiber
einen groflen Zeitraum, daraus folgend eine oft geringe Zahl von Eingriffen pro Operateur und relativ
wenig Patienten pro Subgruppe bei detaillierter Analyse der sehr variablen Frakturen, was eine sinn-
volle statistische Auswertung erschwert [13].

So wurden in 2 kiirzlich erschienenen Studien [10, 12] lediglich eine bis 2 Frakturen pro Operateur
jahrlich versorgt. Dies ist bei einer Verletzung mit einer nachweislich flachen Lernkurve 7, 14, 15] ein
gewichtiger Nachteil sowohl beziiglich der Versorgungsqualitat als auch méglicher Komplikationen.
Dementsprechend fanden sich bei 22-40 % der operativ versorgten Patienten verbleibende Gelenk-
stufen von mehr als 2 mm, die mit einer signifikanten Lastumverteilung im Subtalargelenk und
einem erheblichen Arthroserisiko assoziiert sind [16, 17]. Eine operative Therapie, die keine ana-
tomische Reposition ergibt, vereinigt somit die Nachteile des operativen und des konservativen Vor-
gehens in sich. Sowohl die Post-hoc-Analyse [18] der Patienten der Studie von Agren etal. [10] als
auch die Subgruppenanalyse der Studie von Buckley et al. [11] ergaben bei den operativ versorgten
Patienten signifikant bessere Resultate nach anatomischer Reposition bzw. einer Gelenkstufe von
weniger als 2 mm. Dies deckt sich mit den Ergebnissen nichtrandomisierter klinischer Studien, die
gezeigt haben, dass folgende Parameter Voraussetzungen fiir ein gutes klinisches Ergebnis sind:

anatomische Wiederherstellung der dufleren Form des Calcaneus [19, 20, 21, 22] und exakte
Rekonstruktion der Gelenkflachen [15, 19, 23, 24, 25, 26].

Auffillig war zudem die hohe Rate an Weichteilkomplikationen bei den operativ versorgten
Patienten in der Studie von Griffin et al. [12], die die Ergebnisse zuungunsten dieser Gruppe beein-
flusst haben diirfte.

Das relativ hiaufige Auftreten von Wundheilungsstérungen, Wundrandnekrosen und oberflach-
lichen Infektionen sind prinzipielle Nachteile des regelméaflig verwendeten ausgedehnt-lateralen
Zugangs, das sich auch bei sorgfiltiger Praparation nicht ganz vermeiden ldsst [25]. Die Zahlen
in der Literatur schwanken zwischen 1 und 25 % bei vermutlich unterschiedlicher Bewertung des
klinischen Befunds [5, 7, 25, 27]. Kommt es zu oberflachlichen und tiefen Infektionen mit der Not-
wendigkeit von wiederholten Débridements, kann dies aufgrund des vulnerablen und mit gleich-
wertigem Gewebe nichtersetzbaren hochspezialisierten Weichteilmantels an der Ferse zu schwer-
wiegenden Folgen fiir den betroffenen Patienten fiihren.

Dariiber hinaus fithren ausgedehnte Zugange unweigerlich zu intra- und extraartikuldren Ver-
wachsungen mit entsprechenden Funktionseinschrankungen, die weitere Eingriffe wie die Im-
plantatentfernung, Tenolyse der Peronealsehnen und Arthrolyse des Subtalargelenks erfordern [28].
Aus diesem Grund kam es in den vergangenen Jahren erneut zu einer Renaissance perkutaner und
weniger invasiver Verfahren, die im Folgenden genauer betrachtet werden.

Perkutane Osteosynthesen

Wie einleitend dargestellt, haben perkutane Osteosyntheseverfahren das operative Spektrum der
Behandlung von intraartikuldren Calcaneusfrakturen nie ganz verlassen. Zahlreiche Autoren haben
in den 1970er und 1980er Jahren ausschlieflich perkutane Kirschner-Draht-Osteosynthesen un-
abhéngig von der individuellen Frakturform durchgefiihrt. Die Ergebnisse waren entsprechend
durchwachsen. Es wurden 65-73 % gute bis sehr gute Ergebnisse mithilfe des Scores nach Merle
d’Aubigné ermittelt, der als modifizierter Hiift-Score zu eher schmeichelhaften Resultaten tendiert
[8, 29]. Die Infektionsrate betrug in der Serie von Buch [8] trotz des perkutanen Verfahrens 3,5 %,
in 22 % der Falle wurde eine Migration der Kirschner-Drihte gesehen. In der Studie von Poigenfiirst

Bei 22-40 % der operativ ver-
sorgten Patienten fanden sich in
2 randomisierten Studien ver-
bleibende Gelenkstufen >2 mm

Wundheilunsgsstorungen sind
bei Verwendung des ausgedehnt-
lateralen Zugangs selbst bei sorg-
faltiger Praparation nicht vollig
vermeidbar

Ausgedehnte Zugange fiihren un-
weigerlich zu Verwachsungen mit
entsprechenden Funktionsein-
schrankungen

Bei ausschlieBlicher perkutaner
Reposition und Kirschner-
Draht-Osteosynthese aller
Calcaneusfrakturen treten relativ
haufig Komplikationen auf
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Entscheidender Nachteil der per-
kutanen Verfahren ist die fehlende
direkte Kontrolle der Gelenk-
reposition

Die Ergebnisse mit dem Westhues /
Essex-Lopresti-Man6ver waren in
87 % der ausgewabhlten Frakturen
gut bis sehr gut
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Abb. 1 A a,b Perkutanes Repositionsmandver des Tuber calcanei nach Westhues [53], erstmals
vorgestellt 1934. (b aus [45])

und Buch [29] fanden sich bei der Evaluation in 38 % der Fille verbliebene Gelenkstufen und sogar
in 71 % der Félle ein Repositionsverlust.

Verschiedene Autoren berichteten iiber die Wiederherstellung der Geometrie des Calcaneus mit-
hilfe eines medialen Dreipunkt-Fixateurs und perkutaner Schraubenosteosynthese in der Technik
von Forgon und Zadravecz [9, 30, 31]. Die mittelfristigen Resultate waren mehrheitlich gut bis sehr
gut (72 bzw. 73 %), allerdings entwickelten in einer Serie 5 von 39 Patienten (13 %) eine Infektion, 3
davon eine Osteitis. Die Reposition des Subtalargelenks wurde nicht explizit erwahnt. Bereits nach
einem Jahr wurde bei 15 % der Patienten eine sekundéare Subtalararthrodese erforderlich [31].

Stulik et al. [32] konnten nach eigenen Angaben mit rein perkutaner Reposition und Kirschner-
Draht-Osteosynthese bei 212 von 287 intraartikularen Calcaneusfrakturen eine anatomische Wieder-
herstellung mit einer Gelenkstufe von weniger als 2 mm erzielen. Die in der Publikation ersichtlichen
Abbildungen zeigen allerdings keine anatomische Reposition. Mit dem Creighton-Nebraska Health
Foundation Assessment Score wurden bei 127 von 176 (72 %) nachuntersuchten Patienten gute bis
sehr gute Ergebnisse gefunden, allerdings auch Repositionsverluste in 4,5% und tiefe Infektionen
in 1,7 % der Fille.

Ein entscheidender Nachteil aller genannten perkutanen Verfahren ist die fehlende direkte
Kontrolle insbesondere der Gelenkreposition. Hierfiir haben sich in den vergangenen Jahren die
subtalare Arthroskopie und dreidimensionale intraoperative bildgebende Verfahren etabliert.

Das Repositionsmandver von Westhues aus dem Jahr 1934 @ Abb. 1 wurde von Tornetta 1998
als ,,Essex-Lopresti-Manover® und insbesondere fiir ,TJongue-type”-Frakturen wiederentdeckt, bei
denen die posteriore Gelenkfacette als Ganzes disloziert ist (Sanders-Typ 2C) und mit dem Tuber-
fragment in Verbindung steht [33]. Es dient auch heute bei der offenen, weniger invasiven und per-
kutanen Osteosynthese der Wiederherstellung der 3-dimensionalen Geometrie des Calcaneus.



Abb. 2 A Perkutane Reposition einer Fraktur vom Sanders-Typ 2B (a,b) mit dem Westhues-Mandver und zusatz-
licher Manipulation des posterioren Facettenfragmentes durch ein Raspatorium sowie arthroskopischer Kontrolle
der anatomischen Gelenkreposition (c-e) und Schraubenosteosynthese (f-h). (Aus [34])

Die Ergebnisse waren in 87 % der ausgewéhlten Frakturen gut bis sehr gut. Nach den anfinglich
beobachteten Pin-Infektionen bei der Verwendung von Steinmann-Négeln wechselte der Autor
spiter auf kaniilierte Schrauben. Im eigenen Vorgehen wurde dieses Verfahren mit einer subtalaren
Arthroskopie kombiniert und konnte dadurch auch auf Frakturen mit intraartikuldrer Verwerfung
ausgeweitet werden (Sanders-Typen 2A und 2B, [28]).

In einer Serie von 24 Patienten mit Frakturen der Sanders-Typen 2A und 2B, die mit perkutaner,
arthroskopisch-gestiitzter Schraubenosteosynthese (B Abb. 2) versorgt worden waren, wurden
durchschnittlich 29 Monate postoperativ ausschlieSlich gute und sehr gute Ergebnisse mit dem
Score der American Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS; Mittelwert 92,1) gesehen. Wund-
komplikationen traten nicht auf [34]. Die Autoren fithrten einen Vergleich mit Frakturen dhnlicher
Schwere, die in einem vorangegangenen Zeitraum mithilfe der Plattenosteosynthese iiber einen er-
weitert-lateralen Zugang versorgt worden waren, durch. Bei vergleichbaren klinischen und radio-
logischen Scores zeigten sich eine signifikant verkiirzte Hospitalisations- und Rehabilitationsdauer
sowie verbesserte Riickfuf$beweglichkeit in der Nachuntersuchung [34].

Die positiven Ergebnisse mit dieser Technik konnten mittlerweile auch von weiteren Arbeits-
gruppen bestitigt werden [35, 36, 37]. Voraussetzung fiir einen Erfolg der perkutanen Osteosynthese
ist die ausreichende Erfahrung sowohl in der offenen Fersenbeinchirurgie als auch in der arthro-
skopischen Chirurgie.

Bei sorgfiltiger Patientenselektion, sicherer Repositionstechnik und zuverlédssiger Kontrolle
der Gelenkrekonstruktion lassen sich mit perkutanen Verfahren exzellente Ergebnisse erzielen.
Die Weichteilirritation ist minimiert und die Rehabilitationsdauer verkiirzt. Eine unkritische Aus-
weitung der Indikation auf hochgradig instabile und multifragmentére Frakturen birgt das Risiko
einer inaddquaten Reposition und instabiler Osteosynthese mit der Gefahr von Drahtmigration, Re-
positionsverlust und postoperativer Infektion.

Werden hochgradig instabile Frakturen mithilfe der perkutanen Schrauben- oder Drahtosteo-
synthese versorgt, wird gelegentlich eine prolongierte Gelenktransfixierung mit Kirschner-Dréihten
empfohlen [38, 39]. Dadurch werden jedoch zum einen intakte Gelenkflichen penetriert und zum
anderen die frithfunktionelle Nachbehandlung verhindert und somit ein entscheidender Vorteil der
minimalinvasiven Verfahren wieder aufgehoben [40].

Lisst sich trotz wiederholter perkutaner Manover keine anatomische Reposition erzielen, sollte
frithzeitig die Konversion auf eine offene Reposition erfolgen, wenn méglich unter Ausnutzung der

Die perkutane, arthroskopisch-ge-
stiitzte Schraubenosteosynthese
fiihrt bei ausgewahlten Frakturen
zu exzellenten Ergebnissen

Bei ausbleibendem Erfolg per-
kutaner Manaver sollte friihzeitig
zur offenen Reposition gewechselt
werden
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Abb. 3 <« a-cWeniger invasive Osteosynthese
einer Fraktur vom Sanders-Typ 2A mit deutlicher
Verkippung in der posterioren Gelenkfacette. d
Der Schlissel zur Reposition des Subtalargelenks
ist die Rekonstruktion der medialen Wand. e
Hierzu wird das Tuberfragment mithilfe der
Westhues-Schraube und eines tiber die Fraktur
eingefiihrten Elevatoriums unter das mediale
Sustentaclulumfragment manipuliert und temporar
transfixiert. f-g AnschlieBend erfolgen die Re-
position der lateralen Facettenfragmente und

die Fixierung desselben mit Schraube und ver-
lorenem Kirschner-Draht. h Die anatomische Ge-
lenkreposition ldsst sich gut tiber den Sinus-tarsi-
Zugang kontrollieren, die Peronealsehnen sind an-
geschlungen und nach plantar weggehalten. i

Die schlecht einsehbaren hinteren Anteile des
Subtalargelenks lassen sich durch eine offene
Arthroskopie gut kontrollieren. j Die perkutane
Schraubenosteosynthese folgt dem individuellen
Frakturmuster. k Postoperative Weichteilverhalt-
nisse, I m Computertomographiekontrolle der ana-
tomischen Reposition. (d aus [45])



Arthroskopieportale. Wird der giinstige Zeitpunkt zur Konversion durch mehrfache, frustrane Re-
positionsversuche mit laufender Arthroskopie verpasst, kann aufgrund der dann erheblichen Weich-
teilschwellung ggf. ein zweiter Eingriff erforderlich werden [34].

Weniger invasive Osteosynthesen

Erscheint eine rein perkutane Reposition aufgrund der Frakturanatomie nicht moglich oder sinn-
voll, kann als Alternative zum erweitert-lateralen Zugang eine weniger invasive Osteosynthese iiber
einen modifizierten lateralen Zugang erfolgen. Jedoch ist auch hierbei die lokale Anatomie zu be-
riicksichtigen.

Der ,direkte laterale” Zugang nach Palmer, auch Kocher-Zugang genannt, hat trotz seiner
geringeren Ausdehnung nicht zu einer erkennbaren Reduktion der Wundkomplikationen bei-
getragen [19, 41, 42, 43]. Dies liegt vermutlich daran, dass dieser Zugang direkt durch das Ver-
sorgungsgebiet (Angiosom) der A. calcanea lateralis und den Verlauf des N. suralis zieht. Zudem
verlduft er direkt iiber den Peronealsehnen, die dadurch zu Verwachsungen neigen. Daher wird fiir
die weniger invasive Osteosynthese ein modifizierter lateraler Zugang empfohlen, die oberhalb der
Peronealsehnen genau iiber dem Sinus tarsi liegt, und somit weder die neurovaskuldren Strukturen
noch die Peronealsehnen direkt irritiert (B Abb. 3). Dieser Zugang bietet auch den Vorteil einer
direkten Einsicht von oben auf den vorderen Anteil des Subtalargelenks und somit einer effektiven
Repositionskontrolle. Die Peronealsehnen werden in ihrer Sehnenscheide nach plantar weggehalten
sowie das Gelenk und die primaren Frakturlinien vom Sinus tarsi aus dargestellt. Die A. calcanea
lateralis verlauft auf Hohe des Peronealsehnenlagers durchschnittlich 2 mm vom Oberrand des
oberen Peronealsehnen-Retinaculums entfernt. Deswegen sollte die Praparation nach proximal bis
maximal zum oberen Peronealsehnen-Retinaculum erweitert werden [41]. Nach distal hin kann der
Zugang bei Notwendigkeit problemlos bis zum Calcaneocuboidgelenk gefiihrt werden.

Die prinzipiellen Repositionsschritte bei der Verwendung des Sinus-tarsi-Zugangs entsprechen
denjenigen bei der offenen Reposition iiber einen ausgedehnt-lateralen Zugang.

In einem ersten Schritt miissen die Hauptfragmente voneinander gelost werden, wozu eine
perkutan in das Tuber calcanei eingebrachte Schanz-Schraube dient (Westhues-Manéver). An-
schlieflend muss das Tuberfragment unter das Sustentaculum-tragende Fragment reponiert werden.
Dadurch wird die mediale Wand wiederhergestellt und Platz fiir die lateralen Gelenkfragmente ge-
schaffen. Das Einbringen eines Elevatoriums durch die Fraktur sowie das Ausrdumen von kleinsten
Knochenfragmenten und organisiertem Hamatom erleichtern das Vorgehen. Anschlieflend erfolgt
die Rekonstruktion der Gelenkfliche unter Sicht von medial nach lateral. Die schlecht einsehbaren
medialen und posterioren Anteile der subtalaren Gelenkfacette konnen mithilfe der offenen Arthro-
skopie oder der 3D-Bildwandlerkontrolle auf eine exakt anatomische Reposition tiberpriift werden.
Schliefilich wird die Feinreposition des Tuber calcanei gegen den Gelenkblock sowie den Processus
anterior vorgenommen. Die reponierten Fragmente werden jeweils temporér mit Kirschner-Drahten
gegeneinander fixiert.

Die Osteosynthese wird individuell an die Frakturanatomie angepasst. Zum Einsatz kommen
neben z. T. perkutan platzierten Schrauben neu entwickelte Implantate wie eingeschobene modi-
fizierte Platten oder Calcaneusnigel als intramedulldre Krafttrager.

Bei ausreichender Knochenqualitdt und einfachen Frakturformen ist eine alleinige Schrauben-
osteosynthese ausreichend. Kleinere Gelenkfragmente konnen auch definitiv mit verlorenen
Kirschner-Dréhten retiniert werden. Hierzu werden diese biindig zur medialen Kortikalis ein-
gebracht und an der lateralen Kortikalis gekiirzt. In vielen Féllen ist eine Kombination der genannten
Verfahren sinnvoll [1, 40, 44]. Eine anatomisch an den Gissane-Winkel angepasste Calcaneusplatte
kann iiber den Sinus-tarsi-Zugang eingeschoben und je nach Plattenlédnge dann z. T. perkutan fixiert
werden (B Abb. 4). Zusitzliche, iber Stichinzision eingebrachte Schrauben stabilisieren das Tuber-
fragment zum Gelenkblock und zum Processus anterior. Bei osteoporotischem Knochen ist nach
Schraubenfixierung der Gelenkfragmente die Einbringung eines Calcaneusnagels als intramedullérer
Krafttrager eine gute Alternative. Je nach Modell erlaubt dieser eine stabile Verankerung der ver-
schiedenen Fragmente, insbesondere zum Sustentaculum tali als kraftigstem Anteil des Calcaneus
[45]. Zur detaillierten Technik wird auf den nachfolgenden Artikel verwiesen [46]. Fiir die genaue
Kontrolle des Repositionsergebnisses nach weniger invasiver Osteosynthese empfiehlt sich wiederum
ein 3-dimensionales bildgebendes Verfahren.

Der empfohlene modifizierte
laterale Zugang liegt oberhalb der
Peronealsehnen auf Hohe des Sinus
tarsi

Die Rekonstruktion der Gelenk-
flache erfolgt unter Sicht von
medial nach lateral

Die Osteosynthese wird individuell
an die Frakturanatomie angepasst

Bei ausreichender Knochenquali-
tat und einfachen Frakturformen
ist eine alleinige Schraubenosteo-
synthese ausreichend

Der Unfallchirurg 3 - 2016 ‘ 231



CME

Abb. 4 A a-cWeniger invasive Osteosynthese einer Fraktur vom Sanders-Typ 3AB. Auch hier erfolgen zunéchst
die Reposition des Tuberfragments unter das Sustentaculumfragment (d) und die Kirschner-Draht-Fixierung der
medialen Fersenbeinwand. Die Schanz- Schraube wurde in diesem Fall von lateral in das Tuberfragment ein-
gebracht. e Nun erst ist die Rekonstruktion der Gelenkfragmente mdglich. f-g Plantares und oberes Tuberfrag-
ment werden mithilfe einer iibergreifenden Zange gegeneinander reponiert, und eine anatomisch angepasste
Calcaneusplatte wird iiber den Sinus-tarsi-Zugang eingeschoben. h—j Die Osteosynthese wird mit vom Tuber aus
perkutan eingebrachten Schrauben komplettiert. k Der Zugang wird gewebeschonend adaptiert
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Periphere Frakturen des Calcaneus

Eine Sonderform der Calcaneusfrakturen stellen die Frakturen des Sustentaculum tali ohne Be-
teiligung des lateralen Calcaneuskorpers dar.

Diese entstehen hiufig im Rahmen von (Sub-)Luxationsereignissen im Subtalar- oder im Chopart-
Gelenk [1,47]. Entsprechend lassen sich in vielen Fallen Begleitverletzungen an diesen Gelenken, wie
z. B. Frakturen des Processus fibularis tali, des Processus anterior calcanei oder des Taluskopfes in
der CT nachweisen. In einer eigenen Serie wiesen 87 % der Patienten zusitzliche Frakturen am selben
Fuf8 und Sprunggelenk auf [47]. Nicht selten werden diese Frakturen in der Rontgendiagnostik tiber-
sehen und kénnen unbehandelt zu Arthrosen im Subtalargelenk oder zur Auspragung eines Sinus-
tarsi-Syndroms fiihren [48, 49].

Die Osteosynthese dislozierter Frakturen des Sustentaculum tali erfolgt iiber einen kleinen,
direkten medialen Zugang iiber dem Sustentaculum tali nach Zwipp [50]. Dieser liegt im Gegensatz
zu dem klassischen medialen Calcaneuszugang nach McReynolds [54] nicht im Bereich des medialen
Gefdf3-Nerven-Biindels. Nach Retraktion der M.-tibialis-posterior- und M.-flexor-digitorum-
longus-Sehnen erfolgt die Reposition der Fraktur unter direkter Sicht. Hierbei dienen die mediale
Kortikalis des Calcaneus und mediale Gelenkfacette des Talus als Orientierungshilfe (B Abb. 5). Mit
2 von medial eingebrachten Kleinfragmentschrauben lisst sich in den meisten Fillen eine aus-
reichende Stabilitét erzielen [1, 47]. Bei zusétzlicher Fraktur der medialen Calcaneuswand wird zu-
weilen auch eine kleine Antigleitplatte empfohlen [51]. Im Einzelfall konnen Frakturen, bei denen
die mediale Gelenkfacette des Calcaneus als Ganzes disloziert ist, auch perkutan mithilfe einer tiber-
greifenden Repositionszange reponiert und verschraubt werden. Hier stellt sich jedoch wie bei allen
perkutanen Verfahren das Problem der exakten Repositionskontrolle, sodass aufgrund der duflerst
geringen Zugangsmorbiditit die Indikation zur offenen Reposition grof3ziigig gestellt werden sollte.

In der bislang grofiten Literaturserie wurden iiber einen Fiinfzehnjahreszeitraum 31 Patienten
mit Sustentaculumfrakturen operativ behandelt [47]. Achtzehen Patienten konnten durchschnitt-
lich 80 Monate (Range 15 bis 151 Monate) nach einer Schraubenosteosynthese des Sustentaculum
tali nachuntersucht werden.

Nach dem direkten medialen Zugang traten keine Wundheilungsstérungen oder Infektionen auf.
Der durchschnittliche Foot-Function-Index zum Nachuntersuchungszeitpunkt betrug 21,6 und der
durchschnittliche AOFAS Ankle Hindfoot Score betrug 83,6. Die Ergebnisse waren nach isolierten
Sustentaculumfrakturen signifikant besser als bei Kombinationsverletzungen.

Isolierte Frakturen des Processus anterior calcanei entstehen durch einen (Sub-)Luxations-
mechanismus im Chopart-Gelenk, sodass in jedem Fall eine CT durchgefiihrt und nach weiteren
Verletzungen auf Hohe des Gelenks - insbesondere auf der Medialseite — gesucht werden muss [1].

Unbehandelt fithren diese Verletzungen zu einer Verkiirzung der lateralen Fuflsdule mit Aus-
bildung eines posttraumatischen Pes planovalgus sowie zu Arthrosen im Calcaneocuboidgelenk.
Die Osteosynthese erfolgt iiber einen lateralen, auf das Calcaneocuboidgelenk hin gefiihrten Zugang
mit Schrauben oder kleinen Platten [1, 52]. Kleinste knocherne Ausrisse des Lig. bifurcatum am
Oberrand des Processus anterior calcanei werden belassen und kénnen mit gutem Erfolg reseziert
werden, falls Beschwerden verbleiben.

Fazit fiir die Praxis

== Die sehr variable Frakturanatomie und die vulnerable Weichteildeckung stellen hochsten An-
spriiche an den Operateur und erfordern ein individuelles Konzept zur Behandlung dislozierter,
intraartikuldrer Calcaneusfrakturen.

== Zur Minimierung von Wundrandnekrosen bei Verwendung des erweitert-lateralen Zugangs
sind fiir ausgewahlte Frakturen perkutane oder weniger invasive Osteosynthesen mit Kontrolle
der Gelenkreposition iiber den Sinus-tarsi-Zugang eine gute Alternative.

== Sorgfaltige Patientenselektion, sichere Repositionstechnik und zuverlassige Kontrolle der Ge-
lenkrekonstruktion sichern mit perkutanen Verfahren exzellente Ergebnisse. Die unkritische
Ausweitung der Indikation auf hochgradig instabile und multifragmentéare Frakturen birgt
allerdings das Risiko einer inaddaquaten Reposition und instabiler Osteosynthese. Diese gehen
mit der Gefahr von Drahtmigration, Repositionsverlust und postoperativer Infektion einher.

Periphere Frakturen entstehen
haufig im Rahmen von
(Sub-)Luxationsereignissen im
Subtalar- oder im Chopart-Gelenk

Die Osteosynthese dislozierter
Frakturen des Sustentaculum tali
erfolgt iiber den Zugang nach
Zwipp

Nach direktem medialem Zu-
gang traten keine Wundheilungs-
storungen oder Infektionen auf

Isolierte Frakturen des Processus
anterior calcanei erfordern die CT-
Suche nach Verletzungen auf Hohe
des Chopart-Gelenks
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A
Abb. 5 A aFrakturen des Sustentaculum tali sind in den konventionellen Rontgenaufnahmen oft nur durch eine
unregelmaBige Kontur des Sustentaculum zu erahnen (Pfeil). Die Computertomographie (b) zeigt die Depression
des Sustentaculumfragments, die Beteiligung der lateralen Wand und kleinste Intermedidrfragmente, die die Re-
position behindern und zunachst entfernt werden (c). d Die Anhebung der Gelenkimpression erfolgt tiber einen
direkten medialen Sustentaculumzugang nach Zwipp. e—f Hierzu werden die M.-tibialis-posterior- und M.-flexor-
digitorum-longus-Sehnen beiseite gehalten. Die Reposition erfolgt mithilfe einer Gibergreifenden Repositions-
zange. g-j Zur Stabilisierung der Fraktur werden 2 Schrauben, in diesem Falle je eine vom 3,5- und 2,7 mm-
Instrumentarium verwendet. (Modifiziert nach [47])

== Zur Kontrolle der Gelenkreposition haben sich die subtalare Arthroskopie und 3-dimensionale
intraoperative bildgebende Verfahren etabliert.

== Unabhéngig von der Art der Osteosynthese ist eine friihfunktionelle Nachbehandlung anzu-
streben.

== Periphere Frakturen des Calcaneus resultieren unbehandelt in schmerzhaften Arthrosen. Nach
ihnen ist bei Vorliegen eines (Sub-)Luxationsmechanismus im Subtalar- oder Chopart-Gelenk
gezielt zu suchen. Ist eine exakte anatomische Reposition dieser Gelenkfrakturen nicht méglich,
ist die Resektion nichtrefixierbarer Fragmente indiziert.
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Wovon ist das funktionelle Be-
handlungsergebnis der intraartikularen
Calcaneusfraktur ma3geblich abhangig?
Dem Alter des Patienten

Dem Geschlecht des Patienten

Der Durchfiihrung einer winkelstabilen
Osteosynthese

Der anatomischen Rekonstruktion der Ge-
lenkflache zum Talus

Der Ruhigstellung im Castverband

Worin liegt der wesentliche Vorteil einer
weniger invasiven Osteosynthese bei
Calcaneusfrakturen?

Der einfacheren Operationstechnik

Der fehlenden Notwendigkeit einer exakt
anatomischen Reposition

Der geringeren Zugangsmorbiditat

Einer deutlich kiirzeren Operationszeit
Der Mdglichkeit des langeren pra-
operativen Zuwartens

Worin liegt ein prinzipieller Nach-

teil perkutaner Osteosynthesen

von dislozierten, intraartikularen
Calcaneusfrakturen?

Der fehlenden direkten Sicht auf die Ge-
lenkreposition

Der komplizierteren Lagerung des
Patienten

Der Unméglichkeit einer funktionellen
Nachbehandlung

Der geringeren Auswahl an geeigneten
Implantaten

Der héheren Infektionsrate

0O 0O 0OOBoOo

Eine 60-jahrige, aktive Patientin wird

5 Tage nach dem Unfall mit maBiger
Weichteilschwellung unter der Frage-
stellung der weiteren Therapie vor-
gestellt. Die mitgebrachte CT zeigt

eine intraartikuldre Calcaneusfraktur
(,tongue type*, Sanders-Typ 2) mit

einer weit lateral gelegenen Stufe im
Subtalargelenk von 3 mm. Was be-
sprechen Sie mit der Patientin?
Aufgrund des Alters der Patientin sollte
prinzipiell eine konservative Therapie
erfolgen.

Das Risiko einer Wundheilungsstrung

ist bei Verwendung eines ausgedehnt-
lateralen Zugangs nicht gréBer als bei Ver-
wendung eines Sinus-tarsi-Zugangs.

Bei einer Fraktur vom Sanders-Typ 2 solle
in jedem Fall eine Plattenosteosynthese
tiber einen ausgedehnt-lateralen Zugang
erfolgen.

Bei diesem Frakturtyp mit nur einer
Frakturlinie im Subtalargelenk kann auch
eine minimal-invasive Therapie angestrebt
werden.

Eine direkte visuelle Kontrolle der Gelenk-
reposition ist nicht erforderlich.

Wofiir ist die weniger invasive Osteo-
synthese mit einer eingeschobenen
Platte und perkutanen Schrauben be-
sonders geeignet?

Frakturen des Sustentaculum tali
Frakturen des Processus anterior calcanei
Dislozierte extraartikulare Frakturen des
Tuber calcanei

Dislozierte intraartikulare Frakturen vom
Sanders-Typ 2

Dislozierte intraartikulare Trimmer-
frakturen vom Sanders-Typ 4

)

springermedizin.de

CME

Eine Transfixierung des Subtalargelenks
mit Kirschner-Drahten ...

sollte nach jeder perkutanen Osteo-
synthese erfolgen.

sollte nach jeder Osteosynthese
dislozierter, intraartikularer
Calcaneusfrakturen erfolgen.

sollte fiir mindestens 8 Wochen belassen
werden, um eine sichere Bandheilung zu
ermdglichen.

sollte mit einem medialen Fixateur ex-
terne kombiniert werden.

sollte Ausnahmefallen vorbehalten
bleiben, da sie das Gelenk schadigt und
die funktionelle Nachbehandlung ver-
hindert.

Welche Aussage zur Verwendung des
Sinus-tarsi-Zugangs bei der Osteo-
synthese von Calcaneusfrakturen ist
richtig?

Der Sinus-tarsi-Zugang ist nur fir
extraartikuldre Calcaneusfrakturen ge-
eignet.

Der Sinus-tarsi-Zugang erlaubt keine Sicht
auf die posteriore Gelenkfacette.

Der Sinus-tarsi-Zugang muss zur besseren
Ubersicht mit einem medialen Zugang
kombiniert werden.

Die Repositionsschritte sind prinzipiell
dieselben wie bei Verwendung des aus-
gedehnt-lateralen Zugangs.

Die Sequenz der Reposition ist genau um-
gekehrt wie bei Verwendung des aus-
gedehnt-lateralen Zugangs.
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Q Die Osteosynthese von Diese zertifizierte Fortbildung ist
Calcaneusfrakturen mit einem intra- 12 Monate auf springermedizin.de/
medullaren Krafttrager (Calcaneus- eAkademie verfiigbar.

Nagel) ... Dort erfahren Sie auch den genauen

3 erlaubt eine sofortige postoperative Voll- Teilnahmeschluss. Nach Ablauf des
belastung. Zertifizierungszeitraums kdnnen Sie diese

@3 erlaubt eine winkelstabile Fixierung des Fortbildung und den Fragebogen weitere
Sustentaculum tali. 24 Monate nutzen.

O wird prinzipiell in Bauchlage des Patienten
durchgefiihrt.

(O ist bei osteoporotischem Knochen nicht
geeignet.

(O erfordert keine Reposition der Gelenk-
flache.

Q Welche der folgenden Aussagen zu
Frakturen des Sustentaculum tali ist
nichtrichtig?

Das Sustentaculum tali ist der kréftigste

Anteil des Calcaneus.

(O Frakturen des Sustentaculum tali ent-
stehen durch einen Luxationsmechanis-
mus im Subtalar- und/oder im Chopart-
Gelenk.

(O Frakturen des Sustentaculum tali sind
peripherer Natur und kénnen daher mit
guter Prognose konservativ behandelt
werden.

O Der Zugang zum Sustentaculum tali
erfolgt direkt von medial Giber dem tast-
baren Knochenvorsprung.

(O Die Osteosynthese von dislozierten
Frakturen des Sustentaculum tali erfolgt
mit Schrauben- oder Miniplattenosteo-
synthese.

(]

Q Frakturen des Processus anterior
calcanei ...

(O entstehen durch einen Luxations-
mechanismus im Chopart-Gelenk.

O Dbetreffen immer auch die posteriore Ge-
lenkfacette des Calcaneus.

(O erfordern nur selten die offene Reposition
und Osteosynthese.

O miissen prinzipiell in Kurznarkose schnell
reponiert werden.

O kommen gehauft bei Kindern und

Jugendlichen vor.
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