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Zusammenfassung

Voraussetzung fiir die gedeckte Einrichtung
und perkutane Verschraubung von intraarti-
kuldren Fersenbeinbriichen sind die Kenntnis
der rdaumlichen Form und der Frakturformen
des Fersenbeins bzw. Erfahrung in der Ein-
richtungstechnik unter Bildwandlerkon-
trolle. Wir haben im eigenen Krankengut die
Ergebnisse von 34 Verplattungen mit 94 ge-
deckten Verschraubungen verglichen. Die
Beurteilung erfolgte nach dem Punkte-
schema nach Merle d’Aubigne und nach ei-
nem eigenen Punktesystem, in dem die kli-
nischen und rontgenologischen Ergebnisse
bewertet wurden. Die perkutane Verschrau-
bung erweist sich im Vergleich zur offenen
Reposition technisch einfacher, komplikati-
onsarmer und liefert gleich gute bzw. bes-
sere Ergebnisse (gut bis sehr gut 79,7 %).
Durch schonende Behandlung der Weichteile
und friihe Versorgung sind die Wundhei-
lungsstorungen von 14 % bei den Verplat-
tungen auf 2,1% gesunken. Ergdnzende
Spongiosaplastiken wurden nicht ausge-
fuhrt.
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Fiir die Frakturbehandlung der Fersen-
beinbriiche sind einige anatomische
und funktionelle Eigenarten des Kalka-
neus wichtig. Unser Fersenbein hat
eine unregelméflige Form. Es dient so-
wohl als Stiitze und sogleich als Hebel-
arm beim Gehen. Die rdumliche Zuord-
nung des Fersenbeins zum Fufl ist fiir
jede Behandlungsmethode eine wich-
tige Voraussetzung. Die Langsachse
des Kalkaneus zielt zur Auflenkante
des Fufles, die Talusachse wiederum
zur medialen Kante, die Bewegungs-
achse des wunteren Sprunggelenks
(USG) hingegen zieht vom Innenrand
des Talonavikulargelenks zur tuberna-
hen Auflenwand des Fersenbeins. Das
obere Sprunggelenk (OSG) mit dem
Sprungbein bewegt sich praktisch um
eine quere Bewegungsachse. Durch
diese Achsendifferenzen kdme es bei
Belastung zum Kippen des Riickfufles
nach innen, wenn dieser Dislokations-
neigung durch die Binder, der Aponeu-
rose und insbesondere durch die sehr
kréftigen Beugesehen aktiv nicht entge-
gen gewirkt werden wiirde [2].

Von den Gelenken des Fersenbeins
ist das talonavikulokalkaneare am be-
weglichsten. In diesem vollfithrt die
Ferse mit dem Vorfufl die Ab-, die Ad-
duktions-, sowie die Eversions-Inver-
sions-Bewegungen. Die unterschiedli-

chen Bewegungsachsen und die Bewe-
gungsmoglichkeiten in den Sprung-
gelenken ergeben unterschiedliche
Kraftrichtungen beim Balancieren so-
wie beim Gehen. In Abhingigkeit von
den Gelenkstellungen bei der Kraftein-
wirkung entstehen unterschiedliche,
vorausdefinierbare Frakturformen [19].

Fiir die relativ einheitlichen Frak-
turverldufe und typischen Dislokatio-
nen sind dariiber hinausgehend auch
noch anatomische Griinde zu benen-
nen. Die Kortikalis des Fersenbeins ist
im Bereich des Sustentaculum tali sehr
kriftig, so dafy das Sustentakulum zu-
meist bei Verletzungen einheitlich er-
halten bleibt, und dank der medialen
Bander sowie der Beugesehnen an sei-
nem Platz gehalten wird, d.h. es dislo-
ziert nicht.

An der lateralen Wand des Fersen-
beins ist die Kortikalis recht diinn, die
Spongiosa unterhalb des hinteren Ge-
lenks grobporig und schwach. Die late-
rale Wand sowie die Spongiosa unter-
halb des Gelenks (,,Pseudozyste®) sind
die Schwachstellen dieses Knochens.

Im vorderen Bereich des Fersen-
beins befinden sich kriftige Bénder
zum Talus, zum Navikulare und Kuboi-
deum. Besonders um den Sinus tarsi
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Summary

For the closed treatment of an intraarticular
fracture of the heelbone it is essential to
know the 3D shape of the bone, the various
types of fractures and to get skilled in reduc-
tion under an image intensifier. In our hos-
pital we have made a comparison of 34 frac-
tures treated with a plate and 94 treated
with screws. The evaluation was made by the
scores based on Merle d’Aubigne and clinical
and radiological findings. The method of
closed reduction and fixation with screws is
easier, less dangerous for the patient and,
compared to the open fixation, the results
are the same or even better (good and ex-
cellent: 79,7 %). As a result of gentle treat-
ment of the soft tissues and the early reposi-
tion, the wound healing complications de-
creased to 2,1 % compaired to the 14%
healing problems connected to open plating.
Furthermore, cancellous grafting was neces-
sary within the first group.
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lassen die Binder kaum eine Disloka-
tion der Fragmente bei Frakturen zu.
Diese Biander und das kriftige Peri-
osteum sind somit zugleich unsere Hil-
fen bei der gedeckten Reposition [21].

Die Grofle der Krafteinwirkung
wird entscheidend die Dislokation der
Bruchfragmente bestimmen. Durch die
Verlagerung der beschriebenen Kno-
chenachsen kommt es zuerst zu einer
Abscherfraktur in der Mitte des Kno-
chens, wonach durch Fortdauern der
Krafteinwirkung es zu weiteren Fraktu-
ren und zunehmender Dislokation
kommt [18,19]. Die entscheidende Frak-
turebene kann somit, in Abhingigkeit
davon, ob der Fuf§ beim Unfall nach in-
nen oder auflen gedreht war, hinter
dem talokalkanearen Gelenk, durch die
Mitte des Gelenks oder lateral davon,
aber auch ganz am lateralen Gelenkrand
sowie seltener vor dem Gelenk selbst
verlaufen. Die Extensions- bzw. Fle-
xionsstellung wird die Frakturebene
mehr nach vorn oder nach hinten verla-
gern.

Diese erste und wichtigste Fraktur-
ebene teilt das Fersenbein in ein ante-
riomediales ,,sustentakulidres“ und in
ein dorsolaterales ,,tuberkuldres“ Frag-
ment. Wenn die Krafteinwirkung fort-
dauert, kommt es zum Abbrechen des
lateralen Gelenkfragments vom po-
sterolateralen ,tuberkuldren“ Frag-
ment, wobei das laterale Gelenkfrag-
ment imprimiert wird und nach vorne
kippt. Der hintere Teil des Fersenbeins
dreht sich zugleich in Varusrichtung
und wird nach kranial-lateral verscho-
ben, somit resultiert eine Verbreiterung
und Verkiirzung.

Im weiteren kann auch noch die Bo-
denplatte herausbrechen und die medi-
ale Gelenkkante des lateralen Gelenk-
fragments abbrechen. Es entsteht zu-
letzt eine Dreifragmentgelenkfraktur
der hinteren Gelenkfliache. Das laterale
Gelenkfragment kann auch zusammen
mit dem oberen Anteil des Tuber bre-
chen (Tong-Typ). Im schwersten Fall
kommt es schliefflich zur weiteren Zer-
triimmerung des restlichen vorderen
Prozessus.

Die Klassifizierung der intraartiku-
laren Fersenbeinfrakturen wird von ver-
schiedenen Autoren nach unterschiedli-
chen Gesichtspunkten vorgenommen
[9, 12, 13, 18, 22]. Am bekanntesten ist
die Einteilung nach Essex-Lopresti [5],
der bei den intraartikulidren Briichen

zwischen Depressions- und Tong-Typ-
Frakturen unterscheidet. Heinz [12]
analysiert 17 verschiedene Einteilungen
und kommt zur Schluifolgerung, daf}
die Einteilung nach Essex-Lopresti fiir
den alltdglichen Gebrauch ausreicht.
Wiirde man die Triimmerbriiche als
4.Gruppe dazuzdhlen, sowie Angaben
iiber den Weichteilzustand nach Zwipp
[22] machen, so wiirde man den Klassifi-
kationsanspriichen durchaus geniigen.

Am héufigsten sind die dislozierten
Frakturen, seltener sind die nicht dislo-
zierten intraartikuliren Briiche, und
nur 4-10 % sind echte Triimmerbriiche
[3, 18]. Auf den Umstand, daf sich die
Fdlle mit zusdtzlicher Zertrimmerung
der Tubergegend und jene Briiche die
in der lateralen Randzone des talokalka-
nearen Gelenk verlaufen nicht eindeutig
zuzuordnen sind sei verwiesen.

Die zahlreichen neueren Einteilun-
gen die auf CT-Bildern basieren und
nach der Anzahl der Fragmente sich
richten, haben ihre Uberlegenheit und
Nutzen zur Prognose und Wahl der Be-
handlungsmethode, nach unserer Mei-
nung, noch nicht belegt.

Behandlung
der intraartikuldren
Fersenbeinfrakturen

Die Beschwerden nach einem Fersen-
beinbruch sind hauptsidchlich mit dem
Zustand des hinteren ,Schliisselge-
lenks“ in Zusammenhang zu bringen
[8]. Es ist offensichtlich, daf} die Beweg-
lichkeit und Inkongruenz der beschi-
digten Gelenke fiir die Schmerzhaftig-
keit verantwortlich sind. Die praktisch
versteiften talokalkanearen Gelenke
fithren zwar zu Bewegungseinschrén-
kungen, die beim Gehen auf Unebenhei-
ten zu Ungeschicklichkeit fithren, dies
wird jedoch bei relativer Schmerzfrei-
heit gut toleriert.

Problematisch fiir die Spatschidden
ist die Kippung und Lateralisation des
Fersenbeins. Diese Deformierung kann
zu Beschwerden beim Tragen von Schu-
hen und zu schmerzhafte Tendinosen
an den Peronealsehnen fithren. Die sub-
jektiven Beschwerden - zumindest in
den ersten 1-5 Jahren nach der Verlet-
zung - hdngen von der Rekonstruktion
des Bohler-Winkels weniger ab [8, 18].
Pedobarographische Untersuchungen
zeigten, dafl Verdnderungen der Fufi-
sohlenbelastung nach Kalkaneusfraktu-
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Abb.1 A a Montage der Distraktoren. In Broden-Einstellung ist das talokalkaneare Gelenk
ohne Uberlagerung durch den Distraktor bei Extension-Flexion im Sprunggelenk in allen Bereichen
kontrollierbar (b) (Distraktor: DePuy-Sanatmetall GmbH)

ren mit den zuriickgebliebenen Fehl-
stellungen vermehrt korrelierten [20].
Diese Beobachtungen ergeben die wich-
tigsten Ziele fiir die Erstbehandlung.

Die Frage ob perkutan oder offen
reponiert werden sollte, wird diskutiert.
Anfangs haben wir zur offenen Versor-
gung nach der Empfehlung von Melcher
et al. [14] und Kuner [13] als Reposi-
tionshilfe einen Distraktor verwendet.
Wir benutzten zu diesem Zweck den
Distraktor nach Forgon-Zadravetz [9],
den sie zwischen Talus, Kalkaneus und
Kuneiforme eingesetzt haben. Diesen
Distraktor haben wir weiterentwickelt,
und die Technik nach experimentellen
Repositionsversuchen an Leichen we-
sentlich vereinfacht. Wichtig war es,
eine ungestorte rontgenologische Dar-
stellung der talokalkanearen Gelenke
zu ermdglichen (Abb.1).

Heute entscheiden wir in Abhin-
gigkeit vom Erfolg eines zunidchst ge-
deckten Repositionsversuchs ob halbof-
fen eingerichtet wird oder die Fraktur
freigelegt werden muf3. Mit zunehmen-
der Erfahrung zeigt es sich, dafy der An-
teil der offen zu versorgenden Frakturen
immer kleiner wird.

Zur Therapieplanung sind Ront-
genaufnahmen in a.-p.-, seitlicher- und
in der Broden-Einstellung mit 20 und
40° in der Regel ausreichend. Zieht je-
doch die Fraktur in das kalkaneo-ku-
boidale Gelenk, sollte eine Fuflwurzel-
aufnahme die mogliche Dislokation in
diesem Gelenk verifizieren helfen. Die
CT-Diagnostik bietet entweder Schnitt-

bilder und/oder die rdumliche Darstel-
lung der Frakturen an der Knochen-
oberfliche. Sie bringt keine echte
therapeutische Entscheidungshilfe,
wenngleich die didaktischen Vorteile
unbestritten sind.

Operationsmethode
der gedeckten Verschraubung

Der Patient wird auf dem Operations-
tisch auf der gesunden Seite in stabiler
Seitenlage gelagert so, daf} der Fufy um
15-20cm die Tischkante {iiberragt
(Abb. 2). Der Bildwandler steht in Ver-
lingerung des Tisches. Im seitlichen
Strahlengang werden die 3 mm dicken
Kirschner-Drihte senkrecht in den Ta-
lushals und im Bereich der Tuber calca-
nei eingebracht. Die Backen des latera-
len Distraktors werden von proximal,

Abb.2 > Lagerung zur gedeckten
Verschraubung von Fersenbeinfrakturen

des medialen von distal auf die Drihte
geschoben. Der Einsatz der Distrakto-
ren bringt fast immer eine gewiinschte
Aufrichtung des Bohler-Winkels mit
sich, wobei durch Flexion des Vorfufies
und Herunterziehen der Ferse dieser Ef-
fekt unterstiitzt werden kann. Die Tong-
Typ-Frakturen konnen durch diese
Mafinahme allein in der Regel bereits
gut reponiert werden. Bei den Depressi-
onsfrakturen bleibt das laterale Gelenk-
fragment jedoch deprimiert und ent-
fernt sich vom Talus.

Zuerst wird jetzt die laterale Wand
durch eine Schraubzwinge oder mit
Schlag z. B. auf einen flachen Meif3elgriff
reponiert und zugleich die Varuskip-
pung beseitigt. Zur vollstindigen Repo-
sition mufd unter Umstdnden das dorso-
laterale dislozierte Gelenkfragment nun
angehoben werden. Dies kann nach ei-
ner Hautinzision unterhalb des Auflen-
knochels mit einem kleinen Raspato-
rium iiber ein Hypomochlion am besten
vorgenommen werden. Das deprimierte
Fragment wird an den Talus herange-
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Abb.3 A a—f Unfallaufnahmen und AbschluBaufnahmen
einer intraartikuldren Fersenbeinfraktur; perkutane
Verschraubung (ideal wire die Langsschraube von medial

bis zum kalkaneokuboidalen Gelenk plaziert)

driickt; eingegangen wird unterhalb der
Perondussehnen. Die Reposition kann
in der Folge in der Broden-Einstellung
rontgenologisch besser kontrolliert wer-
den. Dazu wird der Bildwandler um 20°
zurtickgekippt, der Fufy um 45° auflen-
rotiert. Wenn so der Fufl im Sprungge-
lenk flektiert und extendiert wird, sind
alle Bereiche des hinteren talokalkanea-
ren Gelenks randstidndig zu sehen.

Ist das deprimierte Gelenkfrag-
ment reponiert, wird gelenknah, meist
durch eine zwischen den beiden Pero-
nédalsehnen plazierten Schutzhiilse ein
Fithrungsdraht in Richtung Sustentaku-
lum durchgebohrt und evtl. auf der ge-
geniiberliegenden Seite (medial) mit
einer Klemme festgehalten. Auf dem
Draht erfolgt die Verschraubung der Ge-
lenkfliche mit einer kaniilierten KFI-
Zugschraube oder einer Herbert-
Schraube. Anfangs haben wir zu diesem
Zweck Malleolarschrauben benutzt
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(Abb.3). In der Broden-Einstellung
kann die Kompression des Fraktur-
spalts verfolgt werden. Danach folgt
die Lingsverschraubung des Korpers
mit Spongiosaschrauben von lateral-di-
stal des Tuber calcanei erneut in Rich-
tung Sustentakulum unterhalb der
1. Schraube, und schliefllich vom Ansatz
der Achillessehne von proximal medial
nach distal lateral in Richtung des kal-
kaneokuboidalen Gelenks.

Um eine {iberméflige Kompression
bzw. Verkiirzung zu vermeiden, sollte
die letzte Schraube ein durchgehendes
Gewinde besitzen. Haben die Schrau-
ben nicht den gewiinschten Halt, was
selten der Fall ist, kann in iiblicher
Weise zusitzlich transartikuldr gespickt
werden. Zum Schlufl wird der Distrak-
tor entfernt und die 3 Stichinzisions-
wunden werden genéht.

Nachbehandlung

Postoperativ wird das Bein hochgela-
gert und frith mit Zehen- und Fufige-
lenkiibungen begonnen. Zur Abschwel-
lung und Schmerzlinderung wird Kryo-
therapie verordnet. Gipsruhigstellung
ist bei gutem Schraubensitz nicht erfor-
derlich. Das Bein soll mit Gehstiitzen
fiir 6 Wochen entlastet werden. Ist je-
doch der Patient unzuverldssig oder ha-
ben die Schrauben im porotischen Kno-
chen keinen Halt, ist ein entlastender
Unterschenkelverband mit Gehbiigel
hilfreich.

Ergebnisse

Um die Wertigkeit der beschriebenen
Methode zu evaluieren, haben wir re-
trospektiv 34 Patienten mit Kalkaneu-
sfrakturen (von insgesamt 43 auf diese
Weise versorgten) die mittels Verplat-



Tabelle 1

Behandlungsergebnisse nach perkutan verschraubten intraartikuldren

Fersenbeinbriichen (n = 94)

Subjekiv Objektiv Rontgen

n [%] n [%] n [%]
Sehr gut 33 79,7 26 72,3 28 74,4
Gut 42 42 'y}
MaBig 14 20,3 21 27,7 15 25,6
Schlecht 5 9
Wertung nach Merle d’Aubigne bzw. eigenes Punktesystem
Tabelle 2
Vergleich der Ergebnisse nach offen und gedeckt versorgten
Kalkaneusfrakturen

Verplattung Verschraubung

Klinisch gut bis sehr gut 1% 79%
Wundheilungstorung 14% 2,10%
Stationdre Behandlung 15 Tage 7 Tage
Arbeitsunfahigkeit 5,2 Monate 4,3 Monate
Spongiosaplastik 52% 0%

tung offen versorgt wurden, nachunter-
sucht. Diesen wurden 94 Fille (von ins-
gesamt 103), die wir in den letzten 4 Jah-
ren mit gedeckter Verschraubung be-
handelt haben, gegeniibergestellt. In
beiden Gruppen war die Verteilung der
einzelnen Frakturtypen anndhernd
dhnlich. Die Nachuntersuchung wurde
fiir beide Gruppen 1-4 Jahre nach der
Versorgung durchgefiihrt. Die Ergeb-
nisbewertung erfolgte nach identischen
Kriterien.

Zur subjektiven Beurteilung be-
nutzten wir das Punktesystem nach
Merle d’Aubigne, zur objektiven Wer-
tung wurde ein eigenes Punktesystem
entworfen. Hierbei vergaben wir jeweils
1-5 Punkte fiir die Bewegung im USG,
fiir die Schwellneigung sowie fiir ront-
genologische Arthrosezeichen und fiir
die Rekonstruktion des Bohler-Winkels.
In der Bewertung ordneten wir die Ge-
samtpunktzahl 17-20 als sehr gut, 13-16
als gut, 9-12 als maflig und o-8 als
schlecht ein.

Bei den Verplattungen waren sub-
jektiv 71% sehr gut bis gut, objektiv
58%. Nach den gedeckten Verschrau-

bungen 79,7 % sehr gut bis gut, objektiv
72,3% (Tabelle 1).
Wundheilungsstérungen traten bei
den Verplattungen in 14 % der Fille, bei
den Verschraubungen in 2,1% auf. Die
Wundrandnekrosen der Haut, Serom-
entleerungen und Weichteilinfektionen
heilten in beiden Gruppen folgenlos
aus. Wegen schmerzhaften posttrauma-
tischen Arthrosen wurden nach der of-
fenen Methode in 5,8 % bzw. nach der
perkutanen Methode in 2,1% subtalare
Arthrodesen erforderlich. Im Zusam-

Tabelle 3

menhang mit den Verplattungen wurde
in 62% der Fille eine Spongiosaplastik
ausgefiihrt, bei den Verschraubungen
in keinem einzigen Fall (Tabelle 2).

Diskussion

Zweifelsohne ist das Entscheidende bei
der Behandlung der intraartikuldren
Fersenbeinfrakturen die Reposition des
hinteren unteren Talokalkaneargelenks,
des ,,Schliisselgelenks. Um dies zu er-
reichen miissen die 3 typischen Disloka-
tionen:

D Depression des Bohler-Winkels,
D Varusknick und Verbreiterung
D Impression der Gelenkfliche

behoben werden. In den letzten Jahren
sind mehrere Arbeiten iiber Technik
und Ergebnisse der offenen Versorgung
erschienen. Die Autoren berichten iiber
Wundheilungsstorungen in einem Pro-
zentsatz von 7-15 % (Tabelle 3). Alle fiih-
ren zugleich zur Defektausfiillung und
Stiitzung eine autologe Spongiosapla-
stik aus. Es ist bemerkenswert, daf} im
Vergleich der Ergebnisse nach offener
Reposition ergdnzt mit einer Spick-
drahtosteosynthese bzw. nach konser-
vativer Therapie in einer prospektiv
randomisierten Studie gleiche Resultate
gefunden wurden [15]. Die Resultate die
wir bei den von uns versorgten 34 offe-
nen Verplattungen erzielten, waren mit
jenen in der Literatur angegebenen ver-
gleichbar.

Die Methode der gedeckten Versor-
gung ist bereits seit Lingerem bekannt
und von mehreren Autoren beschrieben
worden.

Forgon und Zadravetz [9, 21] be-
schreiben in diesem Zusammenhang
eine neue Repositionstechnik. Sie be-

Behandlungsergebnisse offen versorgter Kalkaneusfrakturen

n Wundheilungs- Sehr gut und
storung [%] gut [%]
Harding D. et al. [6] 1985 56 1 67
Stephenson J.R. [17] 1987 31 19 75
Melcher G. et al. [14] 1991 16 7 75
Brunner U. et al. [2] 1991 35 23 66—88
Zwipp H [22] 1995 187 10 69
Funk E.M. et al. [10] 1995 64 12 64
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schreiben eine Distraktionsmethode,
die das OSG nicht einbezieht und am Ta-
lus, Kalkaneus und Kuboid angreift. Da
das OSG nicht iiberbriickt wird, kann
der Fuf} unter dem Bildwandler frei be-
wegt werden, und in Broden-Einstellun-
gen das USG in verschiedenen Positio-
nen dargestellt werden.

Forgon und Zadravetz ibernahmen
die subtalare quere Schraube von Fer-
nandez [7], jedoch ersetzen sie seine in
Lingsrichtung des Kalkaneus einge-
brachten Drihte mit Schrauben. Unab-
hingig von der Frakturform wird von
ihnen bei der Methode eine Spongiosa-
plastik nicht fiir erforderlich gehalten.
Sclamberg und Davenport [16] nehmen
auch keine Spongiosaunterfiitterung
vor und meinen des weiteren, in dem Be-
reich wiirde sie auch wenig Halt finden.

Im Rontgenbild haben wir nach der
Heilung keine Hohlenbildung beobach-
tet. Die Redislokation bei einem Patien-
ten fithrten wir auf unkontrollierte
frithe Belastung bei bestehender Osteo-
porosis alcoholica zurtick.

Der Repositionsvorgang konnte
durch uns, wie wir dies in eigenen Unter-
suchungen erarbeiten konnten, insofern
vereinfacht werden, als auf die Distrak-
tionzwischen Talus und Kuboid verzich-
tet werden kann, ohne das allgemeine
Repositionsergebnis zu gefdhrden. Un-
ser Distraktor und seine Anordnung er-
moglicht die rontgenologische Sicht
zum USG iiberlagerungsfrei [8]. Der Ef-
fekt der Uberlagerung haftet auch den
sprunggelenkiiberbriickenden Distrak-
toranordnungen mittels Fixateur ex-
terne, die von anderen Autoren [1, 13]
vorgeschlagen wurden. All diese Anord-
nungen beeintradchtigen die Qualitit der
Beurteilbarkeit der Einrichtung bzw. er-
fordern ein umstdndliches Schwenken
beim Einsatz des Bildwandlers.

Zur Reposition des imprimierten
Fragments werden Zugédnge von vorn,
von hinten, von lateral und von distal
beschrieben. Wir bevorzugen die Me-
thode von lateral und gehen durch einen
kleinen Hautschnitt einen Querfinger
unterhalb der Auflenkndchelspitze di-
stal der Perondalsehnen ein. Falls die
Reposition oder die Retention - z.B.
bei kleinen mittleren dritten Fragmen-
ten - gedeckt nicht gelingt, wird lateral

364 ‘ Der Unfallchirurg 5-99

Originalien

das Gelenk durch eine 4cm lange
Wunde offen kontrolliert und meistens
mit Spickdrahten quer fixiert (von
94 Patienten bei 2 Fillen). Bei diesen
Fillen (wie bei allen anderen) haben
wir keine Spongiosaplastik durchge-
fithrt und daraus keinen Nachteil gese-
hen. Wundheilungsstorungen hatten
wir bei 2 Patienten (2,1%), beide als
Spétinfekt. Einmal bei einem Patienten
mit schwerem Diabetes bzw. bei einem
mit chronischem Alkoholismus.

Das gedeckte Vorgehen halten wir
auch bei dieser Krankengruppe und
auch bei Alteren, im Gegensatz zu ande-
ren Autoren [18], fiir durchfiihrbar und
weniger komplikationstrachtig, jedoch
immer unter Antibiotikaschutz. Die
niedrige Komplikationsrate hédngt si-
cherlich neben den kleinen Wunden
auch mit dem Umstand der Frithversor-
gung zusammen. Die Verletzungen wer-
den innerhalb der ersten 2 Tage ver-
sorgt, bevor sich irreversible Gewebe-
schiden und Spannungsblasen ausbil-
den kénnen.

Fazit fiir die Praxis

Zur gedeckten Verschraubung der intraarti-
kuldren Fersenbeinfrakturen sind genaue
Kenntnisse iiber Form des Fersenbeins, iiber
die typischen Frakturformen und das Erken-
nen derer mit dem Bildwandler unabdingbar
erforderlich. Bei der Reposition sollte keine
Stufe zuriickbleiben und die laterale Wand
geniigend eingedriickt werden. Zu achten ist
auf die genaue Plazierung der ersten Quer-
schraube. Falls das laterale Fragment zu diinn
ist oder die laterale Wand in kleinere Stiicke
zerbrochen ist, ist die Querschraube iiber-
fliissig, dann muRB die sog. 2. Schraube das
Sustentakulum richtig fassen. Auch die selte-
nen Triimmerbriiche reponieren wir gedeckt
und fixieren in Giblicher Weise mit 3 transar-
tikuldren Kirschner-Dréhten.
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