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Einleitung

1 Einleitung

Die Therapie der Kalkaneusfraktur hat eine lange Geschichte, die in
niedergeschriebener Form bis zuruck in das fruhe 18. Jahrhundert fuhrt. Zu jener Zeit
fehlte jegliche bildgebende Diagnostik und die Therapie bestand zunachst in
Hochlagerung und Kihlung der betroffenen Extremitat und gegebenenfalls der
geschlossenen Reposition mittels Holzhammer und Sandsack (siehe Abbildung 1
links)." Nach Anraten von Pott?, wurde um 1768 aus Angst vor einer
Tetanusinfektion, die Amputation des gesamten Fulies durchgefiihrt. Nach und nach
entwickelten sich verschiedene operative Strategien zur Versorgung der
Fersenbeinfraktur. Goff® beschrieb aus der Zeit von 1720 bis 1936 Uber 40
Therapiemoglichkeiten fur die Fersenbeinfraktur. Dies zeigt die Komplexitat dieser
Fraktur und ihrer Therapie. In der zweiten Halfte des 20. Jahrhunderts wurde
insbesondere durch die Entwicklung der Computertomographie 1972 und
anatomisch angepasster Implantate die Versorgung mittels offener chirurgischer
Techniken ausgereifter. Doch auch zu Beginn des 21. Jahrhunderts ist die
Versorgung durch die Entwicklung minimalinvasiver Techniken (siehe Abbildung 1

rechts) weiterhin im Wandel."

Abbildung 1: Links: Geschlossene Reposition nach Cotton und Wilson 1908 gezeichnet nach: Hans Zwipp, Stefan
Rammelt.! Rechts: minimalinvasive Reposition mittels Distraktor und StéB8el 2012 nach: Group FH Orthopedics.*


https://www.google.de/search?hl=de&tbo=p&tbm=bks&q=inauthor:%22Hans+Zwipp%22
https://www.google.de/search?hl=de&tbo=p&tbm=bks&q=inauthor:%22Stefan+Rammelt%22
https://www.google.de/search?hl=de&tbo=p&tbm=bks&q=inauthor:%22Stefan+Rammelt%22
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2 Theoretischer Hintergrund

2.1 Anatomie des Kalkaneus

Das Fersenbein - der Kalkaneus - ist der grof3te FulRknochen und formgebend fur die
Ferse.! Die Gelenkflachen, die in etwa dreiviertel der Kalkaneusfrakturen mitbetroffen
sind®, sind mit einer zweiteiligen diinnen Knorpelschicht (iberzogen. Deren
Membrana fibrosa geht in das Periost des Knochens Uber und besteht aus straffen
Kollagenfasern. Die oberflachlicher liegende Membrana synovialis besteht erneut aus
zwei Schichten: die synoviale Intima bildet die Gelenkflissigkeit, im subintimalen
Gewebe liegen propriozeptive Sinneszellen und freie nozizeptive Nervenendigungen,

die bei Schaden der Gelenkflache durch Frakturen und Entzindungen Schmerzen

bereiten.®
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Abbildung 2: Kalkaneus von lateral, medial, kranial und dorsal. Aus Netter, F.H. 7

Die Facies superior (sieche Ansicht von kranial in Abbildung 2) besteht aus drei
Anteilen und artikuliert mit dem Talus im unteren Sprunggelenk (USG), das
Supination und Pronation des FulRes ermdglicht. Dazu gehoért die Facies articularis

talaris posterior, die den hinteren Teil des unteren Sprunggelenkes bildet und in 97 %
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der intraartikularen Kalkaneusfrakturen mitbetroffen ist.® Sie wird durch den Sulcus
calcanei von der Facies articularis talaris media getrennt. Letztere bildet zusammen
mit der Facies articularis talaris anterior den vorderen Teil des USG’, der in 8 % der
intraartikularen Kalkaneusfrakturen Verwerfungen aufweist.®> Zwischen den beiden
Gelenkkapseln des vorderen und hinteren Teils des USG verlauft das Lig.
talocalcaneum interosseum im Sinus tarsi, einem Tunnel, der aus den Sulci calcanei
et talaris gebildet wird. Dieses derbe Band fixiert Talus und Kalkaneus und sorgt fur
die kongruente Gelenkstellung.® Uber den Sulcus calcanei projiziert sich im seitlichen
Rontgenbild der Processus lateralis tali. Parallel zu dessen Kontur wird der Winkel

nach Gissane in der Frakturdiagnostik gemessen (siehe Kapitel 2.5).°

Die Facies inferior (Plantarflache) wird nach anterior schmaler. Posterior liegt der
breitere Tuber calcanei, der prominent unter der Haut zu tasten ist und an dem der
Zwillingswaden- (M. gastrocnemius) und der Schollenmuskel (M. soleus) mittels der
Achillessehne (Tendo calcanei) ansetzen. Diese bilden zusammen den M. triceps
surae. Der M. triceps surae ist sowohl starkster Flexor im oberen als auch starkster
Supinator im unteren Sprunggelenk. Dadurch ist der Kalkaneus als Muskelansatz fur
die Funktion beider Sprunggelenke wichtig. Da die Urspringe der beiden Kdpfe des
M. gastrocnemius dorsokranial der Femurkondylen liegen, ermoglicht er zudem die
Beugung im Kniegelenk.82 Zusammengefasst dient der Tuber calcanei als
Ansatzstelle des M. triceps surae der Umlenkung des Muskelzuges wahrend der

Fortbewegung.’

Des Weiteren setzen am Tuber calcanei die Mm. abductor hallucis, flexor digitorum
brevis und abductor digiti quinti an und an der Plantarflache liegen medial und lateral

die Ansatze der beiden Kopfe des M. quadratus plantae.®

Die dorsale Flache (siehe Ansicht von dorsal Abbildung 2) des Kalkaneus besteht
grofltenteils aus dem Tuber calcanei. Hier findet sich zwischen Knochen und

Achillessehne die Bursa tendinis calcanei.”

Die Facies medialis (siehe Ansicht von medial Abbildung 2) ist konkav.” Kaudal liegt
die Ansatzrinne Sulcus tendinis musculi flexoris hallucis longi fur den gleichnamigen
Muskel.? Kranial ist die Facies medialis durch das Sustentaculum tali begrenzt - ein
dachartiger horizontaler Knochenvorsprung, der Uber die Facies articularis talaris mit

der Facies articularis media des Talus artikuliert und zudem Ansatz fur die Ligg.
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calcaneonaviculare plantare, deltoideum (pars tibiocalcanea) und talocalcaneum
mediale darstellt.” Gelegentlich zeigen sich nach einem Trauma in

Supinationsstellung isolierte Sustentaculumfrakturen.'®

Die Facies lateralis (siehe Ansicht von lateral Abbildung 2) beinhaltet die Trochlea
fibularis, unter der im Sulcus tendinis musculi peronei longi die Sehne des
entsprechenden Muskels verlauft.” Bei mehrfragmentaren Frakturen nach starker
Krafteinwirkung kommt es hier meist zur Absprengung der diinnen lateralen Kortikalis

im Sinne eines ,lateral bulge®."°

Die anteriore Flache des Kalkaneus wird als Processus anterior calcanei bezeichnet
und artikuliert durch die Facies articularis cuboidea, die in 59 % der intraartikularen
Kalkaneusfrakturen mitbetroffen ist®, mit dem Wirfelbein (Kuboid) im
Kalkaneokuboidalgelenk (siehe Abbildung 2).”

Die ansetzenden Muskelsehnen und Bander am Fersenbein - insbesondere die
Achillessehne - bedingen unter anderem die Dislokation der Fragmente bei

Frakturen.'

2.2 Epidemiologie

Fersenbeinfrakturen machen etwa 1-2 % aller Frakturen'' und 60 % der Frakturen,
die den Ful betreffen, aus.'> Manner sind haufiger betroffen (M:W=2-4:1). In etwa
70-80 % der Falle liegen intraartikulare und in 5-10 % der Falle bilaterale Frakturen
vor." Vorwiegend betroffen sind Erwachsene im berufstatigen Alter von 40-60
Jahren.'*'5 Manner sind mit durchschnittlich 43 Jahren jiinger als die betroffenen
Frauen mit 61 Jahren.'® Knapp ein Flnftel dieser Frakturen entstehen bei der
Ausiibung des Berufes'* und flihren zu erheblichen soziookonomischen Kosten. In
einer Untersuchung von Prokop et al.'® betrug die mittlere Dauer der
Arbeitsunfahigkeit nach Fersenbeinfraktur 7,5 Monate. In 23 % der Falle musste eine
Umschulung durchgefiihrt werden und in 13 % trat Arbeitslosigkeit ein. AulRerdem
wurde im Rahmen dieser Studie eine mittlere Minderung der Erwerbsfahigkeit von
19 % festgestellt. Die dabei erfassten volkswirtschaftlichen Kosten fur einen

einzelnen Fall beliefen sich auf 25.540 Euro bis zum ersten Rentengutachten.
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2.3 Frakturmechanismen

Zum Bruch des Fersenbeins kommt es durch Stlrze oder Springe von Leitern,
Gerlisten, Hausdachern' oder anderen groften Hohen aber auch nach
Verkehrsunfallen bzw. Hochrasanztraumata.'” Bei Mitchell et al.’ waren Stiirze von
Erhéhungen zu 71,5 % die Ursache, von denen 64,3 % aus Uber 1,80 m Héhe
stattfanden. Intraartikulare Frakturen treten insbesondere bei axialer Krafteinwirkung
auf. Zu extraartikularen Frakturen kommt es hingegen vermehrt durch

Distorsionstraumata des RickfuRes.®

Die Frakturmorphologie hangt von vielen Faktoren ab wie der Stellung des FulRes
wahrend des Traumas, der Kraftrichtung und der Knochendichte.'® So kann eine
verminderte Knochendichte wie bei einer vorliegenden Osteoporose, bereits durch
Ausrutschen oder Stolpern zu komplexeren Frakturen fuhren als bei normaler
Knochendichte. Rupprecht et al.?° stellten eine um 19 % verminderte Knochendichte
am Kalkaneus bei 61-80-jahrigen Frauen gegenuber 20-40-jahrigen Probanden fest.
Passend dazu lagen in ihrer Untersuchung bei Frauen zu 65 % und bei Mannern zu

48 % komplexere Frakturen mit drei oder mehr Fragmenten vor.

Anhand der Frakturlinie kdnnen Ruckschlisse auf den Unfallmechanismus gezogen
werden. So lasst sich anhand der Anatomie erklaren, dass es durch sehr starken Zug
an der Achillessehne Uber den Ansatz am Tuber calcanei zu einer Abrissfraktur und
einem sogenannten ,Entenschnabelbruch* kommt.'%2" Durch ein Supinationstrauma
wirkt die Kraft auf den Processus anterior, wodurch dieser frakturieren oder die
kuboidale Gelenkflache imprimiert werden kann.'” Bei der haufigen axialen
Krafteinwirkung wird der talokalkaneare Gelenkspalt stark belastet. Der Processus
fibularis des Talus wirkt dabei wie ein Meil3el auf den Winkel nach Gissane des
Kalkaneus und es kommt zu intraartikularen Frakturen, bei denen ein
superomediales und ein posterolaterales Fragment entsteht.'” Je nach Fulstellung
verlauft die primare Frakturlinie unterschiedlich. Befindet sich der Ruckful? in
Valgusstellung, liegt sie lateral, in Neutralstellung in der Gelenkflache und in
Varusstellung anteromedial zur posterioren Facette.! Reiltt bei letzterem zuséatzlich
das Ligamentum collaterale laterale, disloziert das posterolaterale Fragment nach

lateral .22
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2.4 Symptomatik

Die Patienten sind nach dem Trauma schmerzbedingt zumeist nicht in der Lage, den
betroffenen FuR zu belasten oder endgradig zu bewegen.'® AuRerdem zeigt sich
haufig ein Plattfuld durch Absenkung des Langsgewdlbes oder Varus-/

Valgusdeformitaten.23

Innerhalb von 48 Stunden bilden sich meist eine schmerzhafte Schwellung und ein
deutlich sichtbares Hdmatom aus. Dieses ist markant distal des lateralen Malleolus
als schmaler Streifen und mittig an der FuRsohle zu sehen. Die plantare Einblutung
(Ekchymose bzw. ,Mondor-Zeichen®), die als pathognomonisch gewertet wird?*,
sollte eine radiologische Diagnostik zur Prifung einer Kalkaneusfraktur nach sich
ziehen.'® Eine oft beobachtete Folge des erhohten Drucks im Gewebe sind
Spannungsblasen, die — sofern sie im Operationsgebiet liegen — vor der Operation

abgeheilt sein sollten, um das Infektionsrisiko zu reduzieren.2526

Des Weiteren treten Kompartmentsyndrome des FuRes in 3,8 % der Frakturen auf?’,
die zu Langzeitfolgen wie der Krallenzehenbildung fihren kdnnen. Sie sind klinisch
schwer zu diagnostizieren, prasentieren sich jedoch am ehesten durch eine pralle
Schwellung, enorme Schmerzen, ggf. Sensibilitatsstérungen und eine passive

Dorsalextension der Zehen.8

2.5 Diagnostik

In der klinischen Untersuchung fallt ein druckschmerzhafter Rickful® mit sichtbarem
Hamatom und Bewegungseinschrankungen auf. Der Untersucher kann bei
Mehrfragmentbriichen einen deformierten Riickful® palpieren.’® Liegen
Begleitfrakturen vor, finden sich diese nach Mitchell et al.™ zu 13,2 % am
Unterschenkel und zu 6,3 % an der Wirbelsaule. Die initiale radiologische Diagnostik
umfasst wenigstens zwei Rontgeneinstellungen, eine seitliche und eine axiale und
bei Vorliegen einer intraartikularen Fraktur zur besseren Beurteilung der
Gelenkflachen eine Aufnahmeserie in Bréden-Schragtechnik.' Im seitlichen
Rontgenbild werden die im Folgenden dargestellten Winkel beurteilt, die Aufschluss

Uber die Verformung und Fehlstellung des Fersenbeines geben.
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Abbildung 3: Laterale (a), axiale (b) und einzelne Bréden- (c) Réntgenaufnahme eines gesunden rechten
RiickfuBes mit Darstellung der Winkel.

Der Bohler-Winkel?® (Tubergelenkwinkel, siehe Abbildung 3 a) stellt den Winkel
zwischen einer Linie entlang der Oberkante des Tuber calcanei und der Oberkante
des Corpus calcanei dar. Der Normwert liegt zwischen 20° und 40°."" Er dient der
Beurteilung der Frakturschwere.?® Eine Verminderung des Winkels spricht fiir eine

Impression der posterioren Gelenkflache.3°

Des Weiteren wird zur Beurteilung der Winkel nach Gissane (siehe Abbildung 3 a)
genutzt, der sich aus einer Linie entlang der hinteren subtalaren Gelenkflache und
einer Linie Uber dem Processus anterior bildet. Bei einem gesunden Ful® misst dieser
100-145°.11:31 Treibt der Talus den Kalkaneus bei axialer Kraftwirkung auseinander,
wird der Winkel nach Gissane verformt.3? Ein verringerter Winkel spricht fiir eine
Fraktur im Sinne des Tongue-Typs (siehe Kapitel 2.6) durch die Vertikalrotation des
dorsalen Fragmentes. Zeigt sich der Winkel vergrof3ert, spricht dies fur eine
Impression der posterioren Gelenkflache°, wie sie beim Joint-Depression-Typ
vorliegt (siehe Kapitel 2.6). Zudem wird ein axiales Réntgenbild des Ruckfuldes zur
Beurteilung der Langsachse des Fersenbeines angefertigt (siehe Abbildung 3 b)."
Die Broden-Schragaufnahmen ermoglichen die Beurteilung der vorderen und v.a. der

hinteren subtalaren Gelenkflache (siehe Abbildung 3 c)."
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Neben den beiden Winkeln kann der Osteoarthrosegrad in den Aufnahmen

bewertet werden.33

Die weiterfiUhrende Diagnostik beinhaltet eine Computertomographie (siehe
Abbildung 4 a-l) in 2-3 mm Schichten und Rekonstruktionen in axialer, sagittaler, 30°-
semikoronarer und dreidimensionaler Darstellung.®* Sie dient der Klassifikation und
weiterflihrenden Therapieplanung.'® Heutzutage gehort die CT zum Goldstandard in

der Diagnostik von Kalkaneusfrakturen.!

Abbildung 4: CT einer Kalkaneusfraktur Sanders Typ Illlab eines Studienpatienten, linker Ful3; a-f coronare, g-
sagittale Rekonstruktionen
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2.6 Klassifikation

Im Folgenden werden die Klassifikationen von Boéhler3® und Essex-Lopresti®, die
anhand konventioneller Rontgendiagnostik entwickelt wurden, und von Sanders®’,

die mittels Computertomographie unterteilt wurde, erlautert.

Lorenz Bohler3> klassifizierte den Bruch des Kalkaneus im Jahre 1931. Mithilfe des
konventionellen Rontgen formulierte er 8 Frakturtypen. Diese Einteilung hat einen

prognostischen Stellenwert.3¢

Essex-Lopresti®® unterteilte die Kalkaneusfraktur ahnlich wie Bohler nach der Frage,
ob das subtalare Gelenk von der Fraktur mitbetroffen ist. Es wurden zwei typische
Frakturtypen beschrieben. Der Tongue-Typ (siehe Abbildung 5 a) beschreibt eine
primare Frakturlinie vom Winkel nach Gissane vertikal nach plantar, die den
Kalkaneus in ein posterolaterales (Tuber calcanei und Sustentaculum tali) und ein
anteriomediales Fragment teilt und unter grof3er Krafteinwirkung aufklappt. Im
posterolateralen Fragment entsteht beim Tongue-Typ eine sekundare horizontale
Frakturlinie, an der sich das kraniale Fragment teilweise nach ventral gekippt zeigt.
Bei diesem Typ kann es aul3erdem zu einem Abriss des Sustentaculum tali kommen.
Da Uber dem dorsalen Bruchspalt wenig Gewebe liegt, kommt es zudem
insbesondere bei diesem zweiten Frakturtyp haufig zu Hautschaden, die die Heilung
erschweren und eine fruhzeitige Versorgung erfordern, um einen ausgedehnten
Hautdefekt zu vermeiden.3® Der Joint-depression-Typ (siehe Abbildung 5 b)
unterscheidet sich vom Tongue-Typ darin, dass die sekundare Frakturlinie nicht
horizontal, sondern direkt dorsal der subtalaren Gelenkflache verlauft. Dabei
entstehen im posterolateralen Fragment ein dorsales Fragment, das durch den
starken Zug der Achillessehne nach dorsokranial gekippt wird, und ein mittleres
Fragment, das nach ventrokaudal disloziert. Ein Operationsziel ist die korrekte

Reposition des mittleren Fragmentes, da es die Gelenkflache tragt. 3¢
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Abbildung 5: Essex-Lopresti-Klassifikation, a: Tongue-Typ, b: Joint-depression-Typ, schematisch gezeichnet; die
groRen Preile stellen die axiale Kraftwirkung dar, die kleinen die Divergenz der Fragmente.

Die Klassifikation nach Sanders®’ (siehe Abbildung 6 a-e) von 1995 ermdglicht
eine Einteilung der Frakturen, die ihren prognostischen Wert noch viele Jahre nach
der Fraktur beweist. Mit ihr wird anhand einer koronaren CT-Schichtung die
posteriore Gelenkflache beurteilt und die Fraktur in 4 Typen eingeteilt. Dazu wird die
posteriore Gelenkflache durch zwei Linien (A und B) in 3 Saulen aufgeteilt: die
mediale, zentrale und laterale Saule. Eine dritte Linie (C) trennt das Sustentaculum
ab, wodurch eine 4. Saule entsteht (siehe Abbildung 6 €). Von lateral nach medial
lautet die Reihenfolge der Linien: A - B - C. Alle Gelenkfrakturen, die nicht disloziert
sind, werden als Typ 1 eingeordnet. Die Zahl der drei folgenden Typen gibt die
Anzahl der Fragmente der Gelenkflache wieder und die Buchstaben bezeichnen,
durch welche der Linien A, B und C die primare Bruchlinie 1auft. Bei Typ 2 Frakturen
liegen zwei Fragmente der posterioren Gelenkflache und eine Frakturlinie vor. Bei
Typ 2A (siehe Abbildung 6 a) lauft die primare Frakturlinie durch die laterale Linie A,
bei Typ 2B (siehe Abbildung 6 b) durch die zentrale Linie B und bei Typ 2C (nicht
abgebildet) entsprechend durch Linie C. Bei Typ 3 liegen drei Fragmente vor. Somit
existieren zwei primare Bruchlinien und es ergeben sich die Typen 3AB (siehe
Abbildung 6 c), 3AC (siehe Abbildung 6 d), und 3BC (nicht abgebildet). Typ 4



Theoretischer Hintergrund

Frakturen (siehe Abbildung 6 e) bestehen aus mindestens vier Fragmenten, zu
welchen auch alle intraartikularen Mehrfragmentbriiche z&hlen. Sanders et al.*!
haben zusatzlich im Rahmen einer Studie mit 120 Frakturen erarbeitet, dass
Frakturen vom Typ 1 konservativ versorgt werden konnen und ab Typ 2 eine
operative Versorgung indiziert ist — bei Typ 4 alternativ zur Osteosynthese auch die

primare Arthrodese.

Abbildung 6 a-e: Sanders-Klassifikation mit Darstellung der méglichen Frakturlinien, jeweils links von plantar und
rechts von kranial. Nach Dieter Kohn, Tim Pohlemann #2

2.7 Behandlungsoptionen und Komplikationen

Die Frage nach der besten Versorgung einer Fersenbeinfraktur wird seit Jahrzehnten
und auch heute noch debattiert*® und es zeigte sich ein sehr haufiger Wechsel der
therapeutischen Konzepte.' Die Ziele einer jeden Therapie sind allen voran
Schmerzfreiheit, Wiederherstellung der Funktion, die Vermeidung von
Komplikationen und eine mdglichst schnelle Wiedereingliederung in das soziale
(private und berufliche) Umfeld. Generell stehen konservative und operative
Techniken zur Verfligung, wobei Wie et al.** zeigten, dass die operativen
Versorgungen mit mehr Komplikationen assoziiert sind, dafir aber bei der
anatomischen Wiederherstellung ein besseres Ergebnis erbringen. Randle et al.*°
evaluierten anhand einer Metaanalyse, dass Patienten mit operativ versorgten
Fersenbeinfrakturen haufiger wieder zurick in ihre vorherige Arbeit eingegliedert
werden konnten und seltener starke Schmerzen im Verlauf entwickelten als

konservativ behandelte Patienten. AuRerdem kann die konservative Behandlung
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haufiger, insbesondere bei Vorliegen einer intraartikularen Fraktur, zu einer
unphysiologischen Belastung der Gelenkflachen fuhren, die aufgrund starker
Schmerzen sekundar eine Folgeoperation wie etwa eine Arthrodese des
Subtalargelenks bedingen.*® Nach Bruce et al.*” betrifft dies nach operativer

Versorgung 3,4 % und nach konservativer Therapie 17 % der Patienten.

2.7.1 Konservativ

Die konservative Therapie ist insbesondere bei nicht dislozierten und extraartikularen
Frakturen ohne funktionseinschrankende Fehlstellung oder bei Vorliegen von
Kontraindikationen gegen einen operativen Eingriff indiziert.® Das Ziel ist, durch eine
gegebenenfalls geschlossene Reposition und anschlieRende Entlastung durch
Ruhigstellung und Hochlagerung eine Retention und Heilung zu erreichen. Nach
Schofer et al.*® kann hierbei eine Fersenentlastungsorthese genutzt werden, die
durch Kraftubertragung auf Langsgewdlbe und Wade die Ferse entlastet. Nach
Abschwellen des Fulies wird diese Orthese angepasst und mit ihr in der folgenden
Woche zunachst unter Belastungssteigerung mit Gehstltzen gelbt. In der vierten
Woche nach Fraktur ist nach einer Rontgenkontrolle eine Vollbelastung ohne
Gehstutzen moglich. In einer Aussparung in der Orthese unterhalb der Ferse werden
ab der sechsten Woche zweiwochentlich drei verschiedene Schaumstoffpolster mit
zunehmender Harte eingelegt, die durch Anregung der Propriozeption die
Knochenheilung unterstitzen sollen. Nach Anpassung orthopadischer Schuhe erfolgt

in der 12. Woche eine abschlielende Rontgenkontrolle.

Buckley et al.*® zeigten in einer prospektiven randomisierten Studie, dass die
Operation gegenuber der konservativen Therapie bei extraartikularen Frakturen
keinen signifikanten Vorteil im funktionellen und radiologischen Outcome und der

Schmerzzufriedenheit zwei Jahre nach Versorgung bringt.

2.7.2 Operativ

Die Ziele der operativen Versorgung sind Reposition (offen = direkt; geschlossen =
indirekt) und Retention. Im Gegensatz zur konservativen Versorgung wird bei der
operativen Versorgung haufiger die direkte Reposition durchgefuhrt, gefolgt von der
Fixierung der Frakturfragmente in anatomischer Stellung mittels der nachfolgend

dargestellten Osteosyntheseverfahren.®°
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Indikationen, Kontraindikationen

Die Indikation*® zur Operation bei Kalkaneusfraktur besteht bei intraartikuléaren
Frakturen, insbesondere wenn eine Stufe > 1 mm in der Gelenkflache vorliegt (CT-
morphologisch), bei extraartikularen Frakturen, wenn die Fragmente stark disloziert
sind, bei offenen Frakturformen und auf Patientenwunsch (individuelle Anspriche,
hohe koérperliche Aktivitat).

Absolute Kontraindikationen*®>! unter denen eine operative Frakturversorgung
nicht durchzufuhren ist, sind eine Weichteilschwellung bis hin zum
Kompartmentsyndrom (hier sofortige Dermatofasziotomie), ausgepragte periphere
arterielle Verschlusskrankheit und hohergradige Weichteilschadigung mit Nekrosen

und Spannungsblasen.

Zu den relativen Kontraindikationen*®>' zahlen ein Diabetes mellitus (v.a. bei
vorliegender Polyneuropathie), Kortisoneinnahme, Immunschwache, schwere
Osteoporose, Incompliance, hohes biologisches Alter (>75 Jahre) oder eine

neurologische immobilisierende Erkrankung.

Zu den Vorteilen einer operativen Therapie zahlen die haufig schnellere
Belastbarkeit5>53 und somit eine friihere Wiedereingliederung in den sozialen und
beruflichen Alltag, eine Rekonstruktion des Fersenbeines mit gutem Gangbild und
eine geringere Rate sekundarer Arthrodesen gegenuber der konservativen

Behandlung.4’

Die Operation wird in der Regel nach Abschwellung frihelektiv 5 bis 7 Tage nach
dem Trauma durchgefiihrt.26:48:54.55 Dje Abschwellung wird durch Ruhigstellung,
Hochlagerung, Kryotherapie, Lymphdrainage und praoperative Bewegungsubungen

beschleunigt.’

Im Folgenden werden die gelaufigsten operativen Therapien dargestellt. Dabei wird
der Fokus auf die Versorgung mit der winkelstabilen Platte und dem Kalkaneusnagel
gelegt.
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Plattenosteosynthese (PO)

Eine Plattenosteosynthese®-% imitiert das Prinzip der Kortikalis und (iberbriickt die
Fraktur, wodurch eine neue Integritat geschaffen wird. Nach Pastor et al.>” werden
derzeit in Deutschland 77 % der Kalkaneusfrakturen mittels Plattenosteosynthese
versorgt. Herkdbmmliche nicht winkelstabile Platten haben glattwandige
Schraubenlocher. Dahingegen ist in die Schraubenlécher einer winkelstabilen Platte
ein Gewinde eingefrast. Eine Schraube in einer nicht winkelstabilen Platte tbt
zunehmenden Druck auf den Spalt zwischen Platte und Knochen aus, je fester sie
gezogen wird. Die Platte dient als Widerlager. Der Nachteil ist hierbei, dass dieser
Druck die Blutzufuhr zum Knochen durch Kompression des perfundierten Periosts
behindert.

Bei Verwendung einer winkelstabilen Platte (siehe Abbildung 7) sind die Schrauben
in einem definierten Winkel zur Platte fixiert und verhindern die Rotation der
Fragmente. Die Platte dient der Verriegelung. Eine nachhaltige Reposition Iasst sich

sowohl mit der winkelstabilen, als auch mit der nichtwinkelstabilen Platte erreichen.3’

Abbildung 7: winkelstabile Rimbus ®-Platte, Intercus GmbH, Rudolstadt, Deutschland mit passenden Schrauben
mit Kopfgewinde
Die herkommliche Plattenosteosynthese erfolgt offen Uber den erweiterten
lateralen Standardzugang.®® Hierzu wird der Patient seitlich gelagert, sodass die
laterale Seite des betroffenen Fuldes nach oben gerichtet ist. Nach den Ublichen
Vorbereitungen erfolgt der bogenférmige ca. 12-17 cm lange Schnitt. Dieser verlauft
zunachst senkrecht in der Mittellinie zwischen Malleolus lateralis und
Achillessehnenhinterrand, dann weiter in einem Bogen mit kleinem Radius

letztendlich horizontal zwischen der Kante des Malleolus lateralis und nahe der
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FuRsohlenauf3enkante. Die Schnittfihrung beginnt dabei etwa auf Hohe der
AuRenknocheloberkante und endet Uber der Basis des Metatarsale V. Das
subkutane Gewebe wird senkrecht bis auf den Knochen durchtrennt. In diesem
Verlauf werden bei normaler Anatomie weder der Nervus suralis noch die
Peronealsehnen verletzt. AnschlieRend werden vom Kalkaneus die distalen Ansatze
der Peronealsehnen und des fibulokalkanearen Bandes abgetrennt und mit dem
entstandenen dreieckigen Weichteillappen mdglichst spannungsfrei nach oben
geschwenkt. Der Kalkaneus und das subtalare Gelenk liegen hiernach frei
zuganglich.#?

Zunachst wird das Tuberfragment aus der typischerweise vorliegenden
Varusfehlstellung aufgerichtet, woraufhin die Reposition der imprimierten posterioren
Facette erfolgt unter anderem mittels Sto3el, mit dem die Gelenkflache unter
visueller Kontrolle des subtalaren Gelenkspalts wieder aufgerichtet wird.42-5%
AuRerdem kdnnen Drahte oder Schanz-Schrauben sowohl in den Kalkaneus als
auch in den Talus eingebracht werden. Uber diese wird der Kalkaneus entweder per
Hand oder mittels Spreizvorrichtung in die korrekte Achse reponiert.*? Das
Repositionsergebnis wird vorubergehend mit Spickdrahten gesichert. Es folgt die
Reposition weiterer Fragmente, wie gegebenenfalls dem Processus anterior, der
unter Wiederherstellung des Winkels nach Gissane ausgerichtet und ebenfalls fixiert
wird.

Zur Repositionskontrolle werden mit dem Bildwandler ein seitliches und axiales Bild
angefertigt, wenn keine gute Einsicht ins Gelenk mdglich war, zusatzlich Broden-
Schragaufnahmen.®® AnschlieRend wird eine Platte lateral dem Kalkaneus aufgelegt
gefolgt von der Fixierung aller Fragmente mit winkelstabilen Spongiosa- und

Kortikalisschrauben.42

Minimalinvasive Techniken

Bei minimalinvasiven Operationen® wird die Sicht entweder mittels Arthroskop,
Bildwandler oder Uber die direkte Sichtkontrolle vom Sinus-tarsi-Zugang aus
gewahrleistet. Die Reposition des Kalkaneus wird geschlossen, mithilfe eingebohrter
Pins und gegebenenfalls eines Distraktors (siehe Abbildung 1 rechts) oder durch
kleine Zugange, wie dem Sinus-tarsi-Zugang, und flachen Instrumenten erreicht.
Sind alle Fragmente reponiert und die Gelenkflache desimpaktiert und anatomisch

ausgerichtet, folgt die perkutane Retention mit Kirschner-Drahten und Steinmann-
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Pins®! oder auch einer Schrauben- und/oder Plattenosteosynthese.%6162 Mittels
Bildwandler wird intraoperativ die Lage kontrolliert. Diese Technik sto3t bei
komplexen Frakturen aufgrund der fehlenden Verbindung zwischen den Pins oder
Schrauben an ihre Grenzen und erreicht nur bei einfachen Frakturen gute

Repositionsergebnisse.??

Uber den minimalinvasiven Sinus-tarsi-Zugang kann eine winkelstabile Platte zur
Retention implantiert werden. Bei diesem Zugang wird ein 4-5cm langer Schnitt von
der anterolateralen Ecke des lateralen Malleolus Uber den Sinus tarsi und das
calcaneocuboidale Gelenk bis zur Basis des Os cuboidale gesetzt. Ein zweiter
vertikaler Schnitt verlauft ventrolateral des Tuber calcanei. Durch diesen wird die
Platte — nach erfolgreicher Reposition mittels Drahten oder Schanz-Schrauben und
Aufrichtung der Gelenkflache mittels flachem Hebelinstrument — eingebracht und
entlang der lateralen Kortikalis des Kalkaneus positioniert. Anschlieend wird die
Verriegelung mittels winkelstabiler Schrauben durchgefiihrt. Die WundgroRe fallt

dabei deutlich geringer aus als beim lateralen Standardzugang.®*

Nagelosteosynthese (NO)

Zu den minimalinvasiven Techniken zahlt die Versorgung mittels Kalkaneusnagel
(siehe Abbildung 8).

b

Abbildung 8: Calcanail ®, FH Orthopedics, Heimsbrunn/Mulhouse, Frankreich. a: Osteosynthesenagel; b:
Arthrodesenagel.*
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Der Kalkaneusnagel ist eine Hulse, die uber den ,through-the-heel“-Zugang von
posteroplantar in anterokranialer Richtung in den Kalkaneus eingebracht und von
lateral Uber Schrauben verriegelt wird. An der Spitze ist er zur zusatzlichen
Verankerung im Knochen mit Zahnen versehen. Den Kalkaneusnagel gibt es in
verschiedenen Durchmessern und Langen zur Frakturversorgung (siehe Abbildung 8
a) und flr die primare oder sekundare Arthrodese des subtalaren Gelenkes (siehe
Abbildung 8 b).

Abbildung 9: Implantierter Calcanail ®. FH Orthopedics, Heimsbrunn/Mulhouse, Frankreich*

Der Patient wird flir die Operation in Bauchlage positioniert. Insbesondere bei
beidseitigen Kalkaneusfrakturen ist diese Lagerung empfehlenswert. Alternativ kann
der Patient in Seitenlage positioniert und das betroffene Bein ausgelagert werden.
Das operative Vorgehen lasst sich in 5 Schritte unterteilen.®® Im ersten Schritt wird
ein K-Draht in der posterioren Tuberositas positioniert. Hierfur erfolgt eine Inzision
am Ubergang vom dorsalen zum plantaren Abschnitt der Ferse. Diese sollte vom
tiefsten Punkt der Tuberositas 20 mm nach posterior bis auf den Knochen gehen.
Uber diesen Zugang erfolgt das Einbohren des K-Drahts im 45°-Winkel in Richtung
posteriore Facette, dessen Ausrichtung mit dem Bildwandler in zwei Ebenen
kontrolliert wird. Die Spitze muss unter dem subtalaren Fragment und oberhalb des
Winkels von Gissane positioniert werden. In der anteroposterioren Sicht projiziert
sich die Richtung des K-Drahts auf den vierten Interdigitalraum. Der zweite Schritt
beinhaltet die Installation eines Distraktors (siehe Abbildung 1 rechts) fur die spatere
Frakturreposition. Dafur erfolgt die Implantation zwei weiterer 3,2 mm K-Drahte von
lateral quer zur FuRRachse. Ein Draht wird abhangig vom Frakturtyp in 10 mm

Abstand zum spateren Arbeitskanal oberhalb (Joint-depression-Typ Fraktur) oder
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unterhalb (Tongue-Typ Fraktur) positioniert. Seine Achse muss senkrecht zum Draht
im Arbeitskanal sein, woflr eine Positionierungshilfe genutzt werden kann. Der
zweite Draht wird von lateral unter Schonung der Peronealsehnen senkrecht zur
lateralen Kortikalis des Talus in diesen eingebracht. Die Spitzen beider Drahte sollten
medial tastbar sein, ohne die Haut zu perforieren. Anschliel3end erfolgt die Anlage
des Distraktors und dessen Fixierung an den K-Drahten. Zu diesem Zeitpunkt sollte
keine Spannung auf die Drahte gebracht werden. Als dritter Operationsschritt folgt
die Praparation des Arbeitskanals. Der 10 mm Hohlbohrer wird Uber den posterioren
K-Draht, der die Richtung des Arbeitskanals anzeigt, geflihrt und bis unter die
eingestauchten Gelenkflachenfragmente vorgebohrt. Wahrend des Bohrens sollte
mittels C-Bogen auf mégliches Abweichen des K-Drahts geachtet werden.
AnschlieRend wird mit Entfernung von Hohlbohrer und K-Draht der Bohrkern
geborgen. Dieser kann zum Auffullen des Nagels oder eines moglichen Defektes
unter der Gelenkflache genutzt werden. Im dritten Schritt folgt die Frakturreposition.
Nun wird mithilfe des Distraktors Spannung auf die zwei K-Drahte aufgebaut und die
subtalare Gelenkflache aufgedehnt. Uber den Arbeitskanal erfolgt die Aufrichtung
zunachst des medialen und anschlielfend des lateralen Fragmentes mittels StoRRel.
Unter Bildwandler-Kontrolle erfolgt die Aufrichtung der Gelenkflache, bis diese
kongruent ist und Boéhler-Winkel und Winkel nach Gissane wiederhergestellt sind. Die
Implantation des Nagels bildet den letzten Schritt. Zur Bestimmung der Nagellange
liegt eine Messlehre vor. Der ausgewahlte Nagel wird nach Einsetzen des Bohrkerns
mit dem Nagelhalter unter geringen Drehbewegungen in den Arbeitskanal
eingebracht und bis zum Kontakt der Zahne mit den aufgerichteten Fragmenten
vorgeschoben. Nach korrekter Ausrichtung des T-Griffes werden Uber eine Zielhilfe
von lateral mit Bohrhilfen K-Drahte in die Verriegelungsldcher bikortikal eingebracht.
Nach Abmessen und Uberbohren der K-Drahte werden die kantlierten
Verriegelungsschrauben in entsprechender Lange eingeschraubt. Uber diese erfolgt
in diesem Schritt die zusatzliche transversale Reduktion. Die Formen der
Verriegelungslocher bringen Winkelstabilitat und die gewindetragenden
Schraubenkopfe Kompression. Abschliel3end erfolgt die Lagekontrolle mit dem
Bildwandler. Das Ergebnis zeigt beispielhaft Abbildung 9. Bei frustraner
geschlossener Reposition empfiehlt sich der erganzende Sinus-tarsi-Zugang utber
dem Winkel nach Gissane. Weiterhin kann mithilfe einer schragen Schraube von

kraniodorsal nach ventrokaudal, die durch die Achillessehnenfasern eingebracht und
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durch den Langsschlitz im Nagel geschraubt wird, die Retention erweitert werden
(z.B. bei der Tongue-Type Fraktur). Bei der Implantation des Kalkaneusnagels
werden kleine Hautinzisionen gesetzt, von denen die grofdte dorsoplantar liegt und

bei diesem ,trough-the-heel“-Zugang als Arbeitskanal dient.%®

Eine weitere Nagelosteosynthese stellt der C-Nail (Fa. Medin) dar, der nach
Reposition der Fragmente Uber den Sinus-tarsi-Zugang in Verbindung mit sieben

winkelstabilen Schrauben implantiert wird.5”

Primare Arthrodese

Eine weitere Alternative stellt die Versorgung durch primare Arthrodese dar, deren
Indikation bei CT-morphologischer multipler Fragmentierung der posterioren Flache
und intraoperativ evaluierter Zerstorung des Knorpels besteht.68 Bei hochgradiger
Gelenkzerstérung, wie bei Frakturen nach Sanders Typ IV, liegt ein sehr hohes
Risiko fur eine posttraumatische subtalare Arthrose unabhangig von der Qualitat der
Reposition vor, weshalb unter Umstanden die priméare Arthrodese empfohlen wird."4
Zudem kann die primare Arthrodese als eine Alternative bei bereits vorbestehender
Subtalararthrose oder schweren PlattfuRdeformitaten berlicksichtigt werden.®® Hierzu
wird nach Abtragung der betroffenen Knorpelgelenkflachen eine Verbindung der
artikulierenden Knochen mittels langer Zugschrauben oder Arthrodesenageln (siehe
Abbildung 8 b) hergestellt. Der Spalt heilt folgend knéchern aus und es entwickelt
sich ein sehr stabiler Rickfull. Die Konsequenz bei Anwendung am unteren
Sprunggelenk ist der Verlust der E- und Inversionsfahigkeit des Rickful3es. In den
meisten Fallen wird kein erneuter Eingriff bendtigt und die Patienten werden haufig
schmerzfrei. Nach Schepers et al.?® werden anschlieRend 75-100 % der Patienten

wieder arbeitsfahig.

Additiv zur Plattenosteosynthese oder anderen Verfahren kann eine Defektfullung mit
Spongiosaplastik erfolgen. Durch diese Kombination wird die
Beweglichkeit/Instabilitat der Frakturfragmente weiter reduziert.”® Singh et al.”
zeigten, dass die Reposition - gemessen am Bohler-Winkel - Ianger erhalten bleibt
und die Patienten nach der Operation friher wieder zur Vollbelastung tbergehen

konnen.

Zur Kontrolle des Repositionserfolges insbesondere gelenkbetreffender Fragmente

und Vermeidung kleiner Stufen (>1mm), die durch Inkongruenzen zu
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Gelenkdestruktionen fihren konnen, sind neben der stets verwendeten Kontrolle
mittels Bildwandler weitere intraoperativ unterstutzenden Techniken, wie
Arthroskopie und die 3D-Bildgebung hilfreich. Durch diese werden intraoperativ in bis
zu 40 % der Falle fehlplatzierte Schrauben oder Inkongruenzen aufgedeckt und

konnen somit unmittelbar behoben werden.”2-74

2.7.3 Komplikationen

Wundheilungsstorungen

Die herkdbmmliche Versorgung einer Kalkaneusfraktur mittels Plattenosteosynthese
Uber den erweiterten lateralen Standardzugang ist mit hohen Komplikationszahlen
assoziiert.?>"® Es treten zum einen oberflachliche Wundheilungsstérungen auf, die
mit Wundrandnekrosen einhergehen kénnen.”® Zum anderen zeigen sich
tiefreichende Weichteilinfektionen, die sich auf den Knochen ausbreiten und somit
eine Osteitis verursachen konnen mit der Notwendigkeit der frUhzeitigen Entfernung
des Osteosynthesematerials und meist Repositionsverlust und moglicher erneuter
Fehlstellung.6"77

Superfizielle Wundheilungsstérungen treten in den verschiedenen Studien zur
Plattenosteosynthese in 7,8 % bis 26,3 % der Falle auf, tiefe Weichteilinfektionen in
bis zu 15,8 %. Zusammengerechnet kommen postoperative Wundheilungsstérungen
und Weichteilinfektionen nach ORIF mittels Plattenosteosynthese in 11 % bis 42,1 %

der Falle vor.37.76-78

Die Heilungsschwierigkeiten kdnnen infolge des postoperativen Odems oder
Hamatoms entstehen, das sich anatomisch bedingt an der Ferse nur in geringem
Male subkutan sammeln kann. Es spannt bereits bei kleinen Mengen die stark
beanspruchte Wunde, was die Durchblutung behindert und die Heilung letztendlich
verzogert. Hierdurch kann sich die haufige Komplikation der Wundheilungsstérung

nach ORIF (open reduction internal fixation) entwickeln. 79-82

Eine vergleichende Studie von Jin et al.® stellte der Plattenosteosynthese mittels
ORIF die Implantation derselben Platte mittels MIPO (minimalinvasive plate
osteosynthesis) gegenulber. Hierbei konnte ein signifikanter Rlickgang der
oberflachlichen Wundheilungsstorungen nach MIPO (6,7% der Falle) gegenuber
ORIF (37,1% der Falle) gezeigt werden. Tiefe Infektionen traten nach MIPO nicht auf
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und nach ORIF in 5,7% der Falle. Dies gibt den Hinweis fur den Zusammenhang

zwischen GroRRe des Zugangstraumas und Wundheilungsstérungen.

Die zur Frakturversorgung verwendeten Kirschner-Drahte und Steinmann-Pins
werden perkutan implantiert.' Superfizielle Wundheilungsstérungen nach Kirschner-
Draht-Osteosynthese fanden sich bei Arastu et al.3*in 3,2 % der Félle und bei Biz et

al.”” in 9,1 % der Falle, tiefe Infektionen traten nicht auf.

Die perkutane Fixierung nach Reposition ist auRerdem mittels perkutaner
Schraubenosteosynthese maoglich, die nur selten Wundheilungsstérungen
verursacht.®> Oberflachliche Wundheilungsstérungen treten in bis zu 5,7 % der Falle

und tiefe in bis zu 2,8 % der Falle auf.5277.78

Eine Versorgung mittels Fixateur externe zeigte sich im Vergleich zu den anderen

minimalinvasiven und perkutanen Techniken als weniger weichteilschonend.8

In Einzelfallen kann eine Wundinfektion neben der intravendsen Antibiose eine
Implantatentfernung mit Anlage eines Fixateur externe und serieller Wundspulung
oder die temporare Versorgung mit Vakuumverbanden bis hin zur plastischen
Deckung nach den Prinzipien der septischen Chirurgie zur Folge haben. Um dem
entgegenzuwirken, muss bereits praoperativ der korrekte Operationszeitpunkt
gewahlt werden, der moglichst unmittelbar nach ausreichender Abschwellung liegen
sollte, da verlangerte praoperative Phasen eine Wundheilungsstorung begunstigen
und die Reposition erschweren.*?8” Zudem hat ein intraoperativ sorgsamer Umgang
mit der Schnittkante und eine sorgfaltige Wundnaht ohne inkarzerierte Haut einen
positiven Effekt auf die Wundheilung.88 Weitere generelle Risikofaktoren flr die
Wundheilungsstérung beziehungsweise den Wundinfekt sind héheres Alter, offene

verschmutzte Wunden, Diabetes mellitus, Rauchen und Ubergewicht. 8°

Pastor et al.>” erfassten anhand einer deutschlandweiten Befragung der Leiter
traumatologischer und orthopadischer Kliniken Ursachen fur Wundheilungsstorungen
bei Kalkaneusfrakturen (die Werte in Klammern benennen, wie viele der
einbezogenen Kliniken diesen Risikofaktor angaben). Auszugsweise seien die
schlechte Mikrozirkulation des Fulles (88 %), die intraoperative Vernachlassigung
weichteilschonender MaRnahmen (86 %), eine lange Operationszeit (79 %),

Rauchen (76 %), eine inadaquat lange praoperative Liegezeit (76 %), schlechte
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Compliance (64 %), geringe Erfahrung des Operateurs (49 %), und das

Patientenalter > 50 (38 %) erwahnt.

Weitere Komplikationen

Nach ORIF mittels Plattenosteosynthese kommen revisionspflichtige Hamatome und
Kompartmentsyndrome in bis zu 2,6 % der Falle vor. Als Langzeitkomplikation sei die
persistierende Schmerzsymptomatik bei ausgepragter Osteoarthrose genannt, bei
der die sekundare Arthrodese als ultima ratio bleibt. Nach Plattenosteosynthese wird
sie in bis zu 28,7 % der Falle notig.3741.76-78.90-92 Pseudarthrosen wurden in den

Studien keine dokumentiert, treten aber in seltenen Einzelfallen auf.%3

Nach perkutaner bzw. minimalinvasiver Schraubenosteosynthese zeigten sich bei
Abdelazeem et al.%?, Biz et al.”” und Feng et al.”® in keinem Fall revisionspflichtige
Hamatome oder Kompartmentsyndrome. Zur Pseudarthrose kam es in diesen
Studien in bis zu 2,4 % und eine sekundare Arthrodese wurde in bis zu 8,6 %
notig.%277.78 Bei Frakturen nach Sanders Typ |l zeigt die perkutane
Schraubenosteosynthese funktionell vergleichbare Werte mit der
Plattenosteosynthese.?3% Bei Sanders Typ Il Frakturen fallen nach Feng et al.”® die
Ergebnisse der perkutanen Schraubenosteosynthese jedoch signifikant schlechter
aus als nach Plattenosteosynthese, was aus deren Sicht insbesondere auf eine
schlechtere Retention der Schraubenosteosynthese bis zur Heilung im Vergleich zur
Plattenosteosynthese zurlickzuflihren ist. Im Vergleich Plattenosteosynthese vs.
Nagelosteosynthese konnte durch Goldzak et al.®® anhand von Kadaverpraparaten
in-vitro gezeigt werden, dass der Kalkaneusnagel bezuglich primarer Stabilitat der
Platte Uberlegen war und der Bohler-Winkel besser erhalten blieb. Sie
schlussfolgerten ein geringeres Risiko des Repositionsverlusts nach

Nagelosteosynthese gegenuber der Plattenosteosynthese.

Insgesamt ergeben sich als postoperative Komplikationen Infektionen (Weichteile,
Knochen, Osteosynthesematerial), Wundheilungsstorungen mit moglichen
Wundrandnekrosen und -deshiszenzen, teils revisionspflichtige Hamatome,
Algodystrophien (complex regional pain syndrome), mechanisch induzierte
Peronealsehnenreizungen, Nervenschadigungen (Nervus cutaneus surae lateralis,

Nervus tibialis, Nervus plantaris) und Schadigungen der Sehne des M. flexor hallucis
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longus®! sowie als Langzeitfolgen Arthrosen und Repositionsverluste mit

Funktionseinschrankungen.3’78



Fragestellung

3 Fragestellung

In dieser Arbeit werden die Langzeitergebnisse zweier verschiedener operativer
Therapien fur die Fersenbeinfraktur verglichen. Bisher ist die Plattenosteosynthese
Uber den erweiterten lateralen Standardzugang die Uberwiegend durchgefuhrte
Methode, wenngleich sie mit einem hohen Komplikationsrisiko einhergeht. Es wurde
aufgezeigt, dass sich dieses vor allem in haufigen oberflachlichen
Wundheilungsstérungen und teils tiefreichenden Wundinfektionen, die Folgeeingriffe
ndétig machen kdnnen, wiederspiegelt. Der Kalkaneusnagel birgt das Potential, diese
Risiken zu minimieren. Seine Implantation geht mit einem geringen Weichteilschaden
einher. Weiterhin retiniert er die posteriore Gelenkflache, die durch den ,through-the-
heel“-Arbeitskanal direkt erreicht und aufgerichtet werden kann, in korrekter Stellung
durch seine intrafokale Lage. Die dabei aus dem gebohrten Arbeitskanal gewonnene
autologeSpongiosa kann zur Defektauffullung genutzt werden, was die

Frakturkonsolidierung fordert.

In dieser retrospektiven Studie werden die Resultate nach Osteosynthese mit dem
intramedullaren Kalkaneusnagel Uber einen minimal-invasiven Zugang mit jenen der
Plattenosteosynthese Uber den erweiterten lateralen Standardzugang
durchschnittlich 3,9 Jahre nach operativer Versorgung verglichen. Folgende Fragen

sollten beantwortet werden:

1. Gelingt die Reposition und Retention der Gelenkflachen bei beiden Verfahren

gleichwertig?

2. Unterscheidet sich das funktionelle Outcome nach Nagelosteosynthese im

Vergleich zur Plattenosteosynthese?

3. Sind die Komplikationszahlen beim minimalinvasiven Verfahren niedriger?

4. Spiegelt sich dies in den soziobkonomisch bedeutsamen perioperativen

Parametern wie Operations- und Liegezeit wieder?
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4 Material und Methodik

Die Nachuntersuchung umfasste eine seitenvergleichende funktionelle Untersuchung
beider unterer Extremitaten. Zudem wurden der subjektive Leidensdruck sowie die
Funktion im Alltag mittels eines Fragebogens erhoben. Mit diesem konnten zwei
Fersenbeinoutcome-Scores (American Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS)
Score®, Revised Foot Function Index®%° (R-FFI)) sowie die Visuelle Analogskala flr
das Schmerzempfinden erfasst werden. Weiterhin wurden von den Patienten
Rontgenaufnahmen des betroffenen Fersenbeins angefertigt. Im Falle einer
vorliegenden aktuellen Bildgebung (nicht alter als 3 Monate) wurde auf eine erneute
Roéntgenaufnahme verzichtet. Zusatzlich wurden Arztbriefe und Operationsberichte in
die Auswertung eingeschlossen und hierdurch Angaben unter anderem bezuglich
des intraoperativen Vorgehens und der Operationszeit, Informationen zum
Unfallzeitpunkt und -hergang, eventuelle Begleitverletzungen, den Zustand der
Weichteile und Verletzungsschwere, praoperative ZusatzmalRnahmen, die stationare
Liegezeit und postoperative Komplikationen gesammelt. Die retrospektive

Nachuntersuchung erfolgte in allen Fallen durch den gleichen Untersucher.

Die Studie wurde am 05.07.2016 unter der Nummer A 2014-0103 bei der
zustandigen Ethikkommission an der Medizinischen Fakultat der Universitat Rostock
bewilligt. Alle einbezogenen Patienten erklarten sich mit der Studie einverstanden

und willigten schriftlich in die Nachuntersuchung ein.

4.1 Patientenkollektiv

Dem Einschluss der Patienten lagen die Kriterien Alter Uber 18 Jahre, intraartikulare
Fersenbeinfraktur, operative Versorgung mittels winkelstabiler Plattenosteosynthese
oder Kalkaneusnagel und die schriftliche Einwilligung durch den Patienten vor. Als
einziges Ausschlusskriterium galt eine bestehende Schwangerschaft zum

Rekrutierungszeitpunki.

Die untersuchten Patienten wurden anhand der Osteosynthese in zwei Gruppen
eingeteilt. Die Patienten, deren Fersenbeinfraktur Uber den erweiterten lateralen
Standardzugang mit winkelstabiler Plattenosteosynthese versorgt wurde, bildet die

eine (Platten-Gruppe) und die Patienten mit Osteosynthese durch den
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Kalkaneusnagel die andere Gruppe (Nagel-Gruppe). In der Studie wurde

ausschlieBlich der kurze Calcanail ® zur Frakturversorgung verwendet.

Das Ausgangskollektiv umfasste 45 Patienten, welche von 2010 bis 2014 die initiale
Frakturversorgung durch die beiden genannten Verfahren erhielten. In der aktuellen
Studie nahmen 39 Patienten (86,7 %) teil, die in 2016 und 2017 nachuntersucht

wurden.

Von den sechs nicht untersuchten Patienten wurden drei weder telefonisch noch

postalisch erreicht und drei lehnten die Teilnahme aus personlichen Grinden ab.

In beiden Gruppen gab es je einen mannlichen Patienten, bei dem ein beidseitiger
Fersenbeinbruch vorlag. Da sich die Fll3e beider Patienten im Verlauf nicht identisch
entwickelten und es daher in vielen Teilen der statistischen Auswertung sinnvoller
war, wurden beide Patienten fur beide Ful3e separat betrachtet. Dadurch ergab sich
in der Statistik ein Kollektiv von 41 Fallen, von denen 24 in die Platten- und 17 in die

Nagel-Gruppe zahlten.

4.2 Perioperative Daten

Anhand der Dokumentation wurden die Unfallmechanismen, die zur Fraktur fUhrten,
aufgenommen und ihre Haufigkeiten ermittelt. AuRerdem wurde erfasst, in wie vielen
Fallen der Unfall wahrend der Arbeitszeit stattfand und welcher Beruf zum

Unfallzeitpunkt ausgeubt wurde.

Der posttraumatische Weichteilzustand der Verletzungsregion wurde dokumentiert
und nach Tscherne und Oestern'® klassifiziert. Hierbei werden bei geschlossenen
Frakturen vier Grade unterschieden (siehe Tabelle 1). Offene Frakturen traten in
keinem der Falle auf.
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Tabelle 1: Weichteilschaden geschlossener Frakturen, Einteilung nach Tscherne und Oestern

Tscherne und Oestern Kriterien

geringer Weichteilschaden; einfache
Fraktur

Grad 0

oberflachliche Abschurfungen oder
Grad 1 Prellung; einfache, mafige oder

schwere Fraktur

tiefe kontaminierte Abschurfung und
umschriebene Haut- und

Grad 2 Weichteilprellung; unmittelbar
drohendes Kompartmentsyndrom;

mafige oder schwere Fraktur

subkutanes Décollement und

ausgedehnte Haut und Muskelprellung;
Grad 3

bestehendes Kompartmentsyndrom;

alle Frakturen

Die Frakturschwere wurde anhand der computertomographischen Bildgebung nach
der Sanders-Klassifikation3” unterteilt. Fir die statistische Auswertung und den
Vergleich wurde die Einteilung auf Sanders |, 11, Il und IV reduziert und die
Beschreibung der Frakturlinien nach A, B und C vernachlassigt, sodass sich folgende

Einteilung ergab:

Tabelle 2: reduzierte Sanders-Klassifikation fiir Kalkaneusfrakturen

Schweregrad Kriterien

Keine Fragmentdislokation im Bereich
Sanders |

der posterioren Facette

Gelenkbeteiligung mit zwei Fragmenten,
Sanders Il o

disloziert

Drei Fragmente durch zwei
Sanders Il

entstandenen Frakturlinien, disloziert

Alle Frakturen mit vier oder mehr
Sanders IV

Fragmenten, Trimmerfrakturen
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Aulerdem wurde anhand der konventionellen Rontgendarstellung nach Essex-
Lopresti®® klassifiziert. Daraus ergab sich die Unterscheidung in Tongue-Typ und

Joint-depression-Typ.

4.3 Radiologische Untersuchung

Die radiologische Untersuchung umfasste eine seitliche und eine axiale Aufnahme

des Fersenbeins.

Im seitlichen Bild wurden der Bohler Winkel und der Winkel nach Gissane
gemessen (siehe Abbildung 3 a). AnschlieRend wurde der Repositionsverlust
berechnet. Dieser ergibt sich als Differenz aus dem postoperativen und dem aktuell

gemessenen Winkel.

Zudem wurde mittels beider Aufnahmen der Osteoarthrose-Grad im subtalaren
Gelenk beurteilt. Die Einteilung erfolgt hierbei nach dem Paley Grading System
(siehe Tabelle 3).101

Tabelle 3: Paley Grading System fiir Osteoarthrose’0?.102

Osteoarthrose-Grad Kriterien

Gerollzysten (Pseudozysten aus
nekrotischem Knochen- und
Knorpelgewebe), Osteophyten
(kndcherne Vorspringe am Rande der
Grad 1 Gelenkflache),
Subchondrale Sklerose
(Knochenverdichtung unmittelbar unter
der Knorpelschicht als Kompensation

der hoheren Belastung)

Zuséatzlich Abnahme der Breite des
Grad 2
Gelenkspaltes

Verlust des Gelenkspaltes im Grofteil
Grad 3
des Gelenkes
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4.4 Funktionelle Untersuchung

Die funktionelle Untersuchung fand an entkleideten Fuf3en des liegenden und
stehenden Patienten statt. Jeder Untersuchungsschritt wurde im direkten
Seitenvergleich durchgeflihrt. Zunachst wurden beide Filie bezlglich
makroskopischer Auffalligkeiten, Zustand der Haut und der Narben inspiziert.
Anschlieend wurde durch subtiles Bestreichen der intakten und vernarbten Haut auf
Sensibilitatsstorungen, wie Hypasthesien, Dysasthesien und Parasthesien, gepruft.
Wurde von gelegentlichen Stérungen berichtet, wurde auch das dokumentiert.
Medial, lateral, plantar und dorsoplantar wurde palpatorisch Druck auf das subtalare
und das calcaneocuboidale Gelenk, auf die Weichteile und samtliche Narben

ausgeubt und ein gegebenenfalls provozierter Schmerz dokumentiert.

Anhand der Umfange beider FulRRe - horizontal unter den Kndcheln, diagonal uber
Ferse und Spann und vertikal von der Sohle senkrecht zum Spann - wurde die
Seitendifferenz einer Weichteilschwellung bestimmt. Eine mdgliche Schwellneigung

wurde anamnestisch erfragt und in der klinischen Untersuchung mitbeurteilt.

Die Lange samtlicher Narben, die in Zusammenhang mit den Operationen standen,
wurden gemessen und zu einer Gesamtzahl addiert, sodass jedem Patienten ein

Wert flr die Narbenlange unabhangig von deren Position zugeteilt werden konnte.

Zur funktionellen Prafung wurden mithilfe eines Winkelmessers die maximal mdgliche
aktive Supination, Pronation, Plantarflektion und Dorsalextension gemessen. Tabelle

4 zeigt die zugrunde gelegten Normwerte.®

Tabelle 4: zugrunde gelegte Normwerte fiir das Bewegungsausmal’ der Sprunggelenke

Supination/ Pronation 50°/0°/25°
Plantarflektion/ Dorsalextension 45°/0°/25°

Zuletzt erfolgte die Beurteilung von FuRdeformitaten und des Gangbildes. Anhand
des Barfu3stands und -gangs wurde gegebenenfalls das Vorliegen eines Pes
planovalgus oder planus dokumentiert und auf eine mdgliche Achsfehlstellung
zwischen Unterschenkel und Ferse und das Gangbild beurteilt. AnschlieRend wurde
die Fahigkeit zum Zehen- und Fersengang gepruft und gegebenenfalls Schmerzen

darunter dokumentiert.
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Die erhobenen Werte wurden zusatzlich nach dem AOFAS-Score evaluiert (siehe
Kapitel 4.6).

4.5 Fragebogen

Der Fragebogen umfasste zwei Abschnitte. Der erste Abschnitt beinhaltet
Einzelfragen, die sich auf den Zeitraum seit der Operation beziehen. Es wurde
gefragt, ob eine erneute Operation am betroffenen Ful} stattfand (u.a.
Implantatentfernung oder Arthrodese) oder Komplikationen auftraten. Wie viele
physiotherapeutische Termine bisher stattgefunden hatten, war in den meisten Fallen
nicht sicher erinnerlich, weshalb die dokumentierten Werte diesbezuglich in
gemeinsamer Schatzung durch Patienten und Untersucher entstanden und
entsprechend eingeschrankt aussagekraftig sind. Zusatzlich sollte angegeben
werden, welcher Beruf seit wann ausgeubt wurde (Wiedereingliederungserfolg), ob
und wie stark Schmerzen auftraten (AOFAS-Score und Visuelle Analog Skala),
Schmerzmittel eingenommen wurden, Sport-/ Freizeitaktivitaten aufgegeben wurden,
im Tagesverlauf Schwellungen am Ful} auftraten, Gehhilfen nétig waren, bestimmte
Oberflachen Schwierigkeiten beim Gehen bereiteten (AOFAS-Score), inwiefern sich
die Patienten beeintrachtigt fuhlten (AOFAS-Score) und wie sie das
Operationsergebnis rickblickend mit einer Schulnote beurteilen wirden. Ziel des

Letzteren war die Einschatzung der Patientenzufriedenheit.

Der zweite Teil des Bogens wurde aus dem Revised Foot Function Index (R-FFI)

gebildet, der nachfolgend ausfuhrlich erlautert wird.

4.6 Scores

Zu den verwendeten Scores gehdrten eine visuelle Schmerzskala,®3 der AOFAS-

Score® und der Revised Foot Function Index.9%8:99

Fur die Einordnung seines subjektiven Schmerzempfindens zum aktuellen Zeitpunkt
erhielt der Patient eine graphische Schmerzskala (Visuelle Analog Skala; VAS),'% die

nachfolgend abgebildet wurde:
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Auf einer Skala von 1-100, wo wirden Sie lhre Schmerzen einordnen?

{ 1= kein Schmerz, 100= starkster sich vorzustelleander Schmerz)

1 100

Abbildung 10: VAS-Schmerzskala

Der verwendete im Deutschen validierte AOFAS-Score (Sprunggelenk/Ruckful
Sektion)® enthalt Kriterien zu Schmerz, Funktion und Alignement (Achsenstellung
des RuckfulRes). Der Schmerz wurde vom Patienten mit ,kein®, ,leicht-gelegentlich®,
~mittelmafig-taglich“ oder ,heftig-fast immer” eingeordnet. Dies wurde dabei mit 40,
30, 20 oder 10 Punkten bewertet. Fur die Funktion wurden insgesamt 0-50 Punkte

vergeben, wobei in sieben Abschnitte unterteilt wurde (siehe Tabelle 5).

Tabelle 5: AOFAS-Score und dessen Beurteilung; ADL=activities of daily living

AOFAS - Einschrankung bzw. Beurteilung und Punkte
Funktion
Aktivitat, 10P 7P 4P oP
Gehhilfen keine Einschran- Einschrankun- bei Allem
Einschran- kung bei gen bei Sport starke
kung und Sport, nicht und ADL Einschrankung
Gehhilfen bei ADL/ + Gehstock + Orthese,
keine Gehhilfe Rollator,
Rollstuhl
Maximale 5P 4P 2P oP
Gehstrecke >2500m 1600-2500m 400-1200m <400m
Gehprobleme 5P 3P oP
auf keine gering auf Unebenheiten stark auf
Untergrund Unebenheiten
Gang- 8P 4P oP
abnormalitat ~ keine/leichte augenscheinliche ausgepragte
Sagittale 8P 4P oP
Bewegung leicht/normal maRig (15°-29°) stark (<15°)
(>30°)
Ruckful3- 6P 3P oP
bewegung normal (75- maRig (25-74 %) stark (<25 %)
100 %)
Gelenk- 8P oP
Hinterful3- stabil definitiv instabil

Stabilitat
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Das Alignement wurde mit folgenden Punkten bewertet:

e ,gut plantigrader Ful}, Gelenk-HinterfuRachse normal“ (10 P)

e ,ausreichend plantigrader Ful3, um einige Grad der Gelenk-Hinterful3achse
abweichend ohne Symptome*® (5 P)

e nicht plantigrader Ful3, erhebliche Abweichung der Gelenk-Hinterfulachse

mit Symptomen*® (0 P)

Die maximal erreichbare Punktzahl im AOFAS-Score waren 100 Punkte.'% Abhangig
von der erreichten Gesamtpunktzahl lie3en sich Unterteilungen in ,sehr gut® (90-100
P), ,gut* (80-89 P), ,befriedigend” (60-79 P) und ,schwach* (< 60 P) ableiten.® Es
wird jedoch davon abgeraten, die Ergebnisse ausschliel3lich auf diese Beurteilung zu
reduzieren, da hierdurch die Verteilung der Punkte in den einzelnen Kriterien nicht

berlicksichtigt wird. 106

Der Revised Foot Function Index (R-FF1)°7-°%.107 ymfasste 5 Kategorien: Schmerz
(11 Fragen), Steifigkeit (8 Fragen), Schwierigkeiten in Folge der Fraktur (20 Fragen),
Leistungseinschrankung (10 Fragen) und soziale Aspekte (19 Fragen), jeweils
bezogen auf die letzte Woche. Dabei wurden 1-4 Punkte vergeben (siehe Tabelle 6
als Beispiel). In einigen wenigen Fallen stand ,5 zur Auswahl, das als ,nicht

zutreffend” anzusehen war.

Tabelle 6: Beispiel R-FFI, Kategorie Schmerz

Schmerz kein mild maRig stark
barfull Stehen 1 XK 2 3 4
barfull Gehen 1 2% 3 4

Insgesamt wurden 68 Situationen (bspw. ,Beim barful} Stehen®) abgefragt mit denen
eine Punktzahl von 68 bis 272 Punkten erreicht werden konnte. Zur Auswertung
wurden die Werte eines Patienten addiert und durch die maximal mdgliche Punktzahl
dividiert, um einen Prozentwert zu erhalten. Wenn eine ,5“ angekreuzt werden
musste, wurde diese Frage gestrichen und auch von der maximal moglichen
Gesamtpunktzahl abgezogen. Ein hoher Wert entsprach einem schlechteren

Ergebnis.%9.108
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4.7 Statistische Analyse

Die ermittelten Daten wurden auf Papierbdgen notiert und in eine Microsoft Excel
(Standard 2013) Tabelle Ubertragen. Die Mittelwerte mit Standardfehler, Minima und
Maxima wurden in dieser Tabelle ermittelt. Die Prifung auf Normalverteilung fur
ordinal und metrisch skalierte Werte erfolgte mittels ,Kolmogorov-Smirnov-Test".
Daraufhin erfolgte die Signifikanzpriufung mit dem ,T-Test fur zwei unabhangige
Stichproben® bei normalverteilten Werten und dem ,Mann-Whitney-U-Test“ bei nicht
normalverteilten Werten. Lagen nominal verteilte Werte vor, wurde fur die
Signifikanzprifung der Chi-Quadrat-Test angewendet. Die genannten Tests wurden
mit SPSS (Superior Performing Software System, Version 25 - 2017, Premium
Edition, IBM) durchgefuhrt. Das Signifikanzniveau wurde auf a=0,05 festgelegt.
Werte mit p<0,05 wurden als signifikant beurteilt.

Die Angabe der Werte erfolgte mit Mittelwert (MW) + Standardfehler vom Mittelwert

(SEM) und der Streubreite in Klammern (Minimum - Maximum).
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5 Ergebnisse

5.1 Patientenkollektiv

Das Patientenkollektiv setzte sich aus 41 Fallen/Fullen (39 Patienten) zusammen. Es
wurde in die Platten-Gruppe (PG) mit 24 und die Nagel-Gruppe (NG) mit 17 Fallen

unterteilt.

5.1.1 Geschlechterverteilung

Die Geschlechterverteilung des gesamten Kollektivs entsprach mit 38 Mannern (93

%) und 3 Frauen (3 %) etwa einem Verhaltnis von 13:1.

Alle betroffenen Frauen wurden mit einem Kalkaneusnagel versorgt. Somit fanden
sich in der Platten-Gruppe 24 FufRe von mannlichen Patienten. Zur Nagel-Gruppe

zahlten 14 FulRe von mannlichen und 3 FlulRe von weiblichen Patienten.

5.1.2 Altersverteilung

Im gesamten Kollektiv lag zum Zeitpunkt des Frakturgeschehens das
durchschnittliche Alter bei 52,2 + 2,0 Jahren (26-88). Die Altersverteilung in den

beiden Gruppen ist im folgenden Diagramm gegenubergestellt.

70
60
50

40

Jahre

30

20

10

Platte Calcanail
Abbildung 11: durchschnittliches Alter in den Gruppen (Jahre)

In der Platten-Gruppe lag das Alter bei durchschnittlich 47,0 £ 1,9 Jahren (26-64), in
der Nagel-Gruppe waren es 59,5 £ 3,3 Jahre (31-88).
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5.1.3 Frakturmechanismus

Die Mechanismen, die zur Fraktur des Kalkaneus fuhrten, wurden in vier Gruppen
eingeteilt. Die erste und haufigste Gruppe stellte der ,Sturz aus Hohe" dar (33 Falle),
in den meisten Fallen (21/33) von einer Leiter. ,Hochrasanztrauma“ (1 Fall),
,Distorsionstrauma*“ (5 Falle) und ,Quetschtrauma“ (2 Falle) waren seltener. Das

folgende Diagramm zeigt die Verteilung.

100
90
80
70
60
50

40

Haufigkeiten (%)

30

20

10

5
2
= B e

Sturz aus Hohe Hochrasanztrauma Distorsionstrauma Quetschtrauma

Abbildung 12: Unfallhergang im gesamten Kollektiv (%)

In 27 Fallen (66 %) geschah der Unfall wahrend der Arbeit, in 14 Fallen (34 %)

wahrend der Freizeit.

Die prozentuale Seitenverteilung ist in Abbildung 13 dargestellt.

B Rechts
@ Links
O Beidseits

Abbildung 13: Seitenverteilung der Frakturen des gesamten Kollektivs (%)
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Im gesamten Kollektiv lagen in 16 Fallen linksseitige, in 21 Fallen rechtsseitige und

mit je einem Fall pro Gruppe 2 bilaterale Frakturen vor.

5.1.4 Weichteilzustand

Die perioperative Dokumentation ermadglichte die Einteilung der Weichteilverhaltnisse
fur alle Falle nach Tscherne und Oestern (siehe Abbildung 14). In der Platten-Gruppe
zeigte sich in 12 Fallen kein Weichteilschaden und in je 4 Fallen Grad 1-3. In der
Nagel-Gruppe fanden sich 9 Falle ohne Weichteilschaden, 5 Falle mit 1°, 2 Falle mit
2° und 1 Fall mit 3°. Zur besseren Vergleichbarkeit der Patienten mittels statistischer
Verfahren erfolgte eine Zuordnung der Schweregrade zu den ganzen Zahlen 1-4.
Hierdurch ergab sich eine numerische Ordinalskalierung. Somit wurde fur die
Berechnung anstelle Grad 0 mit 1 gerechnet, fur Grad 1 mit 2, fir Grad 2 mit 3 und
fur Grad 3 mit 4. Daraus ergaben sich als Mittelwerte fir die Platten-Gruppe 2,1 + 0,3
(1-5) und flr die Nagel-Gruppe 1,7 £ 0,3 (1-5). Gerundet liel3 sich flr beide Gruppen

der Wert 2 ermitteln, was zurtckgefuhrt einem Weichteilschaden 1° entsprach.
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m0° @1° @m2° O3°
Abbildung 14: Weichteilzustand des betroffenen Ful3es in den Gruppen (%)

5.1.5 Sanders-Klassifikation

Die Haufigkeitsverteilung der Frakturschwere nach der Sanders-Klassifikation (siehe
Abbildung 15) zeigte schwerere Frakturmuster in der Nagel-Gruppe, wobei in dieser
die Fraktur nach Sanders-Typ | in keinem Fall, Typ Il in 6 Fallen, Typ Ill in 9 Fallen

und Typ IV in 2 Fallen vorkam. In der Platten-Gruppe verteilten sich die Falle auf 3
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Sanders-Typ |, 11 Typ I, 8 Typ Il und 2 Typ IV Frakturen. Im Durchschnitt lagen in
der Platten-Gruppe Frakturen nach Sanders-Typ Il (2,4 £ 0,2 (1-4)) und in der Nagel-
Gruppe Sanders-Typ Il (2,8 £ 0,2 (2-4)) vor.
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Abbildung 15: Sanders-Klassifikation der Frakturen in den Gruppen (%)

5.1.6 Essex-Lopresti Klassifikation

Des Weiteren erfolgte die Frakturklassifikation nach Essex-Lopresti (siehe Abbildung
16). In beiden Gruppen traten sowohl Frakturen entsprechend dem Tongue-Typ
(Platten-Gruppe 7 Falle, Nagel-Gruppe 3 Falle) als auch dem Joint-depression-Typ
(Platten-Gruppe 17 Falle, Nagel-Gruppe 14 Falle) auf.
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Abbildung 16: Essex-Lopresti-Klassifikation der Frakturen in den Gruppen (%)
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5.1.7 Krankenhausaufenthalt, operatives Vorgehen, Op-Zeit

Die stationare Liegezeit praoperativ lag zwischen 0 und 20 Tagen und betrug im
Mittel 6,9 £ 0,9 Tage (0-18) in der Platten-Gruppe und 5,5 + 1,2 Tage (0-20) in der
Nagel-Gruppe. Diese zeigt keinen signifikanten Unterschied (t-Test p=0,379).

Postoperativ betrug die stationare Liegezeit im Krankenhaus in der Platten-Gruppe
im Mittel 11,5 + 1,4 Tage (6-37) und in der Nagel-Gruppe 7,9 £ 0,8 Tage (3-14).
Hierbei lag ein statistisch signifikanter Unterschied vor (Mann-Whitney-U-Test
p=0,043).

Das intraoperative Vorgehen unterschied sich bezuglich der Operationstechniken.
In 15 von 16 Fallen der Nagel-Gruppe wurde minimalinvasiv operiert, in sechs Fallen
erfolgte die Operation zudem arthroskopisch assistiert. In der Nagel-Gruppe wurde
der Eingriff nur in einem Fall als ,,offen” beschrieben, bei dem eine komplexe Sanders
IV-Fraktur vorlag, fur deren Versorgung zusatzlich ein Sinus-tarsi-Zugang zum
unteren Sprunggelenk nétig war. In der Platten-Gruppe wurden alle Frakturen mit

dem erweiterten lateralen Zugang offen versorgt.

Die durchschnittliche Operationszeit betrug fir das Gesamtkollektiv im Mittel 93,7 +
7,2 Minuten (34-305). In der Platten-Gruppe waren durchschnittlich 96,3 £ 11,0
Minuten (36-305) nétig, in der Nagel-Gruppe hingegen 90,0 + 8,2 Minuten (34-157).
Es lag kein signifikanter Unterschied vor (t-Test p=0,672).

Die postoperative Teilbelastung dauerte nach Plattenosteosynthese 8,7 £ 0,5
Wochen (6-12) an. Nach Nagelosteosynthese konnte nach 8,0 + 0,3 Wochen (6-10)
wieder voll belastet werden (nicht signifikant nach Mann-Whitney-U-Test p=0,569).

5.1.8 Zeit bis zur Nachuntersuchung

Samtliche Patienten wurden wenigstens 1,5 Jahre nach der Operation
nachuntersucht. Durchschnittlich lag die Zeit bis zur Nachuntersuchung bei 3,9 + 0,2
Jahren (1,7-7,3). Der gesamte Untersuchungszeitraum lief vom 30.05.2016 bis zum
28.08.2017 und betrug 15 Monate.
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5.2 Komplikationen

Tabelle 7 zeigt die postoperativen Komplikationen in den beiden Gruppen, wobei
Ubersichtshalber jeweils nur die schwerste Weichteilkomplikation
(Wundheilungsstérung < Wundrandnekrose < Infektion/revisionspflichtiges

Hamatom) je Fall dargestellt ist.

Tabelle 7: postoperative Komplikationen in den Gruppen (absolute Anzahl / Anteil der Gruppe)

Komplikation Platten-Gruppe Nagel-Gruppe
Wundheilungsstorung 3/12,5% 3/17,6 %
Wundrandnekrose 8/33,3% 0/0%
Infektion 3/12,5% 1/59 %
Hamatom 1/42% 0/0%
Keine 9/37,5% 13/76,5 %

In der Platten-Gruppe traten in 15 von 24 Fallen (62,5 %) Weichteilkomplikationen
auf. In 14 Fallen kam es zu einer Wundheilungsstorung mit prolongierter Sekretion,
Roétungen im Wundbereich bzw. starker Schwellung, die in 3 Fallen unter
konservativer Therapie mit Hochlagerung, lokaler Kryotherapie, Entstauung und
Krankengymnastik unter Bettruhe ohne weitere Folgen sistierten. In 8 dieser 14 Falle
kam es unter gleicher Therapie zudem zu einer Wundrandnekrose, die aber nach
FortfUhrung der konservativen Therapie ebenfalls zur Ruhe kam. Zwei weitere der 14
Falle entwickelten eine Infektion. Nr. 1 der beiden Falle wurde nach einem Sturz aus
8 Metern Hohe vorgestellt und erhielt bei multiplen Frakturen beider unterer
Extremitaten mit drohendem Kompartmentsyndrom beider Fuf3e eine initiale
Kompartmentspaltung. Die Wunde nach Versorgung der linksseitigen
Kalkaneusfraktur und Verschluss der Weichteile zeigte eine ausgepragte und
verlangerte Wundsekretion mit Rétung und Schwellung, die sich unter konservativer
Therapie und intravendser Antibiose therapieren lieRen. Fall Nr. 2 wies eine
Wundrandnekrose auf und erhielt aufgrund einer prolongierten Sekretion ab dem 7.
postoperativen Tag eine vierwochige intravendse Antibiose mittels Cefuroxim. Bei

weiterhin persistierender Sekretion aus der Wunde und schlieRlich Wunddehiszenz
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erfolgte am 13. postoperativen Tag ein Folgeeingriff mit Débridement und Lavage.
Diese wurde bei weiterer Persistenz der Sekretion am 23. postoperativen Tag
wiederholt. Hiernach sistierte die Sekretion. Im weiteren Verlauf entwickelte sich ein
Plattenlagerinfekt, der 7 Monate postoperativ zur Entfernung des
Osteosynthesematerials flhrte. Im 14. Fall mit Wundheilungsstorung entwickelte sich
zusatzlich ein subkutanes Hamatom, welches am 7. postoperativen Tag operativ
entlastet und debridiert wurde. Der verbliebene 15. Fall entwickelte einen
Plattenlagerinfekt, der nach 4,1 Monaten mittels fruhzeitiger ME therapiert werden
konnte.

In der Nagel-Gruppe fanden sich in 4 von 17 Fallen (23,5 %) Komplikationen. Die vier
von Komplikationen betroffenen Falle hatten eine Wundheilungsstdrung, die in einem
Fall mit einer Weichteilinfektion einherging. Diese war in der Verlaufskontrolle am 7.
Postoperativen Tag aufgefallen und durch eine 3-tagige intraventse Antibiose mittels
Unacid erfolgreich therapiert worden. Die anderen Verlaufe waren unter

konservativer Therapie regredient.

Der Unterschied der Komplikationsrate zwischen den Gruppen war nach Chi-

Quadrat-Test signifikant zugunsten der Nagel-Gruppe (p=0,027).

Allgemeine Komplikationen der Operation wie Thrombosen oder
Lungenarterienembolien zeigten sich keine. Die Erfassung des Repositionsverlustes

wird in Kapitel 5.4 beleuchtet.

5.3 Folgeoperationen

Eine erneute Operation war in zehn von 24 Fallen (41,7 %) der Platten-Gruppe
notwendig. In sieben Fallen (29,2%) wurde das Implantat wegen anhaltender
Schmerzen entfernt, wovon in einem Fall (4,2%) eine USG-Arthrodese mittels
Arthrodesenagel erfolgte. In einem der sieben Falle (4,2 %) war das
Osteosynthesematerial zudem gebrochen und in einem anderen Fall (4,2 %)
gelockert. In einem weiteren Fall (4,2 %) erfolgte die Entfernung nach
Frakturkonsolidierung auf Patientenwunsch und in zwei Fallen (8,4 %) trat eine
Infektion am Implantat auf. Einer dieser Patienten war bereits innerhalb der ersten
vier Wochen postoperativ zweimal revidiert worden (siehe Kapitel 5.3). Nach zwei der

sieben schmerzbedingten Re-Operationen wurden weitere Operationen nétig (8,4
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%). Der erste Patient erhielt aufgrund persistierender Schmerzen und einer
vorliegenden Arthrose nach Materialentfernung eine Arthrodese mittels zweier
Zugschrauben und im Verlauf eine Re-Arthrodese erneut mit 2 Schrauben und
Beckenkammspan bei nicht erfolgter Konsolidierung. Der zweite Patient bekam
ebenfalls bei Schmerzen und Arthrose nach Materialentfernung eine Arthrodese
mittels zweier Zugschrauben und Beckenkammspan. In diesem Fall musste etwa funf
Monate spater das Arthrodesematerial entfernt werden, da es durch eine protrudierte
Schraube zu einem chronischen Druckulcus gekommen war. Knapp zwei Monate
spater erfolgte ein Revisionseingriff bei Wundinfektion und Osteomyelitis mit
Débridement und Lavage, der zehn Tage spater aufgrund persistierender Sekretion
wiederholt werden musste. Bei einem weiteren Patienten dieser Gruppe ist das
Implantat gebrochen, verblieb jedoch in situ da asymptomatisch. Es kam somit in
zwei Fallen zum Materialversagen. Insgesamt mussten in dieser Gruppe bis zum

Untersuchungszeitpunkt in drei Fallen Arthrodesen durchgefiihrt werden.

In der Nagel-Gruppe war in sechs Fallen (35,3 %) eine erneute Operation notwendig.
In zwei Fallen (11,8 %) wurde eine storende Schraube entfernt, die lokale
Schmerzen verursachte, das Ubrige Osteosynthesematerial verblieb in situ. In den
anderen vier Fallen (23,5 %) wurde das Implantat bei Schmerzen komplett entfernt,
von denen ein Fall (5,9 %) zusatzlich eine Arthrodese erhielt. In keinem Fall versagte
das Implantat. In einem der sechs Falle (5,9 %) bildeten sich Hornhautschwielen an
der dorsalen Narbe, die zweimal oberflachlich abgetragen wurden, was nicht als Re-
Operation gewertet wurde. Nach Chi-Quadrat-Test lag fur die Haufigkeit einer

notwendigen Re-Operation kein signifikanter Unterschied vor (p=0,422).

Die Zeit bis zur Folge-Operation betrug in der Platten-Gruppe im Mittel 15,9 £ 3,7
Monate (4,1-38,3) und in der Nagel-Gruppe 19,5 + 4,2 Monate (10,7-32,6). Damit
wurde nach Nagelosteosynthese im Durchschnitt 3,6 Monate spater eine erneute
Operation notwendig (nicht signifikant nach t-Test p=0,465). Beschrankt auf die
sekundare Arthrodese betrug die Zeit bis zur Folgeoperation nach
Plattenosteosynthese 14,9 + 0,7 Monate (12,4 — 23,6) und nach Nagelosteosynthese
32,6 £ 0 Monate (32,6) (nicht signifikant nach Mann-Whitney-U-Test p=0,180).
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5.4 Radiologische Ergebnisse

Von jeweils zwei untersuchten Fallen aus beiden Gruppen lieien die Umstande kein
aktuelles Rontgenbild zu oder die erneute Aufnahme wurde verweigert, weshalb in
diesen Fallen die letzten vorliegenden Bilder genutzt wurden. In drei weiteren Fallen
aus der Platten-Gruppe und einem Fall aus der Nagel-Gruppe waren die Winkel
aufgrund einer sekundaren Arthrodese nicht einwandfrei beurteilbar und wurden
sowohl fur die Auswertung der Winkel als auch der Osteoarthrose nicht mit

einbezogen. Die folgenden Tabellen zeigen beide Winkel der Gruppen im Verlauf.

Die durchschnittlichen Boéhler-Winkel sind in Tabelle 8 dargestellt. In beiden
Gruppen lagen die Winkel zum Untersuchungszeitpunkt im Normbereich. Beide
Operationsverfahren haben Uber den Nachuntersuchungszeitraum die

Frakturreposition retinieren kdnnen.

Tabelle 8: Durchschnittlicher Béhler-Winkel im Verlauf in den Gruppen

Zeitpunkt Platten-Gruppe Nagel-Gruppe

praoperativ 27,8° £ 2,1° (5-47) 19,1° £ 4,1° (-5-58)
postoperativ 36,5° £ 1,1° (25-48) 32,8° £ 2,1° (16-48)
4 Jahre postoperativ 30,7° £ 2,4 ° (7-47) 23,3° £ 2,1° (11-39)

Der Repositionsverlust am Bohler-Winkel betrug zur Nachuntersuchung in der
Platten-Gruppe 5,2° und in der Nagel-Gruppe 9,3° (nicht signifikant nach Mann-
Whitney-U-Test p=0,182). Direkt postoperativ zeigte sich nach Plattenosteosynthese
im Mittel eine Aufrichtung um 8,8°, durch Nagelosteosynthese um 13,8° (nicht
signifikant nach T-Test p=0,211). Zur Nachuntersuchung war die Platten-Gruppe 3,7°
Uber dem praoperativen Stand und die Nagel-Gruppe 4,8° (nicht signifikant nach T-
Test p=0,748).

Die Winkel nach Gissane sind in Tabelle 9 abgebildet.
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Tabelle 9: Durchschnittlicher Winkel nach Gissane im Verlauf in den Gruppen

praoperativ 108,8° + 3,0° (78-143) 106,4° £ 1,7° (93-116)

postoperativ 113,7° £ 1,8° (94-129) 116,7° £ 1,3° (103-125)
2 1,5 Jahre postoperativ 107,3° £ 1,7° (92-121) 113,4° £ 1,9° (93-123)

Die intraoperative Aufrichtung betrug nach Plattenosteosynthese durchschnittlich
4,9° und nach Nagelosteosynthese 10,2° (nicht signifikant nach T-Test: p=0,100). Zur
Verlaufsuntersuchung lag in der Platten-Gruppe ein Repositionsverlust von 7,4° und

in der Nagel-Gruppe von 3,4° vor (nicht signifikant Mann-Whitney-U-Test: p=0,086).

Die Verteilung des Osteoarthrose-Grades ist in Abbildung 17 veranschaulicht. In
der Platten-Gruppe zeigte sich 0° in keinem Fall, 1° in 6 Fallen, 2° in 12 Fallen und 3°

in 3 Fallen. In der Nagel-Gruppe lag in 1 Fall 0°, in 13 Fallen 1°, in 2 Fallen 2° und in
keinem Fall 3° vor.

100

90

80

70
60
50

40

Haufigkeiten (%)

30
20
10

Platten-Gruppe Nagel-Gruppe
B0 @1° @O2° O3°

Abbildung 17: Osteoarthrosegrade nach Paley in den beiden Gruppen (%)

Der Mittelwert betrug fur die Platten-Gruppe 1,9 + 0,1 (1-3) und flr die Nagel-Gruppe

1,1 £ 0,1 (0-2). Dieser Unterschied war nach dem Mann-Whitney-U-Test signifikant
(p= 0,000).
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5.5 Funktionelle Ergebnisse

Umfangsdifferenzen an den FuRen liel3en sich in beiden Gruppen in insgesamt 16
Fallen messen. In der Platten-Gruppe war in 7 Fallen und in der Nagel-Gruppe in 5
Fallen der Umfang des operierten Fulies gréfier, als der des nicht operierten, und in
3 Fallen der Platten-Gruppe und 1 Fall der Nagel-Gruppe umgekehrt. Im Durchschnitt
lag eine positive Umfangsdifferenz vom operierten Fuld zur Gegenseite von je 0,3 cm
vor (nicht signifikant nach Mann-W hitney-U-Test p=0,760).

Die Erfassung der Narbenlange zeigte fur die Falle der Platten-Gruppe
durchschnittlich 12,4 + 0,5 cm (5-16) und der Nagel-Gruppe 6,3 £ 1,7 cm (1-33). Mit
einem p<0,001 lag hierbei nach t-Test eine Signifikanz vor. Dabei wurden alle
Patienten berucksichtigt, inklusive eines Falls in der Nagel-Gruppe, der nach einer
Versteifungs-OP eine gesamte Narbenlange von 33 cm aufwies. Wenn dieser Patient
exkludiert wird, ergibt sich eine durchschnittliche Narbenlange von 4,6 + 0,4 (1-7,5) in

der Nagel-Gruppe.

Fur die Beurteilung der Beweglichkeit (siehe Tabelle 10) wurden Dorsalextension

gegen Plantarflektion und Pronation gegen Supination gemessen.

Tabelle 10: Beweglichkeit des betroffenen Ful3es in den Gruppen

Bewegung Platten-Gruppe Nagel-Gruppe t-Test

Dorsalextension 10,9 £ 1,4° (0-25) 11,9+1,7° (1-25) p=0,643
Plantarflektion 21,8 +2,1° (0-35) 23,6 +2,1° (10-40) p=0,541
Pronation 4,0 £ 0,6° (0-10) 4,7 +1,1° (0-15) p=0,529
Supination 12,9+ 1,7° (0-30) 17,4 £ 3,7° (0-60) p=0,233

Der Bewegungsumfang der Ful3e, die mit einem Kalkaneusnagel versorgt wurden,
war im Schnitt in jeder Bewegungsrichtung 0,7° bis 4,5° groRer. Ein signifikanter

Unterschied bestand nicht.
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Ein Druckschmerz liel sich in sieben (29,2 %) Fallen der Platten-Gruppe und sechs
(35,3 %) der Nagel-Gruppe ausldsen. Der Unterschied war nicht signifikant (Chi-
Quadrat-Test: p=0,678).

Sensibilitatsstorungen (Hyp- und/oder Dysasthesien) lieRen sich bei der Halfte
(12/24; 50 %) der Fifle mit Plattenversorgung und etwa einem Drittel (6/17; 35,3 %)
der FuRe mit Kalkaneusnagel feststellen. Nach Chi-Quadrat-Test lag keine
Signifikanz vor (p=0,350).

In der Platten-Gruppe fand sich ein PlattfuB in mehr als der Halfte (13/24; 54,2 %)
und ein KnickfuB in knapp einem Drittel (7/24; 29,2 %) der Falle. Ein Plattful3 lag in
der Nagel-Gruppe in Uber der Halfte vor (9/15; 60 %), genauso auch der Knickfuly
(8/15; 53,3 %). Zusammengefasst lagen in 16 Fallen (66,6 %) der Platten-Gruppe ein
Platt- und/oder Knickfuld vor und in 11 Fallen (73,3 %) der Nagel-Gruppe (nicht
signifikant nach Chi-Quadrat-Test: p=0,734). In zwei Fallen der Nagel-Gruppe konnte
die Fulform im Stand und Gang aufgrund koérperlicher Schwache und zu starker

Schmerzen beim Auftreten nicht beurteilt werden.

Als letzter Untersuchungspunkt wurde barfuld der Fersen- und Zehengang
Uberpruft. In der Platten-Gruppe war der Fersengang in 20 von 24 Fallen (83,3 %)
und der Zehengang in 18 von 24 Fallen (75 %) mdoglich. Mit Kalkaneusnagel war der
Fersengang in 10 von 17 Fallen (58,8 %) und der Zehengang in 14 von 17 Fallen
(82,4 %) maoglich. Die Unterschiede waren nicht signifikant (Fersengang nach Chi-
Quadrat-Test: p=0,151; Zehengang nach Chi-Quadrat-Test: p=0,711).

5.6 Verlaufsdaten

Weiterhin wurde die Dauer bis zur Wiedereingliederung in den Beruf verglichen
(siehe Abbildung 18). In 16 Fallen (69,6%) der Platten-Gruppe konnte nach einer
durchschnittlichen Dauer der Arbeitsunfahigkeit von 13,2 + 4,3 Monaten (1,1-74,2)
wieder erfolgreich die Berufstatigkeit erreicht werden. Bei zwei Patienten war hierzu
eine Umschulung notwendig. Sieben Patienten (30,4%) konnten bisher nicht wieder

eingegliedert werden und bei einem lag bereits vorher die Berentung vor.

In der Nagel-Gruppe waren 9 Patienten bereits zum Unfallzeitpunkt berentet. Von

den restlichen acht Patienten konnten zwei (25%) nicht mehr eingegliedert werden
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und die Ubrigen sechs (75%) arbeiteten nach durchschnittlich 5,1 + 1,3 Monaten (1,1-
14,5) wieder. Nach Mann-Whitney-U-Test lag kein signifikanter Unterschied vor
(p=0,580). Mit 69,6 % (16 Falle) in der Platten-Gruppe und 75 % (6 Falle) in der
Nagel-Gruppe gelang die Wiedereingliederung bisher annahernd gleich haufig (Chi-
Quadrat-Test: p=0,771).
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Abbildung 18: bisherige Wiedereingliederung in einen Beruf der nicht berenteten Patienten in den Gruppen (%)

Die Abbildung 19 zeigt die Notwendigkeit einer Gehhilfe in Prozent in beiden
Gruppen. Es wurden nur die Hilfsmittel gewertet, die vor dem Unfall noch nicht n6tig
waren. Konfektions-/orthopadische Schuhe fanden in 4 (PG) bzw. 2 (NG) Fallen,
Einlagen in je 4 Fallen (PG;NG), ein Rollator in 1 (PG) bzw. keinem Fall (NG) und
eine Gehstutze/ein Gehstock in 1 (PG) bzw. 3 (NG) Fallen Verwendung. In 14 Fallen
der Platten-Gruppe und 8 Fallen der Nagel-Gruppe war kein Hilfsmittel notig.
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Abbildung 19: notwendige Hilfsmittel in den Gruppen (%)

In der Platten-Gruppe bendtigten 10 % der Patienten weniger ein Hilfsmittel als in der
Nagel-Gruppe. Nach Nagelosteosynthese war in 17,6 % der Falle (3 Falle) ein stark
unterstutzendes Hilfsmittel wie ein Rollator oder Gehstitzen nétig, nach
Plattenosteosynthese in 8,4 % der Falle (2 Falle). Nach Chi-Quadrat-Test zeigte sich
kein signifikanter Unterschied (p=0,279).

Die Beurteilung der Operation mit ihren individuellen Verlaufen wurde durch beide
Gruppen abgegeben und in Abbildung 20 gegentbergestellt. In der Platten Gruppe
wurde in 5 Fallen Note 1, in 15 Fallen Note 2, in 3 Fallen Note 3 und in einem Fall

Note 4 vergeben. In der Nagel-Gruppe beliefen sich die Bewertungen auf Note 1in 3
Fallen, Note 2 in 8 Fallen, Note 3 in 4 Fallen und Note 4 in 2 Fallen.
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Abbildung 20: Beurteilung der OP in den Gruppen (%)

Im Durchschnitt wurde in der Platten-Gruppe eine Schulnote von 2,0 + 0,2 (1-4) und

in der Nagel-Gruppe eine 2,3 + 0,2 (1-4) erzielt. Der Unterschied war nicht signifikant
(t-Test p=0,206).

In der Platten-Gruppe wurden im Durchschnitt 86 + 35 (5-714)
physiotherapeutische Termine wahrgenommen, in der Nagel-Gruppe 101 + 26 (4-
375). Damit lag nach Mann-Whitney-U-Test kein signifikanter Unterschied vor
(p=0,497).

5.6.1 Scores

Die subjektive Schmerzanalyse erfolgte anhand der Visuellen Analog Skala. Fur die
Platten-Gruppe fand sich ein durchschnittlicher Schmerz von 30,9 £ 3,3 (1-80), wobei
nur in einem Fall Schmerzfreiheit vorlag, und in der Nagel-Gruppe 37,8 + 5,8 (1-85)
mit zwei schmerzfreien Patienten. Es bestand kein signifikanter Unterschied (t-Test
p=0,274).

Anschlieflend wurden die Gesamtpunkte Im AOFAS-Score der Gruppen verglichen
und anschliel3end alle Einzelpunkte betrachtet. Der Gesamtpunktwert in der Platten-

Gruppe lag im Durchschnitt bei 68,7 + 3,4 Punkten (33-92) und in der Nagel-Gruppe
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bei 66,8 + 4,8 Punkten (22-100). Nach t-Test lag kein signifikanter Unterschied vor (p
= 0,744). Der erste Einzelpunkt des AOFAS-Score war der Schmerz. Hier lag fur die
Mittelwerte 25,8 + 1,2 (20-40) in der Platten-Gruppe und 24,7 + 2,1 (10-40) in der
Nagel-Gruppe kein signifikanter Unterschied vor (Mann-Whitney-U-Test: p=0,632).
Die Kategorie Funktion setzte sich aus 7 Unterpunkten zusammen, die nachfolgend
gegenubergestellt wurden (siehe Tabelle 11). Hieraus ergab sich fir die ,maximale

Laufstrecke® ein signifikanter Unterschied.

Tabelle 11: Kategorie Funktion aus AOFAS-Score in den Gruppen und Ergebnis des Signifikanztests

Unterpunkt Platten-Gruppe Nagel-Gruppe p-Wert MWU
Tagliche Aktivitiaten 6,8 £ 0,6 (0-10) 6,4 £ 0,8 (0-10) 0,637

Max. Laufstrecke 46+02(0-5)  37+05(0-5 0,036

Bodenbeschaffenheit 2,5+ 0,4 (0-5) 1,9+ 0,5 (0-5) 0,339

Gangunsicherheit 6,5 %+ 0,5 (0-8) 6,6 £ 0,7 (0-8) 0,772

Sagittale 6,2 + 0,6 (0-8) 6,8 £ 0,6 (0-8) 0,466
Beweglichkeit

RuckfuBbeweglichkeit 2,0 £ 0,3 (0-3) 2,3+0,5(0-6) 0,711

RuckfuBinstabilitat Bei allen Patienten lag ein stabiler Ruckful® vor.

Die dritte Kategorie des AOFAS-Scores war das Alignement (=Ausrichtung/ Achse)
bei dem 0, 5 und 10 Punkte moglich waren. Im Durchschnitt kam die Platten-Gruppe
auf 6,3 + 0,8 (0-10) Punkte und die Nagel-Gruppe auf 6,5 + 0,7 (0-10), womit ein
nicht signifikanter Unterschied vorlag (Mann-Whitney-U-Test p=0,953).

Im R-FFI (Reversed Foot Function Index) ergaben die Prozentwerte der erreichten
Gesamtpunktzahl in der Platten-Gruppe im Durchschnitt 39,8 + 2,8 % (25,4 —



Ergebnisse

82,9 %). Damit erreichte sie einen besseren Wert als die Nagel-Gruppe mit 44,3 +
4,7 % (26,2 — 90,3 %). Der T-Test zeigt keinen signifikanten Unterschied (p=0,382).

5.7 Zusammenfassung der Ergebnisse

Im Rahmen dieser Studie wurden zur Therapie der Kalkaneusfraktur zwei
Operationstechniken verglichen. Zum einen wurde in 24 Fallen die bewahrte
Osteosynthese mittels winkelstabiler Platte Uber den lateralen Standardzugang
durchgefuhrt. Zum anderen erfolgte in 17 Fallen die Osteosynthese mit einem
neuartigen Kalkaneus-Nagel und minimal invasivem posterioren ,through-the-heel"-
Zugang. Diese 41 Falle (39 Patienten) erhielten nun im Mittel 4 Jahre nach
frakturversorgender Operation eine klinische und radiologische Untersuchung sowie

eine umfassende Befragung.

Das Patientenkollektiv der Nagel-Gruppe war im Mittel 12,5 Jahre alter. In 80,5 % der
Falle fihrte ein Sturz von einer Erhéhung zur Fersenbeinfraktur, was in 2/3 der Falle
wahrend der Arbeitszeit geschah. In beiden Kollektiven lag je eine bilaterale Fraktur
vor, was 5 % der Falle entspricht. Die Verletzungsschwere anhand der Sanders-
Klassifikation war vor Nagelosteosynthese durchschnittlich ein Grad
schwerwiegender und es zeigte sich in beiden Gruppen durchschnittlich ein
Weichteilschaden ersten Grades. Die Frakturklassifikation nach Essex-Lopresti ergab
in der Platten-Gruppe in 70,8 % einen Joint-Depression-Typ und in der Nagel-Gruppe
in 82,4 % der Falle.

Die Operation verlief bei der Nagelosteosynthese im Mittel 6,3 Minuten schneller
(Dauer: 90 £ 8,2 Minuten) als beim offenen Vorgehen. Die verbliebenen Narben beim
Kalkaneusnagel waren signifikant kiirzer, Geflihlsstérungen am betroffenen Ful}
seltener (nicht signifikant). Die postoperative Komplikationsrate war signifikant
verschieden — nach Plattenosteosynthese kam es in 62,5 % der Falle zu
postoperativen Komplikationen, nach Nagelosteosynthese in 23,5 %. Die stationare
Liegezeit in der Nagel-Gruppe fiel kirzer aus und die Patienten konnten nach der
Operation vier Tage friher (nach 7,9 + 0,8 Tagen) das Krankenhaus verlassen
(signifikant). Weiterhin war nach Nagelosteosynthese knapp 5 Tage fruher eine

Vollbelastung moglich (nicht signifikant). Eine erneute Operation war 6,4 % haufiger
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in der Platten-Gruppe notwendig (nicht signifikant). Bei zwei Patienten der Platten-

Gruppe fand eine dritte bzw. vierte und funfte Operation statt.

Die Nagelosteosynthese wurde subjektiv durchschnittlich mit der Schulnote 2,3 und

damit um 0,3 schlechter als die Plattenosteosynthese bewertet (nicht signifikant).

Nach radiologischer Auswertung des Bohler-Winkels und des Winkels nach Gissane
zeigte sich, dass in beiden Gruppen eine Reposition und Aufrichtung der
Fersenbeine gelang. Bei beiden Therapieoptionen kam es zu einem
Repositionsverlust wahrend des Nachuntersuchungszeitraumes, der sich nicht
signifikant zwischen den beiden Gruppen unterschied. Die Osteoarthrose des
talocalcanearen Gelenkes war bei den Patienten mit Kalkaneusnagel signifikant

weniger fortgeschritten.

Die berufliche Wiedereingliederung gelang nach Nagelosteosynthese Uber acht
Monate fraher (nicht signifikant) als nach Plattenosteosynthese. Es wurden mehr

Hilfsmittel in der Nagel-Gruppe bendtigt (nicht signifikant).

Die Beweglichkeit ohne Belastung und der Zehengang fielen in der Auswertung beim
Kalkaneusnagel besser aus (nicht signifikant), der Fersengang war hingegen
schlechter zu bewaltigen (nicht signifikant). Weiterhin zeigte sich eine starkere
Auspragung von Knick- oder Plattfuld (nicht signifikant) in der Nagel-Gruppe. Die
Patienten mit Kalkaneusnagel berichteten von einer geringeren Laufstrecke
(signifikant) und dass mehr Schmerzen persistierten (nicht signifikant). Nach dem
AOFAS-Score lagen beide Gruppen mit durchschnittlich 69 (Platte) und 67 (Nagel)
von 100 Punkten nah beisammen und erhielten die Beurteilung ,befriedigend®.
Insgesamt erreichte die Platten-Gruppe eine bessere, niedrigere Punktzahl im R-FFI

(nicht signifikant).
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6 Diskussion

Der Zweck der vorliegenden Studie bestand darin, den Kalkaneusnagel, der mittels
~through-the-heel“-Zugang minimalinvasiv implantiert wird, bezlglich seines
Langzeitoutcomes zu verfolgen. Zum Vergleich diente die etablierte winkelstabile
Plattenosteosynthese, die mittels lateralem Standardzugangsweg offen implantiert
wird. In dieser Untersuchung wurden im Mittel 4 Jahre postoperativ Daten zur
Funktionalitat und Patientenzufriedenheit erhoben sowie radiologische Kontrollen
durchgefuhrt. Weiterhin erfolgte die Auswertung der perioperativen Parameter und

der Faktoren der individuellen Langzeitverlaufe.

Die Fersenbeinfraktur stellt in der Therapie eine Herausforderung dar und gilt fir die
Betroffenen als lebensveranderndes Ereignis.'%® Zum jetzigen Zeitpunkt gibt es
keinen Goldstandard, obgleich die Versorgung mittels winkelstabiler Platte Gber den
offenen erweiterten lateralen Standardzugang als Standardverfahren gilt. Dieses
Verfahren geht jedoch auch mit einigen Einschrankungen einher.”6:88.110 Dje
Hauptproblematik stellen die haufig auftretenden postoperativen
Wundheilungsstérungen und die mangelhafte Langzeitfunktionalitat der Gelenke,

auch in Hinblick auf eine sekundare Osteoarthrose des Subtalargelenkes, dar.'"!

Die Auswahl an mdéglichen Operationstechniken wurde binnen des letzten
Jahrzehnts stetig gro3er und somit ist es notwendig, die Therapien und deren
Resultate einander gegenuber zu stellen. Jahrlich kommen Studien hinzu, die die

Komplikationsrate und Funktionalitat verschiedener Techniken evaluieren.

Den offenen Verfahren stehen minimalinvasive gegenuber, zu denen auch der
Kalkaneusnagel Calcanail ® gehort. Es konnte gezeigt werden, dass mithilfe von
minimalinvasiven Techniken die Versorgung einer Fersenbeinfraktur mit geringerer

Komplikationsrate moglich ist (siehe Tabelle 13).

Die Vorteile des Kalkaneusnagels bestehen in der intrafokalen Positionierung
gegenuber der extrafokalen Lage der Plattenosteosynthese. Durch die Lage des
Nagels in der Hauptbelastungsrichtung des Kalkaneus entsprechend der
Knochenarchitektur unterstitzt er seine biomechanische Funktion.®® Goldzak et al.%®
bewiesen die Uberlegene Stabilitat des Kalkaneusnagels gegenuber der

herkdmmlichen Platte anhand von Kadaverknochen in einer biomechanischen
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Studie. Die Implantation erfolgt minimalinvasiv tUber den ,through-the-heel“-Zugang.
In Verbindung mit der intraossaren Lage stellt der Kalkaneusnagel eine

weichteilschonende Frakturversorgung dar.

6.1 Material und Methodik
6.1.1 Patientenkollektiv

Aus dem ursprunglichen operierten Kollektiv von 45 Patienten wurden mit einem
Follow-up von knapp 87 % 39 Patienten zur Nachuntersuchung erfolgreich
einbestellt. Auch Brunner et al.’'2 konnten in ihrer Untersuchung zur
Kalkaneusfraktur versorgt mittels drei AO Mini-Fragment-Platten aus ihrem
Patientengut von 54 Patienten eine vergleichbar hohe Zahl von 45 Patienten (83%)
erreichen und erfolgreich einschliel3en. Es ist davon auszugehen, dass die
Kollektivgrofde ausreichend ist, um Empfehlungen abzuleiten, da die entstandenen

Daten zur Plattenosteosynthese denen vorliegender Studien entsprechen.

6.1.2 Nachuntersuchungszeit

Der Nachuntersuchungszeitraum betrug im Mittel 3,9 Jahre mit einer recht hohen
Streubreite von 1,7 bis 7,3 Jahren. Die Nachuntersuchung fand in der Platten-
Gruppe nach durchschnittlich 4,5 Jahren und in der Nagel-Gruppe nach
durchschnittlich 3 Jahren statt. Brunner et al.''? gaben in ihrer Untersuchung zur
Kalkaneusfraktur eine durchschnittliche Nachuntersuchungszeit von 41,7 Monaten
an. Ebenso flhrten Tennent et al.''® die datenerhebende Nachuntersuchung nach
Plattenosteosynthetisch versorgter Kalkaneusfraktur nach 44 Monaten durch. Sie
vertraten zudem die Ansicht, dass es nach 12 Monaten zu einer Verbesserung der
postoperativen Beschwerden kommen sollte. Agostini et al.'™ zeigten, dass nach
sechs Monaten bereits der Grofteil an unmittelbaren postoperativen Folgen
stattgefunden hat. In Zusammenschau mit der Aussage von Tennent et al.’*3 kann
auch nach der minimalen Nachuntersuchungszeit von 1,5 Jahren und
durchschnittlich 47 Monaten in der vorliegenden Untersuchung davon ausgegangen
werden, dass der Vergleich der Osteosynthesetechniken zu diesem Zeitpunkt trotz
der Differenz der Nachuntersuchungszeitraume in den Gruppen gerechtfertigt ist und

die Moglichkeit gibt, erste Langzeitfolgen zu untersuchen. In einer Review von
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Veltman et al.'"® mit 25 Studien und insgesamt 1730 Kalkaneusfrakturen ergaben
sich als durchschnittliche Zeit bis zum Langzeit-Follow-up 4,6 Jahre. In 11 der 25
Studien wurden persistierende Komplikationen und die Entwicklung einer subtalaren

Arthrose als Langzeitfolge dokumentiert.

6.1.3 Scores

Der AOFAS-Score (Ankle-Hindfoot) steht fur die hohe Wertung der Schmerzen mit
bis zu 40 Punkten in der Kritik, da die anderen Abschnitte dadurch deutlich in den
Hintergrund riicken und zudem ist die Validitat des Scores nach Soohoo et al.'%
fraglich. Dennoch wird er in vielen Studien angewandt,?6.115.116 weshalb er auch hier
zur Vergleichbarkeit Verwendung findet. Fur eine feinere Darstellung erfolgte

zusatzlich der Vergleich der Einzelpunkte.

Der FFI stellt einen haufig genutzten Score dar,''”118 mit dem die Funktion des
Fulles nach Traumata, Operationen oder anderen Erkrankungen objektiviert werden
kann. Fur seine Verwendung sprechen seine Validitat und Reliabilitat unabhangig
von Geschlecht und Alter.®® Die ,Revised” Form (R-FFI) wurde erstellt, um die
klinische Verwendung benutzerfreundlicher zu gestalten und dabei seine Qualitaten

zu erhalten.®® In der vorliegenden Untersuchung fand der R-FFI Verwendung.

6.1.4 Statistik

In der statistischen Auswertung wurde fir samtliche Werte zur Darstellung der
zentralen Tendenz der arithmetische Mittelwert bestimmt. Der Grund hierfur lag zum
einen darin, dass er in Verbindung mit dem Standardfehler die Gesamtheit der Daten
gut zusammenfasst.'"® Zum anderen, was als Nachteil beschrieben wird,'"? sollten in
der vorliegenden Arbeit bei der geringen KollektivgroRe extreme Werte nicht
unbertcksichtigt bleiben, die bei Verwendung des Median nicht als solche einflieRen
wurden. Zum direkten Vergleich wurde fur die ordinalskalierten Werte zusatzlich der
Median ermittelt. Weiterhin ermoglicht die Verwendung des Mittelwertes eine subtile
Betrachtung der Unterschiede. So ergab der Median beispielsweise fir die Sanders-
Klassifikation der Platten-Gruppe den Sanders-Typ 2 und in der Nagel-Gruppe Typ 3.
Durch Bestimmung des arithmetischen Mittels wird deutlich, dass der Unterschied mit
durchschnittlich 2,4 in der Platten-Gruppe und 2,8 in der Nagel-Gruppe deutlich

geringer ausfallt. Da die Verwendung des arithmetischen Mittelwertes nicht far
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nominale Werte verwendet werden kann, erfolgte fur die Sanders-Klassifikation
entsprechend die Anpassung der Werte auf numerische Ordinalverteilung, was die

Berechnung ermdglichte.

6.2 Ergebnisse
6.2.1 Patientenkollektiv

Nach durchschnittlich 6,9 Tagen wurden die Patienten fruhelektiv unter
abgeschwollenen Weichteilbedingungen operiert. Auch Rawicki et al.'? fiihrten die
operative Versorgung von Kalkaneusfrakturen Uber den Sinus-tarsi-Zugang nach
durchschnittlich 6,1 Tagen durch. Weiterhin beschreiben Kohn und Pohlemann et
al.*? die korrekte Beurteilung der Weichteile als essentiell fiir die optimale Wahl des

Operationszeitpunktes.

Der Altersdurchschnitt der 36 Manner und 3 Frauen lag, ahnlich zu vergleichbaren
Studien'121.122 bej 52,2 Jahren. Das durchschnittliche Alter der beiden Gruppen lag
mit 47 Jahren in der Platten- und 59 Jahren in der Nagel-Gruppe im hdheren
Erwachsenenalter. Die biologische Alterung, beziehungsweise das Senium, beginnt
ab dem 65. Lebensjahr.’? Holt et al.'>* fanden bei Giber 65-jahrigen eine signifikant
schlechtere Wundheilung als bei jungeren Patienten. Bezuglich der Frakturheilung
hingegen fanden Sarmiento et al.'> keine signifikant unterschiedlichen
Heilungsgeschwindigkeiten nach Unterschenkelfrakturen bezogen auf das Alter.
Anhand von 288 Patienten untersuchten Taormina et al.'?® das potentiell schlechtere
Outcome nach Frakturen abhangig vom Alter und unterteilten das Patientengut in
Uber 65-jahrige und jungere Patienten. Sie stellten keine statistisch signifikanten
Unterschiede bezlglich Heilungsrate, Zeit bis zur Frakturheilung, Rate postoperativer
Wundkomplikationen und chirurgischer Revisionen und der Funktion in den ersten 12
Monaten nach Operation fest. Auch Makki et al.'?” erfassten keinen Unterschied im

Outcome in Abhangigkeit vom Alter.

Aufgrund dieser Studien ist davon auszugehen, dass der Altersunterschied der
beiden Gruppen der aktuellen Studie keinen Einfluss auf das Outcome und die

vorgestellten Ergebnisse hatte.
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6.2.2 Frakturmorphologie

Um fir die Sanders-Klassifikation Mittelwerte ermitteln zu kdénnen, wurde die
Einteilung in der statistischen Auswertung vereinfacht und auf 1-4 fur Sanders I-IV
anstelle der Untergruppierung in Sanders I, lIA, 11B, IIC, [IIAB, HIAC, lIBC und IV
reduziert. Sanders | lag in 7,2 %, Sanders Il in 41,5 %, Sanders Ill in 41,5 % und
Sanders IV in 9,8 % der Falle vor. Durchschnittlich lag hiernach in der Platten-
Gruppe eine Frakturschwere von 2,4 und in der Nagel-Gruppe von 2,8 vor, was nach
dieser Klassifikation zwei bis drei Fragmenten entspricht. Auch in der Untersuchung
von Makki et al.'?” an 47 mittels ORIF versorgten Kalkaneusfrakturen mit einem
durchschnittlichen Follow-up von 10 Jahren lagen vorwiegend Typ 1l (55,3 %) und Il
(38,3 %) Frakturen vor und zusatzlich 6,4 % Typ IV. Typ | war nicht vertreten. Damit
ergibt sich nach Makki et al. mit durchschnittlich 2,5 ein vergleichbarer Wert zur
Platten- und Nagel-Gruppe. Biz et al.”” zeigten in ihrer Vergleichsuntersuchung
(ORIF vs. PS und PK) eine ahnliche Verteilung der Sanders-Klassifikation (PS: 2,9;
PK: 2,8; ORIF: 2,6).

Nach Ball et al.”?® nimmt nach einer Kalkaneusfraktur die Lebensfahigkeit der
Chondrozyten durchschnittlich um 22 % ab (74,8 % vs. 96,8 % bei verstorbenen
Spendern). Je hoher die Verletzungsschwere, desto gravierender diese Folge. Die
Untersuchung erfolgte anhand von 12 intraoperativ gewonnenen Proben von
Patienten mit Kalkaneusfrakturen, deren operative Versorgung durchschnittlich 21
Tage posttraumatisch erfolgte. Als Kontrollgruppe dienten vier Leichenspenden.
Initiiert wurde diese Studie, da Sanders et al.#' 1993 fiir 120 Falle mit
Kalkaneusfrakturen trotz anatomischer Rekonstruktion ein funktionell schlechteres
Outcome verzeichneten, je hdher die Frakturschwere war (Sanders Typ lI-lll). Es war
die Vermutung entstanden, dass Nekrosen im Knorpel ursachlich fur Arthrosen und
folgend ein schlechteres funktionelles Outcome verantwortlich sein kdnnten. Die
Nekrosen konnten durch Ball et al. bestatigt werden, der Zusammenhang ist
naheliegend, bleibt aber spekulativ. Veltman et al.’’® ermittelten in einem Review von
5 Studien und einem durchschnittlichen Follow-up von 4,6 Jahren, dass 87 % der
Sanders Typ Il, 74 % der Typ lll und 43 % der Typ IV Frakturen ein exzellentes
Outcome hatten. Schlussfolgernd aus beiden Aussagen haben Falle mit héherer
Krafteinwirkung und hoher klassifizierter Frakturschwere durch geringere

Lebensfahigkeit der Chondrozyten ein hoheres Arthroserisiko und ein schlechteres
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funktionelles Outcome. Der Schluss liegt nahe, dass darin ein Zusammenhang
besteht.

Liegen die Frakturmorphologien der verglichenen Gruppen weit auseinander, ist die
Prognose fiir das Outcome verschieden.?” Unterschiede zwischen den erhobenen
Werten waren nicht sicher auf die Operationstechniken zurtickzuflhren. In dieser
Studie war der Unterschied fur die Sanders-Klassifikation nicht signifikant (p=0,116)
und eine Vergleichbarkeit gewahrleistet. Das Vorliegen der Frakturen von Stufe 2
und hoher stellt eine hohere Anforderung an die Reposition und Osteosynthese dar.
Perkutane Schraubenosteosynthesen erreichten bei Rammelt et al.®® und Gavlik et
al.%* bis Sanders Typ |l vergleichbare Ergebnisse zur Plattenosteosynthese,
erbrachten bei hdherer Frakturschwere jedoch signifikant schlechtere Ergebnisse als
die Plattenosteosynthese.’® Im Rahmen der aktuellen Studie wurden auch Frakturen
hoher als Sanders Typ Il mit dem Kalkaneusnagel versorgt. Das funktionelle und
radiologische Bestehen des Kalkaneusnagels auf diesem Niveau, ermdglicht die
Beurteilung, ob er eine gute Alternative zur Plattenosteosynthese darstellt. Die
meisten Kalkaneusfrakturen entsprechen den Sanders Typen Il und 111.72° Daher
werden vergleichende Studien auch haufig an diesen Frakturschweren
durchgefiihrt.&

6.2.3 Radiologische Ergebnisse

35 Patienten willigten zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung zu einer
Rontgenuntersuchung ein. Von den 38 Ruckfulen dieser Patienten wurden axiale
sowie laterale Rontgenaufnahme angefertigt. In der lateralen Aufnahme wurden der
Bohler-Winkel, der nach Su et al.'3% mit dem funktionellen Outcome korreliert, und
der Winkel nach Gissane gemessen. Die diagnostische Relevanz der Winkel ist nach
Knight et al.3" nachrangig. Die Betrachtung der Veranderungen im Verlauf nach einer
Kalkaneusfraktur jedoch gelaufig. Die Reliabilitat des Winkels nach Gissane ist
schwach,®! weshalb sdmtliche Werte von einem Untersucher erhoben werden

sollten.

Beide Winkel bestatigten eine Wiederaufrichtung durch die Operationen und beide
zeigten einen Repositionsverlust von wenigen Grad zum
Nachuntersuchungszeitpunkt nach beiden Operationstechniken. Die Winkel wurden

auch in anderen Studien zur radiologischen Therapieevaluierung genutzt und auch
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dort wurde nach Wiederaufrichtung ein Repositionsverlust verzeichnet.'3'-134 Hoeve
et al.8 zeigten in einem Review minimalinvasiver und perkutaner Techniken eine
Wiederaufrichtung im Bohler-Winkel von durchschnittlich 16°. Das ist mehr als die in
dieser Studie vorliegenden 8,8° nach Platten- und 13,8° nach Nagelosteosynthese.
Wie weit aufgerichtet werden muss, hangt von der Fraktur ab. Letztendlich zahlt die
Wiederherstellung des physiologischen Bohler-Winkels. Brunner et al.'> maRen
nach ORIF mittels einer Triple-Mini-Plattenosteosynthese nach einer Zeit von 41,7
Monaten einen Repositionsverlust von 5,3°, was den Werten der vorliegenden Studie
mit 5,2° nach Plattenosteosynthese und 9,3° nach Kalkaneusnagel ahnelt. Beim
aktuellen Follow-up lagen alle Werte der beiden Winkel in den Normwertbereichen

aus der Literatur.

Des Weiteren erfolgte die Beurteilung der Osteoarthrose. Sie ist ein Prozess (siehe
Abbildung 21), der unter anderem nach posttraumatischem Gelenkschaden stetig
weiter fortschreitet'3® und daher umso haufiger dokumentiert wird, desto langer die
Nachuntersuchungszeit ist. Eine Osteoarthrose kann bei starken therapieresistenten
Schmerzen die sekundare Arthrodese zur Folge haben. Makki et al.’” untersuchten
47 Kalkaneusfrakturen 10 Jahre nach herkdbmmlicher Plattenosteosynthese. Unter
anderem erfassten sie den Arthrose-Grad mittels Klassifikation nach Morrey und
Wiedeman'38, die ebenfalls Grad | bis Ill mit &hnlichen Kriterien wie das Paley-
Grading-System aufweist. In allen Fallen lagen Arthrosen vor, in 30,2 % Grad |, in
46,5 % Grad Il und in 23,2 % Grad lll. Dies entspricht durchschnittlich einem Grad Il
(1,9). In der aktuellen Studie lagen nach Plattenosteosynthese durchschnittlich Grad

I1 (1,9) und nach Nagelosteosynthese Grad | (1,1) vor.
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Abbildung 21: Verlauf einer Kalkaneusfraktur eines Studienpatienten; a: posttraumatisch; b: nach
Plattenosteosynthese; c: zum Nachuntersuchungszeitpunkt

6.2.4 Perioperative Daten

Der Sturz aus grof3er HOhe als haufigste Ursache der Fraktur und das bilaterale
Vorliegen in 5 % der Falle in diesem Kollektiv sind im Einklang mit der

vorherrschenden Epidemiologie.'" 1415

Posttraumatisch kommt es nach Kalkaneusfrakturen zur Umfangszunahme des
FuBes durch Hamatom und Odem, was die Operationsbedingungen verschlechtert.
Deshalb wurde in der vorliegenden Studie eine ausreichende Abschwellung u.a. mit

Kiihlung und Hochlagerung unterstltzt und abgewartet, wie auch Schofer et al.*® und
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Lim et al.?® es in ihren Studien handhabten und es gangige Praxis ist.#?> Nach
durchschnittlich 6,9 Tagen wurden die Patienten frihelektiv unter abgeschwollenen
Weichteilbedingungen operiert. Auch Rawicki et al.'?° flihrten die operative
Versorgung von Kalkaneusfrakturen Gber den Sinus-tarsi-Zugang nach
durchschnittlich 6,1 Tagen durch. Weiterhin beschreiben Kohn et al.*? die korrekte
Beurteilung der Weichteile als essentiell flr die optimale Wahl des
Operationszeitpunktes. Die praoperative Zeit ist unabhangig vom

Operationsverfahren.

Die Operationszeit betrug fir die Implantation des Kalkaneusnagels 6,3 Minuten
weniger, als fur die Plattenosteosynthese (90,0 vs. 96,3 Minuten). Dieser Unterschied
ist statistisch nicht signifikant, in Zusammenschau mit der durchschnittlich héheren
Frakturschwere nach Sanders jedoch auffallend. Biz et al.”” mafRen nach perkutaner
Schrauben- oder Kirschnerdraht-Osteosynthese (PS und PK) eine signifikant kiirzere
Operationszeit (PS: 60 Minuten; PK: 35 Minuten), als nach ORIF (105 Minuten). Hier
zeigte sich die Verteilung der Sanders-Klassifikation ahnlich (PS: 2,9; PK: 2,8; ORIF:
2,6). Koski et al.® benotigten in 148 Fallen von Kalkaneusfrakturen fiir die ORIF Gber
den lateralen Standardzugang durchschnittlich 101 Minuten. Fan et al.®° verglichen in
einer Metaanalyse 5 Studien zur Versorgung von Kalkaneusfrakturen mit kanulierter
Schraubenosteosynthese (CRF) versus herkdmmliche Plattenosteosynthese (PO).
Sie fanden in zwei Studien signifikant kirzere Operationszeiten mit CRF (CRF 75,6
min. und 44 min.; PO 98,4 min. und 64 min.). Diese Ergebnisse bestatigen die

Vergleichbarkeit unserer Werte.

Soziodkonomische Relevanz hat die postoperative Liegezeit, bei der sich in dieser
Studie ein signifikanter Unterschied zeigte. Nach Nagelosteosynthese blieben die
Patienten im Mittel 7,9 Tage stationar, nach Plattenosteosynthese 11,5 Tage. Einen
ebenfalls signifikanten Unterschied zwischen Plattenosteosynthese (19,7 Tage) und
perkutaner Osteosynthese (10,5 Tage) erzielten Wang et al.'3237 deren Patienten
nach minimalinvasiver Versorgung und schnellerer Wundheilung 9,2 Tage friher
entlassen werden konnten. Die langere postoperative Zeit liegt vorwiegend in den

Komplikationen begrundet.
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6.2.5 Komplikationen

Die Implantation einer winkelstabilen Platte bringt durch die prekaren
Weichteilbedingungen3® am Kalkaneus das Risiko der hohen Komplikationsrate mit
sich.37.76-79.82.139 Ayfgrund des diinnen Weichteilmantels im Bereich des Kalkaneus'3®
sorgt die auftragende Plattenosteosynthese fur eine relevante Enge unter der
Operationswunde. Der erweiterte laterale Zugang setzt potentiell einen
ausgedehnten Weichteilschaden, der zu einer ausgepragten Inflammation mit Odem
flhrt.14%.141 Beides in Kombination kann erhéhten Druck auf die Narbe erzeugen,
wodurch das Gewebe minderperfundiert wird.'3® Als Folge entwickeln sich nach
Plattenosteosynthesen Uber den ausgedehnten lateralen Standardzugang leichter
Wundheilungsstérungen mit Nekrosen am Wundrand oder/und teils tiefreichende
Weichteilinfektionen (siehe Tabelle 12). Sanders et al.3” fanden in einer
Langzeituntersuchung nach ORIF in 11 % der Falle oberflachliche
Wundheilungsstorungen, die teils mit Wundrandnekrosen einhergingen, und in 0,9 %
der Falle schwere tiefreichende Infektionen mit Osteomyelitiden. Rak et al.”®
erfassten nach ORIF Wundrandnekrosen und Spannungsblasen in 10,5 % der Falle
und manifeste Infektionen, die eine Materialentfernung nétig machten, in 7,6 % der
Falle. In weiteren 2,6 % der Falle lag eine tiefreichende Infektion vor, die mittels
Débridement ohne Materialentfernung eingedammt werden konnten. In ihrer
Untersuchung sechs Jahre nach ORIF mittels Plattenosteosynthese und perkutaner
Osteosynthese mittels Schrauben (PS) oder Kirschner-Drahten (PK) fanden Biz et
al.”” signifikante Unterschiede beziiglich der Komplikationsrate. In insgesamt 42,1%
der Falle nach ORIF zeigten sich Wundheilungsstérungen mit Wunddehiszenz oder
Wundrandnekrose (26,3%) und tiefreichende Infektionen (15,8%). Nach den
perkutanen Versorgungen wurden oberflachliche Wundproblematiken in 5,7% (PS)
und 9,1% der Falle (PK) und tiefreichende Infektionen in 2,8% (PS) und 0% der Falle

(PK) verzeichnet.

Auch in der aktuellen Studie zeigte sich eine signifikant niedrigere Komplikationsrate
beim Kalkaneusnagel im Vergleich zur Platte. In der Nagel-Gruppe traten in 4 von 17
Fallen (23,6 %) und in der Platten-Gruppe in 15 von 24 Fallen (62,5 %)
Komplikationen auf. Dies entspricht einer 2,7-fach héheren Komplikationsrate nach
Plattenosteosynthese. In der Platten-Gruppe kam es unter anderem zu schweren

Infektionen, die zu Revisionsoperationen oder frihzeitigen Materialentfernungen
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fuhrten, und zu Materialversagen. Zu solchen schweren Folgen kam es beim
Kalkaneusnagel nicht, die einzige aufgetretene Infektion konnte mittels Antibiose

erfolgreich therapiert werden. Auch das Material zeigte einwandfreie Stabilitat.

Tabelle 12: einzelne und gesamte Héaufigkeiten der Komplikationen in den aufgeftihrten Studien in %

- 12,5 % 33,3 % 12,5 % 62,5 %
- % 00%  119%
- 10,5 % 10,2 % 20,7 %
- 42,1 % 15,8 % 57,9 %
- 5,7 %/ 9,1 % 28%/0%  85%/91%
- 17,6 % 0% 5,9 % 23,5 %

Viele weitere Studien zeigten, dass minimalinvasive Operationstechniken im
Vergleich zur Plattenosteosynthese Uber den lateralen Standardzugang deutlich
geringere Raten an Komplikationen aufweisen (siehe Tabelle 13).60.131,132,142-144
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Tabelle 13: Vergleichende Héaufigkeiten zwischen PO (ber ORIF und minimalinvasiver Versorgung einer
Kalkaneusfraktur in % und das Hé&ufigkeitsverhéltnis

14,9 % 3.7 % 4,0-fach
(Schraubenosteosynthese)

13,5 % 3,6 % (PO uber Sinus- 3,8-fach
tarsi)

33,3 % 6,2 % (PO Uber Sinus- 5,4-fach
tarsi)

13,8 % 0 % (Steinmann-Pins) Nicht moglich

62,5 % 23,6 % (Kalkaneusnagel)  2,7-fach

Die vorliegende Untersuchung bestatigt die reduzierte Komplikationsrate nach

minimalinvasiver Versorgung.

Erneute Operation

Eine erneute Operation innerhalb des Studienzeitraumes war in der Platten-Gruppe
in 10 von 24 Fallen (42 %) erfolgt. FUr die Nagel-Gruppe war in 6 von 17 Fallen (35
%) eine erneute Operation notwendig. Dieser Unterschied ist nicht signifikant. Bei
genauerer Betrachtung fallt jedoch auf, dass in der Platten-Gruppe in zwei Fallen
weitere Operationen nétig wurden. In der Nagel-Gruppe blieb es bei einmaligen
Folgeeingriffen. In vier Fallen wurde der Kalkaneusnagel komplett entfernt und in
zwei Fallen einzelne Schrauben, die von den jeweiligen Patienten als stérend
wahrgenommen wurden. Kline et al.’*® zeigten 1,5 Jahre nach Frakturversorgung 23
% Re-Operationen nach Plattenosteosynthese Uber lateralem Standardzugang und 3
% nach Schraubenosteosynthese Uber minimalinvasiven Sinus-tarsi-Zugang mit
einem signifikanten Unterschied. Die Raten zwischen den Studien sind verschieden,
aber beide zeigen haufigere Folgeeingriffe nach ORIF als nach minimalinvasivem
Eingriff.
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Die Eskalation der Therapie mittels Arthrodese wurde in der Plattengruppe bei drei
Patienten (12,5 %) durchgefuhrt, in der Nagelgruppe bei einem (5,9 %), die
Gesamthaufigkeit betrug 9,8 %. In einer Untersuchung von Sanders et al.3” mit
minimalem Follow-up von 10 Jahren war nach nichtwinkelstabiler
Plattenosteosynthese eine sekundare Arthrodese bei vorangeschrittener subtalarer
Arthrose in 28,7 % der Falle nétig. Huang et al.’#® erfassten nach ORIF eine Rate
sekundarer Arthrodesen von 6,3 % bei einem Follow-up von 35,4 Monaten. Dies
entspricht halb so viel wie in der Platten-Gruppe dieser Studie, jedoch mehr als in der
Nagel-Gruppe. Bei Frohlich et al.’#” war bei einem Follow-up von 1-4 Jahren nach
ORIF mittels Plattenosteosynthese in 5,8 % und nach minimalinvasiver

Schraubenosteosynthese in 2,1 % eine sekundare Arthrodese notig.

Beim Vergleich von zehn Platten- gegen sechs Nagel-Patienten des eigenen
Studienkollektivs zeigte sich kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden
Gruppen beziglich der Zeit bis zur Re-Operation. Die zehn Patienten nach
Plattenosteosynthese erhielten im Durschnitt nach 15,9 Monaten eine erneute
Operation (14,9 Monate bis Arthrodese), die Nagel-Patienten hingegen nach 19,5
Monaten (32,6 Monate bis Arthrodese). In Verbindung mit der geringeren Anzahl
notwendiger Re-Operationen, scheint der Kalkaneusnagel die sicherere Versorgung

zu sein als die winkelstabile Plattenosteosynthese.

6.2.6 Funktionelle Ergebnisse

In diesem Abschnitt wurden zunachst die Umfange der betroffenen File im
Vergleich zu den gesunden FiRRen betrachtet. Es konnte jedoch kein signifikanter
Unterschied gezeigt werden. Hirschmdiller et al.'*8 zeigten in einer Untersuchung
nach intraartikularer Kalkaneusfraktur, dass eine Umfangsreduktion am
Oberschenkel im Zusammenhang mit der betroffenen Seite stand, jedoch weiter
distal keine Differenz zu messen war. In der vorliegenden Studie konnte am Ful3 kein

eindeutiger Zusammenhang zur Fraktur und Operation hergestellt werden.

Die Gesamtlange der Narben am betroffenen Full war in der Nagel-Gruppe
signifikant geringer. Grund hierfur war die intraoperative Vorgehensweise mit dem
offenen vs. minimalinvasiven Zugang. Die Halfte (12/24) der Patienten mit

Plattenosteosynthese zeigte Sensibilitatsstérungen, bei den Nagel-Patienten war in



Diskussion

etwa ein Drittel (6/17) davon betroffen, was im Zusammenhang mit dem geringeren

Weichteilschaden und schliel3lich den kleineren Narben stehen kann.

Bei der Testung der Motorik wurden Dorsalextension, Plantarflektion, Pronation und
Supination gemessen. Hierbei erzielten die Patienten der Nagel-Gruppe bessere
Ergebnisse (aktuelle Werte nachfolgend in Klammern). In einer Untersuchung zur
Triple-Mini-Plattenosteosynthese von Kalkaneusfrakturen von Brunner et al.''? 41,7
Monate postoperativ wurden im Mittel fir Dorsalextension 14,3° (PO 10,9°; NO
11,9°), Plantarflektion 39,6° (PO 21,8°; NO 23,6°), Pronation 15,4° (PO 4,0°; NO
4,7°) und Supination 26,4° (PO 12,9°; NO 17,4°) gemessen. Es sind groRere
Bewegungsausmalie in der Studie von Brunner et al. gemessen worden, was zum
einen an den verschiedenen Operationstechniken liegen kann. Zum anderen wird
dies durch die Untersuchung verschiedener Untersucher beeinflusst. So kann eine
andere Stellung im OSG die Beweglichkeit im USG verandern.'® Folglich ist die
Vergleichbarkeit dieser Untersuchungsergebnisse zu anderen Studien
eingeschrankt. Die Normwerte in der Literatur, die als Richtwerte genutzt wurden,
betragen fur Dorsalextension 10-20°, Plantarflektion 40-55°, Pronation 5-10° und
Supination 25-30°.1%9:15" Im Vergleich dazu zeigt sich, dass die Platten- und Nagel-
Gruppe flur Dorsalextension im Normbereich liegen. Die Nagelgruppe liegt in den
anderen drei Bewegungsrichtungen naher an den Normwerten (ohne Signifikanz) als
die Platten-Gruppe und erreicht fur die Pronation gerundet den unteren
Normwertbereich. Hoeve et al.'?? zeigten weiterhin, dass die Beweglichkeit im
unteren Sprunggelenk Aufschluss Uber das Repositionsergebnis gibt und direkt im
Zusammenhang mit der vom Patienten wahrgenommenen Funktionalitat steht, was

wiederum in den Scores mit abgebildet wird.

6.2.7 Scores

Im AOFAS-Score erreichten die Patienten mit Plattenosteosynthese im Durchschnitt
69 Punkte, die mit Kalkaneusnagel 67 Punkte. Beide erreichen damit das Ergebnis
,befriedigend”. Hoeve et al.'?? zeigten in ihrer Studie mit Fokussierung auf das
funktionelle Outcome nach Plattenosteosynthese einer Kalkaneusfraktur
durchschnittlich 72 Punkte, wie auch Sanders et al.* in ihrer Langzeituntersuchung
10 Jahre nach nichtwinkelstabiler Plattenosteosynthese mit 75 Punkten. Brunner et

al."? ermittelten fiir ihre 45 Patienten nach Triple-Mini-Plattenosteosynthese 71



Diskussion [N

Punkte. In der Review von Veltman et al.''® an 1730 Fallen ergab sich ein
durchschnittlicher Wert von 74 Punkten. Die Nagel-Gruppe erreicht ahnliche Werte,
wie die aufgefuhrten Studien ohne signifikanten Unterschied zur
Plattenosteosynthese. Bei separater Betrachtung der einzelnen Fragenkomplexe des
Scores zeigten sich fur ,tagliche Aktivitaten®, ,maximale Laufstrecke” und
,Bodenbeschaffenheit bessere Werte in der Platten-Gruppe, flr ,maximale
Laufstrecke“ war der Unterschied signifikant. Diese drei Bereiche bezogen sich auf
Funktionen, die durch langere Belastung starken Druck erzeugten und uber
Schmerzen zur schlechteren Beurteilung fuhrten. Kongruent dazu lagen die Werte
der VAS in der Nagel-Gruppe hoher. Bei Betrachtung der funktionellen Kriterien ohne
langere Belastung - ,Gangunsicherheit®, ,sagittale Beweglichkeit",
~-RuckfulRbeweglichkeit” und ,Alignement® - schnitt die Nagel-Gruppe besser ab.
Jedoch fanden sich hierbei keine signifikanten Unterschiede. Hieraus liel3e sich
ableiten, dass die Nagelosteosynthese eine bessere Funktion (nicht signifikant)

ermdglicht, den Patienten jedoch bei langerer Belastung mehr Schmerzen bereitet.

Auch fur den R-FFI wurde zwischen 40 % (Platte) und 44 % (Nagel) kein signifikanter
Unterschied gemessen. Biz et al.”?, die ORIF und perkutane Techniken mittels K-
Draht- und Schraubenosteosynthese verglichen und einen leicht modifizierten FFI mit
niedrigeren Werten nutzten, erhielten zwischen ORIF (19,6 %) und K-Draht- (26,4 %)
bzw. Schraubenosteosynthese (22,4 %) ebenfalls vergleichbare Werte zwischen der

offenen und minimalinvasiven Therapie.

Die Ergebnisse aus dem AOFAS-Score und dem R-FFI weisen Uberwiegend nicht
signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen der aktuellen Studie auf, was fur

ein vergleichbares funktionelles Outcome steht.

Die visuelle Analogskala (VAS) ermoglicht dem Patienten eine subjektive
Einordnung seiner Schmerzen. Es zeigte sich in der aktuellen Studie eine etwas
héhere Schmerzangabe der Patienten mit Kalkaneusnagel von 37,8 gegenuber 30,9
in der Platten-Gruppe. Dieser Unterschied ist nicht signifikant. Bei Brunner et al.'"?
gaben die Patienten ca. drei Jahre nach Triple-Mini-Plattenosteosynthese auf einer
VAS 0-10 einen vergleichbaren Wert von durchschnittlich 3,6 an. Auch bei Wang et
al.’32 gaben die Patienten nach zwei Jahren persistierende Schmerzen nach ORIF
(2,0/10) und perkutaner Steinmann-Pin-Osteosynthese (2,2/10) an. 10-20 Jahre nach

ORIF stellten Sanders et al.3” weiterhin Schmerzen (1,8/10) fest. Eine intraartikulare
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Kalkaneusfraktur birgt auch nach einer Osteosynthese Schmerzen Uber langere
Zeit,37:112.132 gine Schmerzfreiheit war zum aktuellen Untersuchungszeitpunkt nicht zu
erwarten. Die erfassten Werte sind Vergleichbar zwischen den Gruppen und zur

Literatur.

Nach der Erfassung der Patientenzufriedenheit stellten Biz et al.”” flr die Draht- (7/10
Punkte) und Schraubenosteosynthesen (6/10 Punkte) insgesamt schlechtere
Ergebnisse fest als fur die Plattenosteosynthese (8/10 Punkte). In der aktuellen
Studie schliel3t der Kalkaneusnagel in vielen Bereichen besser ab als die
winkelstabile Plattenosteosynthese. Dennoch gab die Platten-Gruppe mit 2,0 eine
bessere Note als die Nagel-Gruppe mit 2,3. Makki et al.’?” konnten keinen Bezug der
subjektiven Patientenzufriedenheit zur Verletzungsschwere oder dem erreichten
Ergebnis herstellen. Welche Faktoren Einfluss darauf haben, lieRe sich nur

spekulativ diskutieren.

6.2.8 Wiedereingliederung

Da der soziobkonomische Wert der beruflichen Wiedereingliederung hoch ist'16:152,
wurde abgefragt, seit wann die Tatigkeit wieder aufgenommen worden war. In
einigen Fallen gab es nach einigen Wochen erste, teils erfolgreiche
Wiedereingliederungsversuche. Bei anderen dauerte es bspw. uber Umschulungen
bis zu sechs Jahre, bis sie wieder einen Beruf dauerhaft austiben konnten. Bis zum
Zeitpunkt der Nachuntersuchung konnten 69,6 % der Falle aus der Platten-Gruppe
und 66,7 % aus der Nagel-Gruppe wieder ins Berufsleben integriert werden. Nach
Plattenosteosynthese waren es zum Untersuchungszeitpunkt durchschnittlich 57,4
Wochen der Berufsunfahigkeit, nach Nagelosteosynthese 22,3 Wochen. Der
Unterschied war trotz der 8 Monate Differenz nicht signifikant. Nach
Nagelosteosynthese endete die Berufsunfahigkeit etwa 2 Monate friher als in der
Untersuchung von Prokop et al.'® anhand berufsgenossenschaftlicher Daten, worin
die Arbeitsunfahigkeit durchschnittlich 7,5 Monate (ca. 32 Wochen) betrug.
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6.3 Limitationen der Studie

Das Patientenkollektiv mit 39 Patienten - beziehungsweise 41 Fallen - fallt klein aus,
allerdings wurden in vergleichbaren Studien ahnlich viele Probanden

untersucht.112.153

Samtliche Patienten wurden von derselben Person untersucht und befragt. Dadurch
ergibt sich eine hohe interne Validitat, die die Vergleichbarkeit der Gruppen
untereinander gewahrleistet. Des Weiteren wurden alle Patienten im gleichen
Krankenhaus unter stets vergleichbaren Bedingungen operiert. Durch ein
multizentrisches Studiendesign hatte die Fallzahl gegebenenfalls erhdht werden

konnen.

Der Nachuntersuchungszeitraum unterschied sich im Mittel um 1,5 Jahre, wobei die
Platten-Gruppe nach durchschnittlich 4,5 Jahren und die Nagel-Gruppe nach
durchschnittlich 3 Jahren nachuntersucht worden war. Begrundet lag dies in der
Tatsache, dass die Patienten in einem mdglichst kurzen Nachuntersuchungszeitraum
nachuntersucht werden sollte, um die stets gleichen Untersuchungsbedingungen

sicherstellen zu konnen.

Insgesamt lieRen sich von vier Patienten keine aktuellen Réntgenbilder anfertigen.
Um eine Reduktion der Daten zu vermeiden, wurden fir diese Falle die zuletzt
angefertigten Bilder verwendet. Diese waren alle wenigstens 1,2 Jahre postoperativ
angefertigt worden. Der Abstand von drei Monaten zum eigentlichen Beginn des
Follow-up wurde toleriert, da zum einen die Verteilung auf die Gruppen mit jeweils
zwei Fallen gleich war und zum anderen weil dadurch das Kollektiv fir die

radiologische Auswertung vollstandig bleiben konnte.

Im Fragebogen wurden die Patienten nach der Dauer beziehungsweise Anzahl der
physiotherapeutischen Behandlungen, die im Zusammenhang mit der
Kalkaneusfraktur durchgefuhrt wurden, gefragt. Es ist anzunehmen, dass die
Physiotherapie einen positiven Einfluss auf das funktionelle Outcome hat. Daher
ware ein Vergleich der Patienten anhand der Haufigkeit und Dauer der
Physiotherapie sinnvoll. Allerdings wussten nur wenige Patienten, wie viele

Physiotherapieeinheiten sie erhalten hatten. In den meisten Fallen waren es
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Schatzungen der Patienten. Diese Werte wurden zur groben Einordnung dennoch

mit ausgewertet.

Die Patienten wurden weiterhin nach der Notwendigkeit von Hilfsmitteln befragt. Die
Angaben wurden ausgewertet, wobei deutlich wurde, dass die Nagel-Gruppe mehr
auf Hilfsmittel angewiesen war. Die Vermutung, dass es an dem fortgeschrittenen
Alter oder der héheren Frakturschwere anhand der Sanders-Klassifikation liegen
konnte, lie} sich nicht evaluieren, da die Daten Uber den Gesundheitszustand und

die korperliche Fitness vor dem Trauma nicht vorlagen.

Es wurde ein retrospektives Studiendesign gewahlt. Die individuelle
Frakturversorgung wurde so durchgeflihrt, dass das bestmdogliche Ergebnis erreicht
wurde. Die Ergebnisse, insbesondere auch in Hinblick auf erste Langzeitfolgen,
wurden im Verlauf erhoben und ausgewertet, wie es fur derartige Studiendesigns
gangige Praxis ist." Vorteilhaft ist, dass die Datenerhebung auf einen geringen
Zeitraum beschrankt werden konnte, der in einem prospektiven Studiendesign,
sofern es sich hatte realisieren lassen, langere Zeit in Anspruch genommen hatte.
FUr spatere Folgen, die erneuten Operationen, die Entwicklung einer Arthrose und
die funktionelle und radiologische Entwicklung hatten die Patienten fur den gleichen

Datensatz bereits durchschnittlich fast vier Jahre begleitet werden muissen.

Aus dem Studiendesign ergaben sich jedoch auch Nachteile, da einige Daten nicht
mehr erhoben werden konnten. Beispielhaft zeigt es sich anhand der Anzahl
durchgefuhrter physiotherapeutischer Anwendungen. In einer prospektiven Studie
hatte die Anzahl genau festgelegt werden kénnen und die Werte waren vergleichbar
gewesen. Zusatzlich hatte sich durch eine Randomisierung der Einfluss individueller

Merkmale wie z.B. Begleiterkrankungen und Alter reduzieren lassen konnen.
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7 Thesen

= Die als Standardtherapie zur operativen Versorgung intraartikularer Frakturen
geltende Plattenosteosynthese hat eine deutlich hdhere Komplikationsrate als

minimalinvasive Techniken.

= Es wurde bis dato kein Goldstandard fur die operative Versorgung der
Kalkaneusfraktur mit niedriger Komplikationsrate und guter Funktionalitat
etabliert.

= Die Nagelosteosynthese kann in kirzerer Operationszeit und mit geringeren
Narben als bei der Plattenosteosynthese Uber den erweiterten lateralen

Standardzugang implantiert werden.

= Die Nagelosteosynthese ermoglicht den Patienten einen kurzeren
postoperativen Krankenhausaufenthalt, eine frihere Vollbelastung und die

Ruckkehr in das Berufsleben 100 Tage fruher als nach Plattenosteosynthese.

= Die Komplikationsrate fallt nach Nagelosteosynthese signifikant geringer aus

als bei der Plattenosteosynthese.

= Die Funktionalitat des betroffenen FulRes wird durch beide Techniken gut

wiederhergestellt.

= Mittels Kalkaneusnagel behandelte intraartikulare Fersenbeinbriche mussen

seltener erneut operiert werden als jene mit Plattenosteosynthese.

= Nach Nagelosteosynthese entwickelt sich seltener oder spater eine
Osteoarthrose auch bei hoherer Verletzungsschwere anhand Sanders-

Klassifikation.

= Der Kalkaneusnagel erhalt das Repositionsergebnis Uber wenigstens 1,5

Jahre.

= Der Kalkaneusnagel stellt eine gute Alternative zur herkdmmlichen Platte dar.
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8 Schlussfolgerungen

Die vorliegende Studie diente dem Vergleich des funktionellen und radiologischen

Outcomes zweier Operationstechniken zur Versorgung der akuten Fersenbeinfraktur.

Als Standardverfahren gilt die Plattenosteosynthese Uber den erweiterten lateralen
Standardzugang, welche mit hohem Komplikationspotential einhergeht.
Wundheilungsstérungen und Weichteilinfektionen treten in bis zu 42,1 % auf37.76-78
Die klinisch relevante sekundare Subtalararthrose mit Notwendigkeit einer

Arthrodese wird in bis zu 28,7 % beobachtet.3741.76-78,.90-92

Die Maxime der operativen Versorgung einer Kalkaneusfraktur ist die anatomische
Wiederherstellung des Knochens unter geringer Komplikationsrate mit guter
Funktion, woraus eine schnelle Ruckkehr in den Alltag und das soziale Leben

ermaglicht werden kann.

Um dieses Ziel besser als als mit der herkdbmmlichen Plattenosteosynthese zu
erreichen, wurde der Kalkaneusnagel etabliert. Dieser wird Uber den ,through-the-
heel“-Zugang implantiert und ermdglicht eine minimalinvasive Frakturversorgung, die
ggaf. durch einen Sinus-tarsi-Zugang oder eine arthroskopisch assistierte Reposition
erganzt werden kann. Seine Stabilitat zeigte sich zumindest als gleichwertig im

Vergleich zur Platte.®

Um die Verlaufe der beiden Techniken zu vergleichen, wurden 24 Frakturen von 23
Patientinnen und Patienten mit Plattenosteosynthese einer Gruppe von 17 Frakturen
von 16 Patientinnen und Patienten mit Nagelosteosynthese retrospektiv

gegenubergestellt.

Die postoperative Komplikationsrate fiel nach Nagelosteosynthese signifikant
geringer aus. Des Weiteren waren die postoperative Liegezeit und die Narbenlange
kirzer und der Osteoarthrose-Grad zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung weniger
weit fortgeschritten. Patientinnen und Patienten in erwerbsfahigem Alter ermdglichte
die Versorgung der akuten Kalkaneusfraktur mit der Nagelosteosynthese eine

schnellere Ruckkehr ins Berufsleben.

Das funktionelle Outcome, das mittels AOFAS-Score und R-FFI erfasst wurde, war in

beiden Gruppen vergleichbar zu anderen Studien. Die Retentionsfahigkeit der beiden
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Operationstechniken war - gemessen am Bohler-Winkel und Winkel nach Gissane -

gleichwertig.

Es wurden weitere Operationstechniken und Osteosynthesematerialien entwickelt,
die das Komplikationsrisiko der herkdmmlichen Plattenosteosynthese insbesondere
durch minimalinvasives Vorgehen mindern sollen. Die neuen Techniken wurden mit
der ORIF mittels Plattenosteosynthese verglichen.?7,80.83,132,143,145 Qg
Komplikationsraten sinken, doch die Retentionsfahigkeit durch Draht- und
Schraubenosteosynthesen bei komplexen Frakturen ist limitiert.63 Der
Kalkaneusnagel halt die Reposition. Andere flr komplexe Frakturen geeignete
Operationstechniken, wie beispielsweise die minimalinvasive
Plattenosteosynthese'3 oder auch der C-Nail®’, sollten perspektivisch mit dem

Kalkaneusnagel verglichen werden, um einen neuen Goldstandard zu etablieren.

Nach Pastor et al.5” werden in Deutschland 77 % der Kalkaneusfrakturen offen
operiert. Dies zeigt die Notwendigkeit weiterer Forschung zur Etablierung

minimalinvasiver Techniken.

Zusammenfassend kann aus den Ergebnissen folgender Schluss gezogen

werden:

Die Starke des Kalkaneusnagel liegt in einer schnellen, gewebeschonenden
und komplikationsarmen Versorgung mit schneller beruflicher
Wiedereingliederung bei gleichzeitig guter Funktionalitidt und nachhaltiger
Stabilitat.

Die Problematik der hohen Komplikationsrate wird durch Osteosyntheseverfahren
wie den Calcanail ® zunehmend gelost und bei sonst ahnlichen Ergebnissen stellt er

im vorliegenden Vergleich eine gute Therapiealternative dar.

Jedoch sei als kritischer Abschluss bedacht, dass die meisten Patientinnen und
Patienten beider Gruppen von persistierenden Beschwerden bei alltagsrelevanten
Tatigkeiten berichteten, die sich auf ihre Gewohnheiten und auch die sozialen
Aspekte auswirkten. Weitere Forschung wird nétig sein, um eine Kalkaneusfraktur
mit einem besseren Ergebnis als ,befriedigend“ (AOFAS-Score) zu behandeln.

Hierzu zahlen moglicherweise nicht nur die Etablierung weiterer
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Operationstechniken, sondern auch die Ausweitung des Verstandnisses dieser

Fraktur und die Frage nach einer Therapie des Knorpelschadens.
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Abkurzungsverzeichnis

A. - Arteria

ADL - Activities of Daily Living

AO - Arbeitsgemeinschaft fur Osteosynthesefragen
AOFAS - American Orthopaedic Foot and Ankle Society
bspw. - beispielsweise

bzw. - beziehungsweise

CT - Computertomographie

et al. - et alii

etc. - et cetera

K-Draht - Kirschner-Draht

Lig. - Ligamentum

Ligg. - Ligamenta

M. - Musculus

min. - Minuten

mm - Millimeter

MRT - Magnetresonanztomogramm/ Magnetresonanztomographie
MWU - Mann-Whitney-U-Test

N. - Nervus

NG - Nagel-Gruppe

NO - Nagelosteosynthese

Nr. - Nummer

0.a. - oder ahnliches

ORIF - Open Reduction and Internal Fixation

0SG - oberes Sprunggelenk

P - Punkte

PG - Platten-Gruppe

PO - Plattenosteosynthese

PS/PK - perkutane Schraubenosteosynthese/ Kirschner-Draht-Osteosynthese

R-FFI - Revised Foot Function Index



u.a.
USG
VS.

z.B.

- Seite

- unter anderem

- unteres Sprunggelenk
- versus

- zum Beispiel
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Untersuchungsbogen

Name des Pati€nten: . ..o e e e
Geburtsdatum des Patienten: ...,
Tl ONNUMIMIET: ..o

Ausmal} der Schwellung (cm)

O LiNKS:...cooviiiiiii cm
o Rechts:.......cceeeieenn. cm
Narbe
o Lange der Narbe: .......cccccceeenee cm
Beweglichkeit
o Dorsalextension/Plantarflexion (20°/0°/40°) .......c.cccccveveee.
o Pronation/Supination (15°/0°/35°) .....cccoiciiiiiiiiiiiiieeeen.
o Eversion/Inversion (15°/0/25°%) .......ccccoiiiiiiiinneee

Ist ein Druckschmerz vorhanden?

0da = WO7? oo
o Nein

Sind Sensibilitatsstorungen vorhanden?

o Hypasthesie, welches Dermatom..............
o Dysasthesie, welches Dermatom.................
o Nein

Ist ein Plattful vorhanden?

o Ja o 1. Grades: leicht
o 2. Grades: mittel
o 3. Grades: schwer
o Nein

Ist ein Knickful® vorhanden?

oJa
o Nein

Anhang
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Ist ein Fersengang moglich?

o Ja
o Nein

Ist ein Zehengang moaglich?

oda
oNein

Welche Gehstrecke ist moglich?(AOFAS)

0 >2500m

o 1600 bis 2500 m
0 400 bis 1200 m
0<400m

Gangabnormalitat (AOFAS)

o keine, leichte
o augenscheinlich
o erhebliche

Saqittale Bewegqung (AOFAS)

o normal, leichte Einschrankung ( 30° oder mehr)
o mafige Einschrankung (15°-29°)
o starke Einschrankung (weniger als 15°)

HinterfuRbewegqung (Inversion/Eversion) (AOFAS)

o normal, oder leichte Einschrankung (75% - 100 % von normal)
o maRige Einschrankung (25%-74%)
o massive Einschrankung (weniger als 25%)

Gelenk-HinterfuR-Stabilitat (ap, varus/valgus) (AOFAS)

o stabil
o definitiv instabil

Achse (AOFAS)

o gut plantigrader Ful}, Gelenk-HinterfulRachse normal

o ausreichend plantigrader Ful®, um einige Grad der Gelenk-HinterfuRachse
abweichend ohne Symptome

o nicht plantigrader Ful3, erhebliche Abweichung der Gelenk-Hinterfullachse
mit Symptomen



Anhang

Lieber Patient, liebe Patientin,

wir freuen uns, dass Sie zu unserer Nachuntersuchung gekommen sind. Wir wiirden Sie bitten, diesen Fragebogen
vollstindig auszufiillen. Wenn Sie Fragen haben, stehen wir Thnen gerne zur Verfiigung.

Name: Geburtsdatum:

1. Fand bereits erneut eine Operation an dem betroffenen Ful statt?

Falls das Implantat nicht mehr vorhanden ist, wo wurde es entfernt? ............cccccvevvieeiiiciieiieniiiie e
wann Wurde €S entfeInt?..........ovvvviveeeiiieeieeeee e
warum wurde €S entfernt?........cc.vvvveviiiiiiiiieeieee e

2. Kam es seit der letzten Nachuntersuchung bei uns zu Komplikationen?

o Keine

o Infektionen

o Wundheilstérungen

o Blutungen

o Kompartmentsyndrom

3. Wurde seit der letzten Nachuntersuchung bei uns eine Physiotherapie durchgefiihrt?

o Ja
o Nein

4. Ab wann und wie lange wurde diese Physiotherapie durchgefiihrt?

6. Hat sich an Ihren beruflichen Umstédnden etwas seit der letzten Nachuntersuchung geéndert?

o Ich arbeite in meinem alten Beruf seit..........................
o Ich musste meinen Beruf wechseln
Alter Beruf: ...
Neuer Beruf: ...
o Ich habe seit der OP keine Tétigkeit mehr aufgenommen
o Rentner
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7. Wie stark sind Thre Schmerzen? (AOFAS)

o keine

o leicht, gelegentlich
o mittelmaBig, téglich
o heftig, fast immer

8 Auf einer Skala von 1-100, wo wiirden Sie Ihre Schmerzen einordnen? ( 1= kein Schmerz, 100= stirkster sich
vorzustellender Schmerz)

1 100

9. Nehmen Sie Schmerzmittel gegen Ihre Schmerzen ein?

o Nie
o Gelegentlich
o Haufig

10. Mussten Sie seit der letzten Nachuntersuchung bei uns eine Sportart/Freizeitaktivitit aufgrund Threr Verletzung
aufgeben?

0Ja - WEIChE? ..
o Nein

11. Haben Sie Schwellungen am Full/Sprunggelenk?

o Ja, immer
o Ja, tagsiiber
o Ja, nachts

o Nein

12. Bendtigen Sie eine Gehhilfe?

e Ja— o Konfektionsschuhe
o Orthopéddische Schuhe
o Absatzerhdhung
oEinlagen
oRollator
oGehstiitzen/ Gehstock
oRollstuhl

o die Gehhilfe bendtigte ich schon vor der Verletzung
o die Gehhilfe benotige ich seit der Verletzung

e Nein



13. Haben Sie Schwierigkeiten beim Gehen auf bestimmten Oberflachen? (AOFAS)

Anhang

o keine Schwierigkeiten auf sdmtlichen Oberflachen
o geringe Schwierigkeiten auf unebenem Terrain, Treppen,

Neigung, Leiter

o groBe Schwierigkeiten auf unebenem Terrain, Treppen,

Neigung, Leiter

14. Inwiefern sind Sie beeintrachtigt? (AOFAS)

o keine Einschrinkung, keine Stiitze/Gehhilfe
o keine Einschrinkung bei den tiglichen Aktivititen, jedoch
Einschriankung bei Freizeitaktivitéiten, keine Gehhilfen

o Einschrankung bei den téglichen Aktivititen und

Freizeitaktivitdten, Gehstock
o starke Einschrankung bei tdglichen Aktivitdten und Freizeitaktivitdten
Gehbock/Unterarmgehstiitzen, Rollstuhl, Gips, Orthese

15. Wie wiirden Sie letztendlich das Ergebnis der Operation beurteilen?

o Sehr gut

o Gut

o Zufriedenstellend
o Schlecht

Foot function index
SCHMERZ

Wie stark waren Thre Schmerzen wihrend der letzten Woche?

Kein
Schmerz

1. Bevor Sie am Morgen aufstanden? 1

2. Beim barfuf} Stehen? 1

3. Beim barful Gehen? 1

4. Beim Stehen mit Schuhen? 1

5. Beim Gehen mit Schuhen? 1

6. Beim Stehen mit Schuheinlagen ? 1

7. Beim Gehen mit Schuheinlagen? 1

8. Am Ende des Tages ? 1

Milder
Schmerz

2

MaiBiger
Schmerz

Starker
Schmerz

4

4  5=trage keine
Schuheinlagen
4 5=trage keine
Schuheinlagen
4
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Wie stark waren Thre Schmerzen wihrend der letzten Woche?

Kein Milder MaiBiger Starker

Schmerz Schmerz Schmerz Schmerz
9. Wenn Sie FuBlkrampfe hatten? 1 2 3 4
10. Bevor Sie schlafen gegangen sind? 1 2 3 4
11. Im schlimmsten Fall ? 1 2 3 4

STEIFIGKEIT

Wie stark war wihrend der letzten Woche das Steifigkeitsgefiihl in Threm Fuf3 ?

Keine Milde MaiBige Starke
Steifigkeit ~ Steifigkeit  Steifigkeit Steifigkeit
12. Bevor Sie am Morgen aufstanden? 1 2 3 4
13. Beim barfuf3 Stehen? 1 2 3 4
14. Beim barfufl Gehen? 1 2 3 4
15. Beim Stehen mit Schuhen? 1 2 3 4
16. Beim Gehen mit Schuhen? 1 2 3 4
17. Beim Gehen mit Schuheinlagen? 1 2 3 4  S5=trage keine
Schuheinlagen

18. Bevor Sie schlafen gegangen sind? 1 2 3 4
19. Im schlimmsten Fall ? 1 2 3 4
SCHWIERIGKEIT
Wie viel Schwierigkeiten hat Thnen Thre Fulverletzung wihrend der letzten Woche bereitet?

Keine Geringe MaiBige Starke

Schwierig- Schwierig-  Schwierig-  Schwierig-

keiten keiten keiten keiten
20. Beim Gehen im Haus? 1 2 3 4
21. Beim Gehen auf unebenem Boden? 1 2 3 4
22. 1 km oder mehr zu gehen? 1 2 3 4

23. Beim Treppen hinauf steigen? 1 2 3 4



Anhang

Wie viel Schwierigkeiten hat Ihnen Ihre Fulverletzung wéhrend der letzten Woche bereitet?

Keine Geringe MaiBige Starke
Schwierig- Schwierig-  Schwierig-  Schwierig-
keiten keiten keiten keiten

24. Beim Treppen hinunter steigen? 1 2 3 4
25. Beim Stehen auf den Zehenspitzen? 1 2 3 4
26. Normal zu stehen? 1 2 3 4
27. Wenn Sie Gegensténde iiber 2 kg

getragen oder gehoben haben? 1 2 3 4
28. Beim Aufstehen aus einem Stuhl? 1 2 3 4
29. Beim schnellen Gehen? 1 2 3 4
30. Beim Rennen? 1 2 3 4
31. Beim hinunter Gehen eines Berges? 1 2 3 4
32. Beim Halten einer konstanten

Schrittgeschwindigkeit? 1 2 3 4
33. Beim Gehen Ihrer normalen Wegstrecke? 1 2 3 4
34. Beim Halten Ihres Gleichgewichtes? 1 2 3 4
35. Beim Sauberhalten Ihrer Fii3e? 1 2 3 4
36. Beim Gehen mit einem

unterstiitzenden Hilfsmittel? 1 2 3 4
37. Beim Uberwinden von Hindernissen

in Threm Haus? 1 2 3 4
38. Beim Autofahren? 1 2 3 4

39. Beim Austiben Ihrer tiglichen Aktivititen? 1 2 3 4



LEISTUNGSEINSCHRANKUNG
In der letzten Woche, wie oft haben Sie...

40. Einen Gehstock, Kriicken oder Gehwagen
aufgrund Threr FuBprobleme im Haus benutzt?

41. Einen Gehstock, Kriicken oder Gehwagen
aufgrund Ihrer FuBprobleme draufien benutzt?

42. Fast den gesamten Tag aufgrund
Threr FuBBprobleme im Haus verbracht?

43. Fast den gesamten Tag aufgrund
Threr FuBBprobleme im Bett verbracht?

44, Sich aufgrund von Angst vor FuB3verletzungen
besonders vorsichtig in grofen
Menschenmengen aufgehalten ?

45. Aktivitdten im Freien aufgrund
Ihrer FuBBprobleme begrenzt?

46. Thre Freizeit- und Sportaktivititen
wegen [hrer FuBprobleme begrenzt?

47. Entschieden wegen Threr Fulprobleme
keine 6ffentlichen Verkehrsmittel zu benutzen?

49. Entschieden wegen Threr Fulprobleme
nicht mit dem Auto zu fahren?

SOZIALE ASPEKTE

In der letzten Woche, wie héufig haben Sie folgendes erfahren....

50. Die Angst zu fallen?

51. Verlegenheit aufgrund des Hinkens?

Gar nicht

Gar nicht

1

1

Anhang RN

Manchmal Héufig  Immer
2 3 4 S5=benutze
keinen
Gehstock etc.
2 3 4 S=benutze
keine
Kriicke etc.
2 3 4
2 3 4
2 3 4 5=gehe
nicht in
Menschenmengen
2 3 4 5=mache
keine
Aktivitiaten
im Freien
2 3 4 5= mache
kein Sport
2 3 4 5=benutze
keine
offentlichen
Verkehrsmittel
2 3 4 S=fahre
kein Auto
Selten = Manchmal  Héufig
2 3 4
2 3 4 5=kein

Hinken



Anhang I

In der letzten Woche, wie haufig haben Sie folgendes erfahren...

Gar nicht  Selten = Manchmal  Héufig

52. Schwierigkeiten modische Schuhe zu finden? 1 2 3 4 S5=keine
modischen
Schuhe
53. Schwierigkeiten feinere Schuhe zu finden? 1 2 3 4
54. Verlegenheit aufgrund Thres Schuhwerks? 1 2 3 4
55. Depressionen aufgrund der Fullprobleme? 1 2 3 4
56. Schwierigkeiten geeignete Schuhe zu finden? 1 2 3 4

57. Sich furchtbar zu fiihlen aufgrund
der FuBlprobleme? 1 2 3 4

58. Soziale Aktivitdten aufgrund
der Fullprobleme zu begrenzen? 1 2 3 4

59. Stindigen Arger aufgrund der Bewiltigung
der Fullschmerzen? 1 2 3 4

60. Schwierigkeiten an sozialen Aktivitdten

aufgrund des Schuhwerkes teilzunehmen? 1 2 3 4
61. Arger beim Ausfiihren von tiglichen Aktivititen? 1 2 3 4
62. Schlechten Schlaf aufgrund von Fullschmerzen? 1 2 3 4

63. Belastung die Medizin zu nehmen,
um die FuB3schmerzen zu kontrollieren? 1 2 3 4

64. Schwierigkeiten gemiitliches
Schuhwerk zu finden? 1 2 3 4

65. Schwierigkeiten einen Arbeitsplatz
aufgrund der FuBBprobleme zu finden? 1 2 3 4

66. Betroffenheit tiber das Aussehen Thres Fuies? 1 2 3 4

67. Betroffenheit iiber die
Einschridnkung der Hausarbeit? 1 2 3 4

68. Sorgen iiber mogliche Amputationen
von Ful3, Bein oder Zehen? 1 2 3 4



