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1 EINLEITUNG

1 EINLEITUNG

1.1 .Lover’s fracture“- wie kommt die Calcaneusfraktur zu ihrem Namen?

Stolpert man bei der Recherche zum Thema Calcaneusfraktur des 6fteren tUber den
Namen ,Lover's fracture®, so stellt man sich die Frage, was ein Bruch des
Fersenbeins mit einem Geliebten zu tun hat. Klarheit verschafft hierbei die Kenntnis
des typischen Unfallmechanismus — das Fallen aus grof3er Hohe. Denn um der
Entdeckung durch den Ehemann zu entkommen, wéahlte so mancher Geliebte nach
dem Schéaferstindchen den Weg durchs offene Fenster, ungeachtet des zu
Uberwindenden HoOhenunterschieds. Dass diese Bezeichnung nicht nur einen
historischen Hintergrund hat, sondern auch noch heutzutage begrindet ist, zeigt
folgender Fall: so findet sich auch im Patientengut dieser Studie der Besucher eines
Etablissements, der der Bezahlung durch einen Sprung aus dem zweiten Stock
entfliehen wollte, und letztendlich mit einer beidseitigen Fersenbeinfraktur ,bezahlte®.
Calcaneusfrakturen entstehen typischerweise durch axiale Krafteinwirkung. Somit
stellen Dezelerationstraumen, wie das Fallen aus grol3er Hohe oder Verkehrsunfélle,
die haufigsten Ursachen dar. Im Allgemeinen sind Manner haufiger betroffen als
Frauen [47,62].

Die operative Behandlung dieser meist komplizierten Fraktur stellt eine groR3e
Herausforderung fur den Chirurgen dar und erfordert ein genaues anatomisches
Wissen sowie dreidimensionale Vorstellungskraft wegen der Beteiligung des

Calcaneus an mehreren Gelenken und des diinnen umgebenden Weichteilmantels.

1.2 Anatomie des Calcaneus

1.2.1 Funktion im Knochenverband des FuRes

Generell unterteilt man das Ful3skelett in FuRBwurzel (Tarsus), Mittelfu3 (Metatarsus)
und Zehen (Digit). Zu den FulBwurzelknochen zahlen Talus, Calcaneus, Os
naviculare, Os cuboideum und die drei Ossa cuneiforma. Talus und Calcaneus
bilden den Rickful3. Der Calcaneus ist der grol3te Fuldwurzelknochen und macht
einen Grol3teil des Langsgewdlbes und der lateralen Fuldreihe aus.

Der hintere Bereich des Fersenbeins besteht aus dem Tuber calcanei (siehe
Abb.1:1), an dessen Tuberositas die Sehne des M. triceps surae (Achillessehne)
ansetzt, der sowohl fur die Plantarflexion als auch fir die Supination im unteren
Sprunggelenk verantwortlich ist. Am Ubergang zur Unterfliche befinden sich zwei

nach vorne gerichtete Fortsatze (Processus lateralis (2) und Processus medialis (3)),
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an denen die kurzen FufBmuskeln (M. abductor digiti minimi bzw. M. abductor
hallucis) ansetzen und zusammen mit dem Bandapparat (Plantaraponeurose, Lig.
plantare longum) die Langs- und Querwdlbung aufrecht erhalten.

An der Vorderseite des Calcaneus befindet sich die Facies articularis cuboidea (4),
eine bikonkave, sattelformige Gelenkflache, die den Calcaneus mit dem Cuboid
verbindet und einen Teil der Chopart’schen Gelenklinie bildet.

Die obere Flache des Calcaneus besteht aus drei Gelenkflachen, die mit dem Talus
den subtalaren Gelenkkomplex bilden. Hierzu gehért zum einen die convex
gebogene posteriore Facette (5), zum anderen die konkav gebogene mittlere (6) und
die flache anteriore Facette (7), die zusammen mit der Facies articularis cuboidea
des Processus anterior des Calcaneus bilden. Zwischen den beiden vorderen und
der posterioren Facette liegt der Sulcus calcanei (8), der zusammen mit dem Sulcus
tali den Sinus tarsi bildet. Darin befindet sich das straffe Ligamentum talocalcaneum
interosseum (13), das den vorderen vom hinteren Anteil des unteren Sprunggelenks
trennt. Die voneinander getrennten Gelenkflachen (Articulatio subtalaris (14) und
Articulatio talocalcaneonavicularis (15)) wirken jedoch gemeinsam. Das untere
Sprunggelenk ist ein Zapfengelenk (Articulatio trochoidea) und lasst somit
Drehbewegungen zu. Der Gesamtumfang zwischen den Extremstellungen von
maximaler Supination und Pronation (= Aufheben des medialen bzw. des lateralen
FuRrandes unter gleichzeitigem Drehen) betragt physiologischerweise ca. 60°und ist
wichtig fur die StoRdampfung wahrend des Fersenaufsatzes und der Stabilitat des
Ful3es beim Abstol3en.

An der medialen Flache des Calcaneus wolbt sich das Sustentaculum tali (9) hervor,
das den stabilsten Anteil des Knochens bildet. Von hier aus ziehen straffe Bander
zum Talus, Cuboid und zur Tibia. Unterhalb des Sustentaculums verlauft die Sehne
des M. flexor hallucis longus (10), die durch ihre dynamische Spannung bei vielen
Frakturformen die anatomische Beziehung des Sustentaculums zum Talus bewahrt.
Die laterale Flache zeigt eine schwach vorgewdlbte Knochenverstarkung, die
Trochlea pereonalis (11), unter der die Sehnen der M peronaei longus et brevis (12)

verlaufen und wie ein Bogen das Quergewdlbe aufspannen [24,42,49].
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) rechter Calcaneus von ohen unteres Sprunggelenk
rechter Calcaneus von medial {aufgekiappt) von dorsal

Abb.1: Darstellungen des Calcaneus und des unteren Sprunggelenkes aus verschiedenen Perspektiven

Ziffern entsprechend der Bezeichnung in Klammern {) im Text; Pfeil: Verlauf des Sufcus fali; Gelenkflachen
in blau dargestellt

(adaptiert nach: Platzer V. Taschenatlas der Anatomie, Band 1 Bewegungsapparat. 7. Auflage. New York:
Georg Thieme Verlag Stuttgart; 1999: 5. 217; 225)

1.2.2 Besonderheiten in der Knochenstruktur

Die Knochenstruktur des Calcaneus besteht aus einer spongitésen Binnenstruktur,
die von gewdlbe-ahnlichem Trabekelwerk durchzogen und von einer unterschiedlich
dicken Kortikalisschicht umgeben ist.

Diese trabekulare Struktur zieht sich entsprechend der axialen Kompressionskrafte
des gesamten Kérpergewichtes und der Zugkréafte der Sehnen- und Faszienansatze
durch den Calcaneus. Infolgedessen kommt es zu einer Verdichtung unterhalb der
posterioren Facette des Subtalargelenks (thalamic portion) sowie einem nur spérlich
mit Trabekelwerk durchzogenem Dreieck unterhalb der Verdichtungslinie (neutrales
Dreieck) (siehe Abb.2). Vor allem dieser Bereich ist besonders anfallig fur
Einstauchungen und fuhrt zur typischen Kompressionsfraktur des Calcaneus [12].
Die Kortikalis bildet eine dicke Schicht entlang des Calcaneushalses und formt
dadurch im lateralen Rontgenbild den Gissane-Winkel, der physiologischerweise
zwischen 120-145°liegt [13]. Des Weiteren begrenzt die Kortikalis den sogenannten
Tubergelenkswinkel zwischen der posterioren Gelenkfacette und dem Tuber calcanei
(Bohler-Winkel, physiologisch zwischen 25-409 (sie he Abb.2). Im Rahmen einer
Kompressionsfraktur kann es dabei zu einer Abflachung, sogar bis zu einer

3
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Negativierung dieses Winkels kommen und die postoperative Wiederherstellung
dient als Mal3 zur Beurteilung des Behandlungserfolges [6].

Aus einer besonders dinnen Schicht besteht die Kortikalis am lateralen Rand des
Calcaneus. Dies fuhrt bei axialer Krafteinwirkung haufig zu einer lateralen schaligen

Aussprengung der Wand (lateral bulge) [62].

Thalamic

Portion 1

Abb.2: konventionelles R&ntgenbild des Fules, laterale Ansicht

(adaptiert nach: Képf-Maier P. Wolf-Heideggers Atlas der Anatomie des Menschen, Band 1; 5. Auflage.
Basel: Karger; 2000: S.210)

1.3 Pathomechanismen der Fraktur und Klinik

Die Variabilitdt des Frakturausmalfies bei Calcaneusfrakturen beruht nicht nur auf der
Starke und Richtung der einwirkenden Kraft, sondern wird auch durch die
momentane Ful3position und Muskelspannung wahrend des Aufpralls sowie dem

Mineralgehalt des Knochens bestimmt.

1.3.1 Frakturlinien und Frakturtypen

Die primare Frakturlinie entsteht durch eine keilférmige Krafteinwirkung des
Processus fibularis tali auf den Calcaneus bei axialer Einstauchung. Diese beruht auf
den divergierenden Langsachsen von Talus und Calcaneus (ca. 309 sowie der
seitlich zueinander versetzten Vertikalachsen (die des Talus liegt medial des

4
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Calcaneus) [13]. Dabei wird das Sustentaculum tali vom restlichen Calcaneus
abgeschert. Es entstehen zwei Hauptfragmente (siehe Abb.3): ein superomedialer
(sustentaculumtragender) und ein posterolateraler Anteil. Abhangig von der
FuRposition liegt die Frakturlinie mehr lateral und es entsteht ein grof3es
superomediales Fragment (Ful3 in Valgusstellung) oder die Frakturlinie verlauft mehr
medial bis hin zu isolierten Absprengungen des Sustentaculums (Ful3 in
Varusstellung) [61].

Haufig kommt es zu einer Aussprengung der lateralen Wand (lateral bulge). Dies
fuhrt gerade in Fallen mit starker Abweichung des posterolateralen Fragmentes zu
einer Einklemmung des Weichteilgewebes und der Peronealsehnen entlang der
lateralen Fibulakante.

Wird die Energie des Aufpralls nicht vollstandig durch die Entstehung der ersten
Frakturlinie absorbiert, kommt es zu sekundaren Frakturlinien. Hierbei unterscheidet
man zwei Frakturtypen entsprechend der Einteilung nach Essex-Lopresti [13]:

Beim Joint-Depression-Typ verlauft die Frakturlinie vom hinteren Anteil des Subtalar-
Gelenks weiter nach unterhalb der imprimierten posterioren Facette. Die Tuberositas
ist dabei kaum betroffen.

Bei Tongue-Typ-Frakturen zieht sich die Frakturlinie in Langsrichtung bis in die
Tuberositas und fuhrt zu starken Deformitaten des RiuckfuBes bis hin zur
Negativierung des Tubergelenkwinkels.

Unterschiedliche tertidre Frakturlinien kbnnen sich nach anterior in Richtung des
Calcaneo-Cuboid-Gelenkes ausbreiten und zu einer Stufe im der Gelenkflache
fuhren. Hierbei entsteht ein anterolaterales Fragment. Verlauft eine weitere Linie
durch die mediale Facette, entsteht ein anteromediales Fragment [66].

Insgesamt kommt es somit zu maximal fiunf Hauptfragmenten (vgl. Abb.3), an denen

sich einige der heute gebrauchlichen Klassifikationssysteme orientieren [48, 63, 67].

1.3.2 Spezielle Frakturtypen

Bei der so genannten Rabenschnabelfraktur (beak fracture) kommt es zu einem
Abriss der Achillessehne im Bereich der Tuberositas, wobei haufig ein
Knochenfragment an der Spitze abgesprengt wird. Dieser Frakturtyp erscheint
Uberwiegend bei Kindern und wird verursacht durch eine reflexhafte Kontraktion des

M. triceps surae beim Herabfallen.
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Abrisse des Ligamentum bifurcatum an der superomedialen Spitze des Processus
anterior fuhren zusatzlich zu einer Instabilitat des oberen und unteren
Sprunggelenkes und treten haufig bei Supinationstraumen auf [65].

Eine isolierte Kompressionsfraktur des Processus anterior entsteht durch starke
Abduktion des VorfulRes gegen den Mittelful3, was zu einer Kompression der
lateralen Fuldreihe flihrt. Diese Verletzungen werden zu den Dislokationsfrakturen
des MittelfuRgelenkes gerechnet, weil sie sich von dem typischen

Frakturmechanismus der Calcaneusfrakturen unterscheiden [45].

2 Fragmente 3 Fragmente

kein Gelenk betroffen

4 Fragmente

1 Gelenk 2 Gelenke 2 Gelenke 3 Gelenke
'

Abb.3: a Lage der reproduzierbaren 5 Hauptfragmente im axialen CT: 1= Tuberositas (7L); 2=
sustentaculumtragendes Fragment (SU); 3=posterolaterales Fragment (FF), hdufig komprimiert und verdreht;
4= anterolaterales Fragment (FA, Processus anterior); 5= anteromediales Fragment (AF); B= lateral bulge

(adaptiert nach: Rammelt S, Zwipp H. Calcaneus fractures: facts, controversies and recent developements.
Injury 2004; 35: 447)

b CT-gestiitzte Frakturklassifikation nach Zwipp (12-Punkte-Frakturskala): Einteilung erfolgt nach Anzahl der
Hauptfragmente {max. 5) und der betroffenen Gelenkflichen (max. 3) plus max. 4 Zusatzpunkte

(adaptiert nach:Zwipp H, Tscherne H, Thermann H, Weber T. Osteosynthesis of displaced intraarticular
fractures of the calcaneus. Results in 123 cases. Clin Orthop 1993; 290: 78)

1.3.3 Diagnostik

Typischerweise finden sich bei Calcaneusfrakturen eine hoéhergradige

Weichteilschwellung sowie ein Hamatom im Bereich des Ruckful3es und des
Sprunggelenkes. . Haufig ist eine laterale Vorwolbung oder eine Valgusfehlstellung
des RuckfuRes zu erkennen. Palpatorisch zeigt sich eine Schmerzhaftigkeit im
Bereich der Ferse. Ebenso kann der betroffene Ful3 nicht schmerzfrei belastet und

pro- oder supiniert werden.
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Die genaue klinische Diagnostik ist entscheidend fir das weitere Management und
spielt eine grof3e Rolle bei polytraumatisierten Patienten oder Verletzungen mit
geringem Aufpralltrauma. Denn gerade in diesen Fallen werden Frakturen des
Calcaneus leicht Ubersehen oder fehldiagnostiziert [62].

Eine radiologische Beurteilung kann die Verdachtsdiagnose unterstitzen. Zunachst
werden konventionelle Réntgenaufnahmen in den drei Standardebenen (Calcaneus
lateral, axial und Ful3 dorsoplantar) durchgefuhrt. In der lateralen Ansicht ist eine
Beurteilung des Bohler- und Gissanne-Winkels, des Hohenverlustes und des
Kompressionsgrades madglich. Die axialen Aufnahmen zeigen eine mogliche
RuckfulRverbreiterung und Varus/Valgusfehlstellung. In der dorsoplantaren Ansicht
kann das Calcaneo-Cuboid-Gelenk beurteilt werden. Eine a.p.-Aufnahme des oberen
Sprunggelenks dient der Erkennung einer moglichen Subluxation des Talus oder
eines fibulocalcanearen Abutments (,Anstol3en®).

Die Anfertigung einer Broden-Serie kann hilfreich sein fur die Beurteilung des
Schadens im Bereich des Subtalargelenkes. Dabei wird der Ful3 in neutraler
Flexions-/Extensionsstellung und 40° Rotation nach innen fixiert wahrend die
Rontgenrdéhre um 10%40° kreist [8].

Diese Aufnahmen werden jedoch heutzutage haufig durch die Durchfihrung einer
CT mit axialer und koronarer Schnittfihrung von 2 mm Dicke abgel6st, was aufRerst

wichtig ist flr die praoperative Planung und Frakturklassifikation [48, 66].

1.3.4 Komplikationen

Besondere Aufmerksamkeit muss bei Calcaneusfrakturen dem umgebenden
Weichteilmantel zuteil werden. So kann es innerhalb von wenigen Stunden zu
Blasenbildungen kommen. Bei starker Fragmentierung und Deformierung des
Calcaneus entstehen durch den Druck von innen Hautnekrosen im Bereich des
Ruckful3es. Bei der primaren Graduierung des Weichteilschadens muss auch immer
ein Kompartmentsyndrom ausgeschlossen werden. Mit Calcaneusfrakuren assoziiert
ist dabei die relativ seltene isolierte Druckerh6hung im zentralen Kompartiment des
M. quadratus plantae (mit N. plantaris lateralis) bei auf3erlich normalem
Erscheinungsbild des Fuf3es [38]. Aus diesem Grund sollte bei bestehendem
Verdacht auf jeden Fall eine selektive Druckmessung erfolgen. Die Durchfiihrung

einer Dermatofasziotomie wird dabei ab einer Erhéhung tUber 25 mmHg empfohlen,
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da die tiefen Muskeln der FulRsohle sehr empfindlich auf ischdmische Schéadigung

mit der Entwicklung von Krallenzehen reagieren [62].

1.4 Behandlungsformen
1.4.1 Historischer Uberblick

Die Behandlung von Calcaneusfrakturen wird bereits seit iber 150 Jahren kontrovers

diskutiert - und trotz der sich standig verbessernden diagnostischen und operativen
Mdoglichkeiten ist das Management dieser Verletzung immer noch Anlass fur
zahlreiche Diskussionsthemen.

Im 18. und 19. Jahrhundert bestand das Hauptziel der Frakturbehandlung noch im
Vermeiden von lebensbedrohlichen Infektionen wie Gasbrand oder Tetanus. Aus
diesem Grund wurde zu dieser Zeit haufig eine partiale oder totale Calcaneotomie
durchgeftihrt, um das restliche Bein vor Infektion zu schitzen. Genaue anatomische
Beschreibungen und Zeichnungen des Frakturverlaufes wurden bereits 1856 von
Malgaigne in seinem bedeutenden Atlas dargestellt [37].

Als Vorreiter im Bereich der operativen Rekonstruktion zeigten sich die Chirurgen der
.Franzosischen Schule* in den 20er Jahren des letzten Jahrhunderts. Dislozierte
intraartikulare Frakturen wurden offen reponiert und mit Schrauben und Klammern
fixiert [31]. Sogar eine Defektflllung mit autologem Knochentransplantat wurde
schon vorgenommen [30].

1934 entwickelte der deutsche Chirurg Westhues mithilfe eines perkutan in die
Tuberositas eingebrachten Nagels ein Manéver zur Reposition der Hauptfragmente
mit anschlielender Ruhigstellung in einer Gipsschiene [58]. Diese Methode findet
sich auch heutzutage sowohl bei der perkutanen (minimal-invasiven)
Behandlungsform [20] als auch bei der offenen Repositionstechnik [66].

Bohler wechselte seine Behandlungsstrategien mehrere Male wahrend seiner
intensiven Beschaftigung mit Fersenbeinfrakturen. Von knoéchernen
TraktionsmaBnahmen und  perkutaner  Drahtfixation  zur  anatomischen
Wiederherstellung des Calcaneus ging er uber zu konservativen Methoden wie
Gipsschienung oder Klemmenapplikation. Ursachlich hierfir waren die hohen
Infektionsraten bei offenen Operationen und die schlechte Qualitat der Materialien
[6,7].
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Insgesamt kam man im Verlauf der 60er und 70er Jahre von der operativen
Behandlung ab und vertrat im Allgemeinen die Philosophie der konservativen
Therapie, die zu diesem Zeitpunkt auch in Studien die besseren Ergebnisse erzielte
[35].

Die mangelhafte Funktionalitat nach konservativer Behandlung [25] sowie die
Moglichkeit der CT-Diagnostik fihrten jedoch wiederum zu einem Aufleben der
operativen Behandlungsstrategien zumal sich auch im Laufe der Jahre die
hygienischen Standards und Materialen verbesserten [4,48,67]. Italienische und
franzosische Chirurgen fihrten in den spaten 70er- und frihen 80er-Jahren zum
ersten Mal groRer angelegte Studien einer operativen Behandlung im Sinne der
offenen Reposition und Fixierung mit einer lateralen Plattenosteosynthese durch
[29,32].

Auch heutzutage wird von den meisten Chirurgen das Verfahren der offenen
Reposition und innerer Fixierung mit Platten und Schrauben (ORIF) bei dislozierten

intraartikularen Frakturen bevorzugt.

1.4.2 konservative Behandlung

Das Ziel der konservativ-funktionellen Therapie ist die friihe Mobilisation des
Patienten nach initial abschwellender Behandlung der Weichteile. Diese besteht in
kurzfristiger Bettruhe, Kihlung und Hochlagerung des Beines sowie
antiphlogistischer Therapie und Lymphdrainage fur 3-4 Tage. Nach dieser Zeit kann
bereits mit leichten aktiven Belibungen des Sprunggelenkes und Mobilisation unter
Teilbelastung (ca. 20 kg) des betroffenen Beines begonnen werden. Nach 6-12
Wochen ist es mdglich, abhéngig von Knochenqualitat und Frakturanatomie, die
Vollbelastung zu erreichen. Ein speziell angefertigter Entlastungsstiefel mit
Abstutzung am Tibiakopf macht eine Vollbelastung zum Teil schon nach 8-10 Tagen
maoglich.

Bei jungen Patienten mit absoluter Kontraindikation zur operativen Behandlung und
starker Deformitat des Ruckful3es kann der Versuch der geschlossenen Reposition
nach Omoto und Nakamura [40] unternommen werden. Dabei wird der Patient in
Bauchlage mit rechtwinklig gebeugtem Knie gelegt und durch ruckartige Valgisierung
und Varisierung des Ruckful3es bei standiger bilateraler Kompression versucht, die
Fragmente zu I6sen und zu reponieren. Im Anschluss wird unter permanentem Zug

und bilateraler Kompression ein Unterschenkelgips in 45° Equinovarusstellung
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angelegt und fur 3-6 Wochen belassen. Vorraussetzung fir dieses Manéver ist die
Unversehrtheit der interossdren und fibulocalcanealen Bander sowie eine

Durchfiihrung innerhalb von 3 Tagen nach Verletzung.

1.4.3 Operative Behandlung

Das Ziel der operativen Behandlung mit offener Reposition und Fixierung der
Fragmente durch Platten und Schrauben liegt in der Wiederherstellung der aufReren
Form des Ful3es, der anatomischen Rekonstruktion von Gelenkflachen und einer
stabilen Osteosynthese ohne Beeintrachtigung der Gelenke, um eine frihe
Mobilisation zu erreichen.

Unterschiedliche Autoren favorisieren dabei verschiedene Zugangswege, wovon
nachstehend die wichtigsten aufgezahlt werden:

Beim medialen Zugang (modifizierter McReynolds) [64] erfolgt die Inzision auf
halber Strecke zwischen der Spitze des medialen Malleolus und der Ful3sohle ca. 8-
10cm lang, entweder horizontal oder leicht S-formig in Richtung Ful3spitze (vgl.
Abb.4a). Im weiteren Verlauf muss das neurovaskuléare Bundel (A. plantaris medialis
und lateralis aus A. tibialis posterior, N. plantaris medialis und lateralis aus N. tibialis)
sowie der M. abductor hallucis longus identifiziert und vorsichtig retrahiert werden.
Die Sehne des M. flexor hallucis longus wird dagegen nur identifiziert, aber in ihrer
Position belassen.

Uber diesen Zugangsweg koénnen das sustentaculumtragende Fragment und die
mediale Facette vollstandig eingesehen werden. Eine Reposition des
posterolateralen (Tuberositas) Fragmentes ist indirekt Gber axialen Druck gegentber
dem Processus anterior moglich. Die Fixierung erfolgt zunachst tber K-Dréhte, dann
mit einer kleinen Platte. Eine Kontrolle der Kongruitat im Bereich der posterioren
Facette sowie eine direkte Reposition der Hauptfragmente sind allerdings nicht
maoglich. Zudem besteht die Gefahr der Verletzung der Rr. calcanei des N. tibialis.
Der mediale Zugang eignet sich daher hauptsachlich fur einfache extra-artikulare
Frakturen mit medialer Wandausprengung.

Der Sustentaculumzugang [64] ist ein verkleinerter medialer Zugang und verlauft
ca. 3-5cm direkt horizontal tber dem Sustentaculum, das sich ca. 2cm unterhalb und
lcm distal vom medialen Malleolus befindet (vgl. Abb.4b). Die im Bereich

verlaufenden Sehnen des M. tibialis posterior, M. flexor digitorum longus und M.
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flexor hallucis longus mussen dabei zuriickgehalten werden, das Gefal3nervenbundel
muss allerdings nicht extra freiprapariert werden.

Nach Reposition des Sustentaculums gegen die mediale Gelenkfacette des Talus
wird es mit zwei Kortikalisschrauben fixiert. Dieser Zugang schont das
Gefallnervenbindel und verringert die Sehnenirritation im Vergleich zum medialen
Zugang.

Er eignet sich vor allem bei isolierten Sustentaculumfrakturen oder als Unterstiitzung
des lateralen Zugangs (siehe unten) bei komplexen intra-artikularen Frakturen.

Abb. 4: schematische Darstellung der Inzisionslinien
a medialer Zugang nach McReynolds
b Sustentaculumzugang nach Zwipp

¢ posteriorer Zugang nach Gallie

Beim posterioren Zugang (nach Gallie, ursprunglich zur subtalaren Arthrodese) [41]

erfolgt die Inzision entlang des lateralen Randes der Achillessehne etwa 7,5cm lang

von 2,5cm oberhalb und posterior des Malleolus lateralis distal Richtung Calcaneus

(vgl. Abb.4c).

Unter Schonung des N. suralis (verlauft lateral der Inzision) wird die gesamte

posteriore Facette freigelegt und die komprimierten Fragmente kdnnen unter freier
11
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Sicht auf die Gelenkflache reponiert werden. Mit einer Kompressionszange kann die
Calcaneusbreite durch Kompression der medialen und lateralen Wand verringert
werden. Anschliel3end werden die Fragmente mit Spongiosaschrauben von dorsal an
das Sustentaculum fixiert.

Mit diesem Zugang werden sowohl das mediale Gefal3nervenbiindel als auch die
Peronealsehnen lateral geschont. Eine Verletzung des N. suralis und der
Achillessehne mit anschlieRender narbiger Abheilung ist jedoch mdglich.

Der extended lateral Zugang (Seattle Zugang) [4,64,66] ist der Standardzugang fur
die haufig auftretenden dislozierten intra-artikularen Frakturen mit Beteiligung der
posterioren Facette und/oder cuboidalen Gelenkflache (B2 nach ICI). Die Lagerung
des Patienten erfolgt entweder seitlich in Decubitus-Position auf die Seite des nicht
verletzten Beines oder in Bauchlage auf einem réntgenstrahlen-durchlassigen OP-
Tisch.

Die Inzision verlauft L-formig zwischen dem Malleolus lateralis und der Fersenkante
bis nach vorne zur Ful3sohlenkante (vgl Abb.5a). Um eine Verletzung des N. suralis
und der A. calcanei lateralis zu vermeiden, erfolgt die Inzision nicht genau in der
Mitte sondern mehr in Richtung Ful3sohle bzw. Fersenkante im Verhaltnis 2:1. Die
Peronealsehnen werden in ihren Sehnenscheiden mobilisiert und vorsichtig mit
Drainagen zurtckgehalten um postoperative Adhasionen zu vermeiden. Das
Ligamentum fibulo-calcaneale wird vom Knochen entfernt und die weitere
Praparation erfolgt epiperiostal. Das abgesprengte laterale Wandfragment wird
turfligelartig weggeklappt und evtl. mit einer Haltenaht gesichert.

Die Losung der haufig impaktierten posterioren Facette gelingt durch die Mobilisation
des tuberositaren Hauptfragmentes (posterolaterales Fragment). Dabei wird eine
Schanz-Schraube axial in das Tuber calcanei eingebracht und mit axialem Zug und
Valgisation eine Reposition erreicht (Westhues-Manover, vgl. Abb.5c). Dadurch wird
auch die Sicht auf die Fragmente der posterioren Facette erleichtert. Ist das
sustentaculumtragende Fragment in Relation zum Talus gekippt, muss es zunachst
reponiert und mit einem von plantar eingebrachten Kirschner-Draht gegen den Talus
fixiert werden (vgl. Abb.5b @®). Dann erfolgt der Aufbau der posterioren Gelenkfacette
schrittweise von medial nach lateral, wobei die Fragmente mit 2 parallel zur
subtalaren Gelenkflache eingebrachten K-Dréahten gegeneinander fixiert werden (vgl.
Abb 5b @+®). AnschlieRend wird die Tuberositas mit der Schanz-Schraube in

korrekter Achsenausrichtung zum Gelenkblock reponiert und mit K-Dréhten fixiert.

12
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Zur Mobilisation des anterolateralen Fragmentes (Processus anterior) mussen haufig
der Fettkbrper im Sinus tarsi entfernt und das Ligamentum talocalcaneale
interosseum eingekerbt werden. Anschliel3end wird dann der gesamte Tuber-Gelenk-

Block gegen das Processus-anterior-Fragment reponiert und mit 2 K-Drahten von der

Tuberositas aus fixiert.

/I
t) |
A
mt L )

Y

Abb. 5: a Extended lateral Zugang (Pfeile: Inzisionsverlauf; F:
Fibula, C: Cuboid)

b Schrittweiser Aufbau des subtalaren Gelenkblocks von medial
nach lateral und Schema der temporéren K-Draht-Fixation:
1=plantar eingebrachter Draht; 2+3=subtalar eingebrachte
Drahte, parallel zur Gelenkfliche

(adaptiert nach:Zwipp H, Rammelt S, Barthel 5. Calcaneal
fractures-open reduction and internal fixation (ORIF). Injury
2004; 35: B47)

¢ Darstellung des Westhues-Mandvers: mittels der
eingebrachten Schanz-Schraube kann durch axialen Zug nach
unten (Pfeil 1) und Valgisierung (Pfeil2) eine Repostion erreicht
werden

(adaptiert nach: Zwipp H, Tscheme H, Thermann H, Weber T. Osteosynthesis of displaced intraarticular fractures
of the calcaneus. Results in 123 cases. Clin Orthop 1993; 290: 81)

Nach der Reposition verbleiben haufig Knochendefekte im Bereich der subtalaren
Stauchungszone, deren Unterfltterung mit autologer Spongiosa oder
Knochenersatzstoffen kontrovers diskutiert wird. Mit der Verwendung von
winkelstabilen Calcaneusplatten soll eine zuséatzliche Defektfillung prinzipiell
entbehrlich sein [64]. Das weggeklappte Wandfragment wird abschlieRend
zuruckgeklappt und lasst sich exakt einpassen.

Uber intraoperative Kontrollen durch Arthroskopie oder Rontgen (siehe unten)
konnen Feinkorrekturen und Nachrepositionen bei verbliebenen Inkongruenzen
gerade im schlecht einsehbaren medialen Anteil der posterioren Facette

durchgeftihrt werden.
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Die endglltige Fixierung (Retention) erfolgt Uber eine anatomisch geformte laterale
Kalkaneusplatte, die sowohl an der Tuberositas als auch im Subtalarbereich und am
Processus anterior unterstitzend wirkt. Die am haufigsten verwendeten Platten sind
die AO-Platte nach Sanders [5,47], eine sehr flache (Lmm) Titanplatte (vgl. Abb.6a),
und die winkelstabile Kalkaneusplatte (Fa. Synthes) [64], die vor allem bei stark
eingestauchten Frakturen und osteoporotischem Knochen herangezogen wird (vgl.
Abb.6b). Die Platten werden im Allgemeinen mit 6 Kortikalisschrauben a 3,5mm
Starke an der lateralen Wand des Calcaneus befestigt: zwei subtalar in Richtung auf
das Sustentaculum, zwei gelenknah im Processus anterior und zwei in das Tuber
calcanei weit dorsal. Im Anschluss erfolgt nochmals eine Rontgenkontrolle in den 3

Standardebenen und die Haut wird schichtweise unter Zurlcklassen einer Redon-

Drainage verschlossen.

Abb. 6: Darstellung der verschiedenen Plattentypen im intraoperativen Situs
a AO-Flaite nach Sanders, mit insgesamt 7 Schrauben fixiert (Pfeile)

b winkelstabife Kalkaneusplatte, mit insgesamt 7 Schrauben fixiert (Pfeile): die Metallplattchen (Blockpfeile)
wurden eng zum Knochen hin gebogen, um den Processus anterior und ein mégliches plantares Fragment zu
fixieren

{adaptiert nach: Zwipp H, Rammelt S, Barthel 5. Calcaneal fractures-open reduction and internal fixation (ORIF).
Injury 2004; 35: B48; B52)

1.4.4 Minimal-invasive Behandlung

Perkutane Fixationstechniken werden vor allem herangezogen zur akuten
Stabilisierung von dislozierten Frakturen, bei lokalen oder allgemeinen
Kontraindikationen zur offenen operativen Versorgung, bei offenen Frakturen zur
temporaren Fixierung bis zur definitiven Versorgung und bei speziellen leichteren
Frakturtypen (z.B. Sanders Typ II).
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Die geschlossene (indirekte) Reposition des tuberbésen Hauptfragmentes
(posterolaterales Fragment) kann entweder tber kndcherne Traktion oder Uber eine
perkutan in das Tuber calcanei eingebrachte Schanz-Schraube bzw. Stift erfolgen.
Die Mdoglichkeit der Traktion wurde bereits zu Beginn des 20. Jahrhunderts in
verschiedenen Variationen angewendet. So wurde beispielsweise nach
geschlossener Reposition (mit gepolsterten Hammerschlagen) Traktion durch einen
hinter die Achillessehne eingefuhrten Stahlstift ausgetbt (Cotton und Henderson).
Ebenso wurde ein Stift horizontal in das Tuberositas-Fragment eingebracht und die
Fraktur Gber axialen Zug mithilfe eines speziell entwickelten Gestelles, in das das
Bein eingepasst wurde, reponiert (Bohler) [7]. Forgon [16] entwickelte ein
Dreipunktdistraktorsystem, bei dem Schanz-Schrauben von medial quer in den
Talus, das tuberositare Fragment und das Cuboid eingebracht werden, so dass eine
Manipulation in alle drei Ebenen mdglich ist.

Die geschlossene Reposition mit einem perkutan eingebrachten Stift wurde als
Erstes von Westhues 1934 beschrieben [58]. Die Fixierung erfolgte damals noch mit
einer Gipsschiene (vgl. Abb.7a). Diese Mdglichkeit wurde im Verlauf vor allem bei
den sogenannten Tongue-Type-Frakturen (Sanders Typ IIC) angewendet, bei denen
die posteriore Facette im Ganzen disloziert ist (Gissane [21], Essex-Lopresti [13],
Tornetta [56]). Spater wurde diese Methode auch auf kompliziertere Frakturtypen
(Sanders Typ IIA und B) mithilfe der intraoperativen Arthroskopie ausgeweitet (Gavlik
et al. [20]). Dabei wird eine Schanz-Schraube (6,5mm Starke) in das tubertse
Hauptfragment parallel zum oberen Cortex eingebracht und mdéglichst dicht im
subtalaren Bezirk unter der posterioren Gelenkfacette platziert (vgl. Abb.7b-c).
Durch Varus-Valgus-Stress werden die Fragmente zunachst gegeneinander
mobilisiert und dann unter Bildwandlerkontrolle reponiert, um sowohl die
Hohenminderung als auch die Varus-/Valgusfehlstellung auszugleichen. Mithilfe der
intraoperativen Arthroskopie oder ISO-C-3D-Technik (siehe unten) kdnnen
verbleibende Stufen direkt gesehen und korrigiert werden. Einzelne Fragmente der
posterioren Facette konnen mit zusatzlich eingebrachten Kirschner-Drahten

manipuliert werden.
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Abb. 7: Darstellung der geschlossenen Reposition von Calcaneusfrakturen mithilfe des Westhues-Man&vers

a im Orginal beschrieben von Westhues 1935 mit Einbringen eines Stiftes und Fixierung im Gips
b Anwendung heutzutage mittels einer Schanz-Schraube mit Haltegriff

¢ intraoperative Durchleuchtung: Schanz-Schraube dicht unterhalb des subtalaren Bezirkes (Pfeil), parallel
zum oberen Contex; zusétzlich: eingebrachter K-Draht zur temporéaren Fixierung

(adaptiert nach: Rammelt S, Amlang M, Barthel S, Zwipp H. Minimally-invasive treatment of calcaneal
fractures. Injury 2004; 35: B58;B59)

Die endgultige Fixierung der Fragmente erfolgte zunéchst tGber Steinmann-Pins, die
allerdings zu Wundkomplikationen und Schuhproblemen fihrten [56]. Heutzutage
werden die einzelnen Fragmente hauptséchlich mit Kortikalisschrauben fixiert, die
perkutan Uber Stichinzisionen unter Bildwandlerkontrolle eingebracht werden [20]
(siehe Abb.8). Nach der perkutanen Schraubenosteosynthese sind eine passive und
aktive Belbung des oberen und unteren Sprunggelenkes sowie isometrische und
isotonische Ubungen des Beines bereits am ersten postoperativen Tag mdglich. Je
nach Frakturtyp ist eine Teilbelastung des betroffenen Ful3es fir bis zu sechs
Wochen angemessen. Eine Metallentfernung ist Ublicherweise nur bei vorstehenden
Schraubenkopfen notwendig.

Im Rahmen von Notfallversorgungen bei offenen Frakturen mit schwerwiegendem
Weichteilschaden wird initial aufgrund hoher Infektionsraten meist auf offene
Reposition und Plattenosteosynthese verzichtet. Anstatt dessen wird haufig
notfallmafRig perkutan mithilfe des Westhues-Mandvers reponiert und die Fragmente
werden temporar Uber zahlreich eingebrachte K-Dréhte stabilisiert. Diese werden
typischerweise facherartig Uber die Tuberositas eingefuhrt. Eine zusatzliche
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Stabilisierung des Subtalar- und Calcaneo-Cuboidgelenkes ist Uber einen Fixateur
externe notig. Nach Konsolidierung des Weichteilschadens kénnen K-Drahte und

Fixateur entfernt werden und im Anschluss eine endgtltige Osteosynthese erfolgen
[43].

Abb. 8: 60-jahriger Patient mit Sanders
Typ llA-Fraktur (a,b); Einbringung der
Schrauben unter Bildwandlerkontrolle
(C); postoperative Réntgenaufhahmen
mit insgesamt 6 Kortikalisschrauben
zeigen anatomische Reposition; keine
Stufe erkennbar (d laterale Ansicht, e
Brodenaufnahme zur Beuteilung des
Subtalargelenkes)

(adaptiert nach: Rammelt S, Amlang M,
Barthel S, Zwipp H. Minimally-invasive
treatment of calcaneal fractures. Injury
2004; 35: B-61)

1.4.5 Intraoperative Kontrolle

Die geschlossene Reposition von intra-artikularen Calcaneusfrakturen birgt das
Risiko einer mangelhaften Wiederherstellung der posterioren Facette, insbesondere
bei komplizierteren Frakturtypen (Sanders Typ IIA, 1IB, Ill). Aufgrund der irreguléren
Oberflache ist eine Kontrolle der Kongruitat im Subtalargelenk nach der Reposition
aulBerst wichtig, um madgliche Gelenkstufen nicht zu Ubersehen. Zudem muss
sichergestellt werden, dass nach der Fixierung kein Osteosynthesematerial in den
Gelenkspalt hineinragt (z.B. die Spitze einer Osteosyntheseschraube).

Die Anwendung intraoperativer konventioneller Rontgenaufnahmen oder des mobilen
C-Bogen-Gerates (Bildwandlerkontrolle) fuhrt allerdings zu keiner verlasslichen
Aussage trotz der subjektiv als gut empfundenen Bildqualitat, da sie lediglich nur
eine 2-dimensionale Darstellung der Gelenkflachen zuldsst. Stufen oder Fehllagen
von Implantaten kénnen somit leicht Uberlagert und dadurch Gbersehen werden [14].
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Ein eindeutiger Nachweis ist bei diesen Methoden erst durch postoperative CT-
Aufnahmen mdglich, was einen Zweiteingriff mit allen Risiken nétig macht [60].

Die Einfuhrung einer mobilen CT- Einheit zur intraoperativen Diagnostik erwies sich
aufgrund des hohen logistischen Aufwandes und der Kostenintensitat als
unpraktikabel [60].

Eine weitere Moglichkeit zur direkten Beurteilung des Repositionsergebnisses ist die
intraoperative Arthroskopie. Dabei wird ein schmales Arthroskop Uber ein
posterolaterales oder anterolaterales Portal in den subtalaren Gelenkspalt eingefuhrt,

um die posteriore Facette direkt einsehen zu kdnnen. Somit kénnen lose Fragmente

aus dem Gelenkspalt entfernt und kleine Gelenkstufen nachtraglich unter Sicht
korrigiert werden [20] (siehe Abb.9).

Abb. 9: intraoperative Arthroskopie des Subtalargelenkes

a Zugangswege liber anterolaterales (mit eingefiihrtem
Arthroskop) und posterolaterales Portal (weile Ffeile)

b-c Darstellung der posterioren Facette bei Sicht durch
das Arthroskop: die sichtbare Stufe (schwarzer Fieif in b)
kann durch Feinkorrektur unter Sicht reponiert werden
(schwarzer Pfeil in €)

{adaptiert nach: Rammelt S, Amlang M, Barthel S, Zwipp
H. Minimally-invasive treatment of calcaneal fractures.
Injury 2004; 35: B61)

Als Alternative zur invasiven Arthroskopie steht seit einiger Zeit die Methode der
intraoperativen 3D-Bildgebung mit einem mobilen isozentrischen C-Bogen (Siremobil
Iso-C°P, Fa. Siemens, Erlangen) zur Verfiigung (sieche Abb.10c). Der Vorteil

gegenuber einem konventionellen C-Bogen liegt im isozentrischem Design,
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gekoppelt mit einer optional zuschaltbaren Motorsteuerung zur Orbitalbewegung und
einem Bildrechner zur 3D-Rekonstruktion.

Die Kamera (Bildverstarkereinheit) ist symmetrisch zur Strahlenquelle auf einem
halbkreisférmigen Metallarm montiert. Rotiert man den C-Bogen, so ist ein
Isozentrum definiert, um das sich mit gleichem Abstand Strahlenquelle und Kamera
drehen. Dadurch ist es mdglich ein im Fokus befindliches Objekt wéhrend eines
Umlaufes aus verschiedenen Winkeln abzubilden und somit einen dreidimensionalen
Datenwirfel von ca. 12cm Kantenlange im Isozentrum zu errechnen. Insgesamt ist

eine Autorotation von 190° (beim C-Bogen nur ca. 1159 mdglich, bei der in einem

Zeitraum von ca. 2min. 50-100 Einzelschisse ausgelost werden (vgl. Abb.10a,b).

a-b schematische Darstellung der Rotationsachse und
—freiheit des ISO C 3°(a) und eines konventionellen C-
Bogens (b)

| ¢ 150 C 30 Gerét innerhalb des Operationssaales mit
Operationstisch aus Karbonfaser (strahlendurchlassig)

d Monitoransicht eines 1SO C 0 Gerates mit
verschiedenen Rekonstruktionen einer versorgten
Calcaneusfraktur (links oben: sagittal, rechts oben:
coronar, links unten: axial)

(adaptiert nach: Wich M, Spranger N, Ekkernkamp A.
Intraoperative Bildgebung mit dem ISO C 3D. Chirurg
2004; 982 (a,b) und Richter M et al. Intraoperative
three-dimensional Imaging with a motorized Mobile C-
Arm (SIREMOBIL I50-C-3D) in Foot and Ankle Trauma
Care. J Orthop Trauma 2005; 19: 260 (c,d))

Die Abbildungen sind Hochkontrastdarstellungen, bei denen besonders gut starke

Dichteunterschiede wie z.B. die Grenze zwischen Knochen und Weichteilen zur

Darstellung kommen. Allerdings kdnnen dadurch gré3ere Metallstrukturen zu starken

Artefakten fihren. Ebenso ist trabekularer Knochen nur mit Einschrdnkungen

sichtbar. Daher ist das Gerat besonders geeignet zur Darstellung kleinerer Gelenke

(begrenztes Untersuchungsvolumen) mit geringem Weichteilmantel und eher
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geringer Menge an artefaktgebendem Material (Schrauben, Platten) sowie zur
Beurteilung von Schraubenlagen bei stark gekrimmter Gelenkflachen. Die
Darstellungen in koronarer und sagittaler Ebene zeigen sogar Vorteile gegenuber
dem CT, da sie nicht auf Sekundéarrekonstruktionen beruhen. Trotz der relativ
schlechten Bildqualitat (Streifenartefakte) scheint die Befundungsqualitat jedoch mit
der des CT gleichwertig zu sein, so dass die Fehllage von Osteosynthesematerial

oder eine mogliche Stufenbildung intraoperativ besser erkannt werden kann als mit

der konventionellen Durchleuchtung oder RoOntgenaufnahmen [14,28,60] (siehe
Abb.11).

Abb. 11: intraoperative Darstellungen einer
Fersenbeinosteosynthese in drei Ebenen
mittels des [SO C ** (a); im Vergleich dazu
das qualitativ bessere postoperative CT (b);
c+d: intraoperative Darstellung einer mit
Plattenostheosynthese versorgten
Calcaneusfraktur: in den Broden-Aufnahmen
des C-Bogens erscheint die Reposition und
Implantatlage korrekt (c), in der |ISO C =0
Rekonstruktion (d) kann man allerdings eine
fehlplatzierte Schraube (Kreis) erkennen, die
die posteriore Facette medial penetriert und
somit eine Revision nétig macht.

(adaptiert nach: Wich M, Spranger N, Ekkernkamp A. Intraoperative Bildgebung mit dem |30 C 3D. Chirurg 2004;
75: 984 (a,b) und Richter M et al. Intraoperative three-dimensional Imaging with a motorized Mobile C-Arm
(SIREMOBEBIL 150-C-3D) in Foot and Ankle Trauma Care. J Orthop Trauma 2005; 19: 265 (c,d))
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1.5 Fragestellung

Letztendlich muss man allerdings bei jeder Verletzung des Calcaneus eine
individuelle Entscheidung treffen, ob man operativ vorgeht, wann der beste Zeitpunkt
zur Operation ist und welche Operationstechnik sich am besten eignet. Die meisten
Autoren stimmen darin Uberein, dass stark dislozierte extra-artikulare Frakturen mit
intra-artikularer Stufenbildung auf jeden Fall operativ versorgt werden sollten
[4,48,66], solange keine lokalen oder systemischen Kontraindikationen gegen eine
offene Operation vorliegen. Zu diesen gehoéren die neurovaskulare Insuffizienz (z.B.
bei starken Rauchern oder Patienten mit Diabetes mellitus), Immundefizienz,
Patienten mit schweren systemischen Erkrankungen oder polytraumatisierte
Patienten, die eine lange Operation nicht Gberstehen wirden [62]. Im Rahmen der
offenen Reposition und Plattenosteosynthese wird meist ein sehr gutes Ergebnis
bezuglich der anatomischen Rekonstruktion erreicht, allerdings kommt es haufig zu
Wundkomplikationen, da der Weichteilmantel gerade im lateralen Bereich des Fulies
aulBerst dunn und empfindlich ist. Die Rate von Wundrandnekrosen und
Weichteilinfektionen ist relativ hoch [34,64,66]. Bei der rein konservativen
Behandlung besteht diese Gefahr kaum, allerdings fuhrt diese Methode gerade bei
schwer dislozierten Frakturen zu starken funktionellen Beschwerden, da keine
ausreichende anatomische Rekonstruktion erreicht werden kann [25]. Um die
gefurchteten Wundkomplikationen zu verringern, aber dennoch eine gute
Wiederherstellung der anatomischen Verhéltnisse zu erzielen, kann die Moglichkeit
der minimal-invasiven Therapie herangezogen werden. Gerade bei schwierigen
Weichteilverhaltnissen, wie sie zum Beispiel bei polytraumatisierten Patienten mit
offenen Frakturen oder bei Patienten mit systemischen Erkrankungen (Diabetes
mellitus, pAVK) bestehen, eignet sich die Methode bei einigen speziellen
Frakturtypen (siehe oben), da nur minimale Hautschnitte durchgefiihrt werden
mussen [43,56].

Im Folgenden soll nun Uberprift werden, ob sich beim Vorgehen nach einem
bestimmten Algorithmus zur Behandlung von Fersenbeinfrakturen Unterschiede im

Outcome der Patienten zeigen. Folgender Algorithmus soll hierbei validiert werden:
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Abb.12: Behandiungsalgorithmus bei Fersenbeinfrakturen

OP-Indikationen: - Luxationsfraktur, offene Fraktur, Compartmentsyndrom
- Gelenkstufe im CT (Subtalargelenk, Cuboidgelenk) =1mm

- Varus >5" oder Valgus >=10°

nein konservatives

Vorgehen

|-

Begleiterkrankungen: - relevante pAVK, (Raucher/in),
Diabetes mellitus a
B . : Minimal-invasive {({SO C
APRIURSC B ST mmm—_ | kontrollierte) Osteosynthese
- kritische Weichteilsituation (Infektion,
offene Fraktur)
l nein
Frakturtyp
intraartikuldr disloziert: Intraartikulédr, disloziert mit extra-oder intraartikuldr, nicht
~f— £ it . i & 3
IC1 81 2-C3[c-h (1.3.2-1.3.3)] . T rimmerzone®; - | Oder gering disloziert.
IC1 81.2-C3[d-h (1.3.3)] ICI 81.2-A1[d(1.1.1)] —81.2-
l l C2[d-h(1.2.2)]
AO-Platte (,,Sandersplatte™)
lateral winkelstabile Platte lateral
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2 PATIENTEN UND METHODEN

2 PATIENTEN UND METHODEN
2.1 Patientenauswahl und Gruppenbeschreibung

Insgesamt standen fir das Studiendesign die Rohdaten von 224 Patienten mit
Verletzungen des Calcaneus bzw. der FuRwurzel, die in den Jahren 1992 bis 2004
an der Uniklinik Regensburg behandelt wurden, zur Verfiugung (elektronische
Datenbank).

Eingeschlossen wurden Patienten mit einer Calcaneusfraktur, die operativ im
Zeitraum vom 01.01.1996 bis 30.11.2004 an der Uniklinik Regensburg versorgt
wurden. Auch Dbeidseits betroffene Patienten und solche mit zuséatzlichen
Verletzungen bis hin zu Polytrauma-Patienten wurden einbezogen.
Ausschlusskriterien waren eine konservativ behandelte Calcaneusfraktur sowie das
Fehlen einer Fraktur des Calcaneus im Rahmen des Studiums der Patientenakten.
An dieses aus 151 Personen bestehende Kollektiv wurde der Teil A des
Fragebogens (siehe 2.3.1) mit Bitte um Antwort versendet. Von insgesamt 72
Patienten wurde dieser bis zum 31.10.2005 ausgeflllt zurtckgeschickt
(Rucksendung bis zum angegeben Datum und vollstandige Ausfillung als
Einschlusskriterium), wodurch diese Patienten das endgiltige Patientenkollektiv fur
die Studie darstellten (vgl. Abb.13). Von diesen 72 Patienten wurden retrospektiv die
Akten (Archiv, Mikrofilm, SAP) mit den entsprechenden OP-Berichten sowie die
vorhandenen Roéntgenbilder (konventionell, CT, préoperativ, postoperativ)

ausgewertet.

Dieses Patientenkollektiv wurde nun in zwei Gruppen unterteilt. Die eine Gruppe
bestand aus Patienten, deren Calcaneusfraktur mit einem lateralen Zugang, offener
Reposition und Plattenosteosynthese versorgt wurde, die Operation der zweiten
Gruppe erfolgte durch minimal-invasive Chirurgie (geschlossene Reposition und
Versorgung durch perkutane Schrauben oder Drahte). Die jeweiligen Gruppen lassen

sich folgendermal3en charakterisieren:

Die Gruppe Plattenosteosynthese bestand aus 51 Patienten (Geschlechtsverteilung
mannlich / weiblich: 38 / 13) mit 60 Frakturen. Das durchschnittliche Alter zum
Zeitpunkt des Studienbeginns (Oktober 2005) betrug 48,9 (x12,36) Jahre. Die
jeweilige Seite der Calcaneusfraktur verteilte sich folgendermafien: rechts = 19

Patienten, links = 23 Patienten, beidseits = 9 Patienten. Die Versorgung der
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Patienten lag im Schnitt 54,7 Monate (£27,41) zuriick, wobei der langste Zeitraum
119 Monate, der kirzeste 11 Monate betrug. Hierbei wurden 44 Patienten mit einer
normalen Calcaneusplatte (darunter 8 Patienten mit beidseitiger Beteiligung), 5
Patienten wurden mit einer winkelstabilen Platte und 2 Patienten mit einer Y-Platte
(wovon 1 Patient auf der anderen Seite eine normale Calcaneusplatte hat) versorgt.
Bei einem Patienten wurde ein lateraler Zugang gewahlt und eine offene Reposition
durchgefuhrt, allerdings keine Platte verwendet.

Die Gruppe der minimal-invasiv behandelten Patienten setzte sich aus 21 Personen
mit 26 Frakturen zusammen, darunter 17 Manner und 4 Frauen. Das Alter der
Patienten betrug im Schnitt 46,9 Jahre (x14,93). Die Seitenverteilung zeigte sich mit
rechts = 9, links = 7 und beidseits = 5 Patienten. Der durchschnittliche Zeitraum
zwischen Operation und Studienbeginn lag bei 42,8 Monaten (+24,46). Hierbei lag
die langste OP 101 Monate, die kirzeste 12 Monate zurtick. Es wurden 5 der
Patienten mit Spickdrahten (Kirschnerdrahten), 14 Patienten mit einer
Schraubenosteosynthese versorgt. Bei drei Patienten wurde die Operation mit Hilfe
des Iso C 3D durchgefuhrt.

Im weiteren Verlauf des prospektiven Teils der Studie wurde im Zeitraum von
02/2006 bis 05/2006 bei den Patienten eine Nachuntersuchung im Uniklinikum
durchgefiihrt. Als Einschlusskriterien zahlten Alter zwischen 18 und 70 Jahren,
Wohnung nicht weiter als 100km vom Uniklinikum Regensburg entfernt, die
schriftliche Zustimmung zur Nachuntersuchung im zurtickgeschickten Fragebogen
und Einhaltung des bisherigen Verhaltnisses von Plattenosteosynthese- zu minimal-
invasiv behandelten Patienten. Insgesamt konnte eine Nachuntersuchung bei N=44
erfolgen. In der Gruppe der Plattenosteosynthesepatienten (N=32) lag das
durchschnittliche Alter bei 50,7 Jahren (£13,13) und das Verhaltnis von méannlichen
zu weiblichen Patienten bei 22 (m) zu 10 (w). Bei den minimal-invasiv behandelten
Patienten betrug das Alter im Schnitt 52,4 (x12,57) Jahre, unter den 12 Patienten
befanden sich 11 M&nner und 1 Frau. Im Rahmen der Nachuntersuchung wurde der
Teil B des Fragebogens ausgefillt (siehe 2.3.1).

Bei 20 Patienten wurde im Verlauf dieser Nachuntersuchung eine Pedographie

(dynamische Ganganalyse) durchgefuihrt (siehe 2.3.3). Einschlusskriterien waren die
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Einwilligung des Patienten sowie die Zusammenstellung einer randomisierten
Auswahl bezlglich Alter, Schweregrad und Zeitpunkt des Unfalls. Ausgeschlossen
wurden Patienten mit beidseitigen Calcaneusfrakturen. In der Gruppe der
Plattenosteosynthesepatienten (N=13) lag das durchschnittliche Alter bei 52,4
(x10,22) Jahren (Geschlechtsverteilung: méannlich/weiblich = 11/2). Bei den 7
minimal-invasiv behandelten Patienten (alle mannlich) betrug das Alter im Schnitt
59,0 (x9,76) Jahre.

fiir Fragebogenversand eingeschlossene
Patienten: 151

Ausgeschlossen: 79 Patienten

Griinde: Fragebogen nicht bis zum 4
Einschlussdatum zuriickgesendet,
mangelhafte Ausfiillung

In Studie eingeschlossen: 72 Patienten
mit 86 Frakturen

Ausgeschlossen: 28 Patienten
[r—
Griinde:=100km von Uniklinik wohnend,
keine Zustimmung durch Patient, Alter
Zur Nachuntersuchung Akten- und OP- Radiologische
einbestellt: 44 Patienten mit Bericht-Auswertung: Auswertung;
53 Frakturen 71 Patienten - .
Préoperative
konventionelle R&-Bildet:
Ausgeschlossen: 24 Patienten 35 Patienten
Griinde: beidseitig betroffen, keine Einwilli- Postope_rative ;
gung konventionelle Ré-bilder:
45 Patienten
Pedographie erhalten: 20 Préoperatives CT:
Patienten 36 Patienten

Abb_13: Flussdiagramm der Patientenzuteilung zur jeweiligen Studienpopulation mit entsprechenden
Ausschlusskriterien

2.2 Studienbeschreibung

Das Studiendesign dieser Arbeit setzt sich zum einem aus einem retrospektiven und
zum anderen aus einem prospektiven Anteil zusammen. Fiur den retrospektiven Teil
der Studie wurden Daten aus archivierten Akten, OP-Berichten und Rontgenbildern
des Zeitraumes von 1996 bis 2004 ausgewertet. Diese befanden sich einerseits auf
Mikrofilm (Akten und OP-Berichte vor 1999) oder in der elektronischen Datenbank
(Akten und OP-Berichte ab 1999, SAP-System). Fur die Auswertung der
Rontgenbilder standen vor 1999 entstandene konventionelle Réntgenaufnahmen und
CT-Bilder im Archiv zur Verfugung, Bilder ab 2002 konnten mit dem PAX-System
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(SIENET Magic View) eingesehen werden. Das radiologische Material von 1999 bis
2002 befand sich im elektronischen Archiv ,offline” und es war kein Zugriff méglich.

Im Rahmen des prospektiven Teils der Studie wurde im Sommer 2005 der Teil A
des Ful3erhebungsbogens der Uniklinik Regensburg (siehe 2.3.1) an ein Kollektiv
von 151 Patienten (Daten aus Archiv der Uniklinik) versendet. Der Studienbeginn
wurde mit 10/2005 festgelegt und nur die Patienten, die bis dahin die Fragebodgen
zurickgesendet haben, in die Studie aufgenommen. Nach der Auswertung der
Fragebogen wurde mit einem Teil der Patienten telefonisch ein Termin zur
Nachuntersuchung an der Uniklinik Regensburg vereinbart. Die
Nachuntersuchungen fanden im Zeitraum von 02/2006 bis 05/2006 in den
ambulanten Untersuchungsrdumen der Abteilung fur Unfallchirurgie statt. Dabei
wurde eine Klinische Untersuchung des Ful3es sowie eine genaue Anamnese
durchgefthrt (Eintragung in Fragebogen Teil B, siehe 2.3.1) und Fotographien der
FuRe von frontal, lateral, medial, dorsal und plantar gemacht. Die Durchfliihrung der
Pedographien erfolgte durch Fa. Reil3, Orthopadietechnik (siehe 2.3.3). Alle so
gewonnenen Daten wurden mit den gebrauchlichen Softwareprogrammen (Microsoft

Excel, SPSS) aufgelistet und ausgewertet.

2.3 Methoden
2.3.1 Fragebogen

Zur Datenerhebung wurde der Ful3- und Sprunggelenks-Erhebungsbogen der
Abteilung fur Unfallchirurgie der Universitdt Regensburg verwendet. Dieser besteht
zum einen aus dem SF-36 Fragebogen (Short Form 36) [11] zur Messung der
subjektiven Lebensqualitat, zum anderen aus der AOFAS Ankle-Hindfoot-Scale [51],
einem Punktesystem zur postoperativen Beurteilung von Calcaneusfrakturen, das
sowohl subjektive als auch objektive Parameter enthalt. Zusétzlich wurden zu den
beiden erprobten Scores noch einige weitere Parameter zur Beurteilung des
postoperativen Ergebnisses hinzugezogen.

Der verwendete Fragebogen gliedert sich in zwei Abschnitte:

Teil A des Fragebogens (siehe Anlage, 6.2.1) wurde an das Patientenkollektiv mit
der Bitte um Antwort versendet (N=72). Dieser besteht zum einen aus dem gesamten

SF-36 Fragebogen (Teil A2), zum anderen aus dem subjektiven Teil des AOFAS-
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Scores und Fragen zur allgemeinen Zufriedenheit mit dem Behandlungsergebnis und
Schmerzmittelbedarf (Teil Al).

Teil B des Fragebogens (siehe Anlage, 6.2.2) wurde erst bei der Nachuntersuchung
der Patienten ausgefullt. Erfasst wurden hierbei der objektive Teil des AOFAS-
Scores (klinische Untersuchung, Beurteilung des Gangbilds durch Untersucher)
sowie weitere Parameter, die im Rahmen dieser Arbeit beriicksichtigt werden.

2.3.1.1 SF-36

Der SF-36 Fragebogen ist ein international anerkanntes Messinstrument zur

subjektiven Bestimmung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat [3]. Insgesamt
werden damit acht Dimensionen der Gesundheit erfasst:
1. korperliche (physikalische) Funktionsfahigkeit KOFU
Rollenverhalten wegen korperlicher Funktionsbeeintrachtigung KORO
Schmerzen SCHM
allgemeiner Gesundheitszustand AGES
Vitalitdt und korperliche Energie VITA
soziale Funktionsfahigkeit SOFU

A A e < A

Rollenverhalten wegen seelischer Funktionsbeeintrachtigung EMRO

8. seelische (psychische) Funktionsfahigkeit PSYC
Zu jeder Dimension wird eine unterschiedliche Anzahl an Fragen (ltems) gestellt
(insgesamt 36) und jeder Antwort ein Punktwert eines bestimmten Wertebereichs
zugeteilt (siehe Tab.1).
Zur Auswertung der Rohdaten werden die Items und Skalen so umberechnet, dass
ein hoherer Wert einem besseren Gesundheitszustand entspricht. Hierfur ist eine
Umkodierung einiger Items notwendig:
Bei sieben der SF-36 Items muss eine Umpolung durchgeftihrt werden. Diese Items
sind so formuliert, dass ein hoherer Punktwert einem schlechteren
Gesundheitszustand entspricht. Aus diesem Grund werden bei diesen Items die
Punktwerte umgekehrt. Dies trifft zu fur die Fragen 11b, 11d, 9a, 9e, 6, 9d und 9h.
Bei drei der SF-36 Items muss eine Rekalibrierung erfolgen. Fiur diese Fragen liegen
empirische Forschungsergebnisse vor, die zeigen, dass zwischen dem Itemwert und
dem der Skalenbildung zugrunde liegendem Gesundheitskonzept keine lineare
Beziehung besteht. Aus diesem Grund werden die Intervalle zwischen den

Punktwerten verandert, z.B. anstelle der Abstufung 1 — 2 — 3 -4 — 5 — 6 qilt fir das
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Iltem 7 nach Umpolung und Rekalibrierung die Abstufung 6,0 -5,4-4,2-3,1-2,2 -
1,0. Dies qilt fur die Fragen 1, 7 und 8.

Skala (Dimension) zugehdorige Fragen (ltems) Wertebereich
korperliche Funktionsfahigkeit | 3a+3b+3c+3d+3e+3f+3g+3h+3i+3j 1-3
kdrperliche Rollenfunktion 4a+4b+4c+4d 1-2
korperliche Schmerzen 7+8 1-6 bzw. 1-5
allgemeine Gesundheit 1+11a+11b+11c+11d 1-5
Vitalitat 9a+9e+9g+9i 1-6
soziale Funktionsfahigkeit 6+10 1-5
emotionale Rollenfunktion 5a+5b+5¢ 1-2
psychisches Wohlbefinden 9b+9c+9d+9f+9h 1-6

Tah.1: Zuordnung der einzelnen Fragen des SF-36 zu den jeweiligen Dimensionen
Der angekreuzten Antwortmdglichkeit wird jeweils ein Punktwert aus dem angegebenen Wertebereich
zugeordnet

Da die Fragebdgen von den Patienten alleine ausgefullt wurden, kam es zu Fehlern
bei der Beantwortung der Fragen und teilweise zu fehlenden Daten bei
Nichtausfillung einzelner Fragen. Mit dieser Problematik wurde folgendermal3en
verfahren:
- wird eine Ja/Nein-Frage durch Schreiben der Worte ,Ja/Nein* beantwortet,
wird die Antwort so kodiert, als hatte der Befragte ,,Ja“ oder ,Nein* angekreuzt
- markiert der Befragte zwei Antworten, die untereinander stehen, so wird nach
Zufallsprinzip eine ausgewahlt
- werden jedoch zwei Antworten gegeben, die nicht untereinander stehen oder
mehr als zwei Antworten angekreuzt, wird diese Antwort als fehlend gezahlt
Fehlen nun eine oder mehrere Items einer Skala, so wird nach einem Algorithmus
ein Skalenwert geschéatzt. Dies ist moglich, wenn mindestens die Halfte der Items
einer Skala beantwortet wurde, was bei dieser Befragung immer vorhanden war. Die
Schatzung erfolgt durch die Berechnung des Mittelwertes der vorhandenen Items der
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Skala. Fur den oder die fehlenden Werte wird dann dieser errechnete Mittelwert
eingesetzt und somit die Skalenwerte komplettiert.

Nach der Umkodierung und dem Ersetzen der fehlenden Werte werden die einzelnen
Punktwerte der Items jeder Skala nun zu einem Skalenrohwert addiert. Dieser Wert
ist die einfache algebraische Summe der Antworten auf die einzelnen Items.

Im letzten Schritt missen nun die Skalenrohwerte in eine 0 bis 100 Skala
transformiert werden. Dies ist nétig, da fir jede Skala eine unterschiedliche Anzahl
an Fragen und somit unterschiedlich hohe Skalenrohwerte erzielt werden (vgl.
Tab.2). Die Transformation formt hierbei den niedrigst moglichen Rohwert in O und
den hochst mdglichen in 100 um. Werte zwischen den Extremwerten stellen den
prozentualen Anteil am hdchst mdglichen Wert dar. Somit ist ein besserer Vergleich
der einzelnen Skalen untereinander mdglich. Die Formel fir die Transformation

lautet:

tatséchlicher Rohwert — niedrigst méglicher Rohwert
Transformierte Skala = x 100
mégliche Spannweite des Rohwertes

Skala (Dimension) m_inimaler und mdglichg
maximaler Rohwert Spannweite
korperliche Funktionsfahigkeit 10 30 20
korperliche Rollenfunktion 4 8 4
korperliche Schmerzen 2 12 10
allgemeine Gesundheit 5 25 20
Vitalitat 4 24 20
soziale Funktionsfahigkeit 2 10 8
emotionale Rollenfunktion 3 6 3
psychisches Wohlbefinden 5 30 25

Tab.2: niedrigster und héchstmdglicher Rohwert sowie mégliche Spannweite zur Berechnung der
transformierten Skala fiir die jeweilige Gesundheitsdimension
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2.3.1.2 AOFAS Ankle-Hindfoot Scale

Die AOFAS Ankle-Hindfoot Scale stellt ein Messinstrument zur Beurteilung von

konservativ und operativ behandelten Calcaneusfrakturen dar. Insgesamt kann ein
Punktwert von 100 Punkten erreicht werden. Die Skala teilt sich in drei Teilbereiche
auf (vgl. Anlagen 6.3). Betrachtet werden Schmerz (maximal erreichbare Punktzahl
(MEP): 40), Funktionalitat (MEP: 50) und Form (MEP: 10). Der Bereich Schmerz
sowie ein Teil des Bereichs Funktionalitdit werden vom Patienten selbst beurteilt
(Fragebogen Teil Al), die klinische Beurteilung zur Funktionalitdt und Form erfolgt
durch den Untersucher. In jedem der drei Teilbereiche werden die erzielten
Punktwerte bestimmt und zu einem Gesamtpunktwert addiert. In Anlehnung an die
Auswertung nach Thordason [51] werden die Gesamtpunktwerte eingestuft nach
Erzielung eines sehr guten (100-90 Punkte), guten (89-80 Punkte), mittelmafiigen
(79-70 Punkte) und schlechten (<69 Punkte) Ergebnisses.

2.3.2 Radiologische Auswertung

Die Auswertung des radiologischen Materials ab 2002 erfolgte durch die
Verwendung des SIENET Magic View-Systems der Firma Siemens. Des Weiteren
wurden aus dem radiologischen Archiv Aufnahmen herangezogen, die vor 1999
gemacht wurden und dadurch nicht im elektronischen Datenarchiv zu finden sind.
Ausgewertet wurden zum einen CT-Aufnahmen des Sprunggelenks, zum anderen
konventionelle Roéntgenbilder in verschiedenen Ebenen, sowohl pra- als auch
postoperativ. Die genaue Auflistung, welche Aufnahme fur die jeweilige Messung
bzw. Frakturtypbestimmung herangezogen wurde, ist aus Tabelle 3 zu entnehmen.
Von insgesamt 49 Patienten aus dem ursprunglichen Patientenkollektiv von 72
Patienten war es mdglich, radiologisches Material zu erhalten und eine Auswertung
durchzufiihren. Hierbei wurde jede Fraktur einzeln betrachtet, d.h. bei Patienten mit
beidseitiger Fraktur wurden fir jede Seite die einzelnen Parameter bestimmt. Es
konnten allerdings nicht fur jeden dieser Patienten alle benétigten Aufnahmen
gesammelt werden, so dass nicht immer eine vollstéandige radiologische Auswertung

durchgefiihrt werden konnte (vgl. Tab.4).
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Parameter Typ Ebene Zeitpunkt
Bahler-Winkel konventionell mediolateral pra/post
Gisanne-Winkel konventionell mediolateral prafpost
Calcaneus-Hohe konventionell mediolateral prifpost
Calcaneus-Lange konventionell mediolateral préfpost
Calcaneus-Breite konventionell dorsoplantar pra/post
Frakturtyp (Essex-Lopresti) CcT sagittal pra
Sanders-Klassifikation CT koronar pra
ICI-und Zwipp-Klassifikation CT axial, karonar, sagittal pra
Gelenkstufe subtalar konventionell Broden post

Tab.3: Auflistung der durchgefiihrten Messungen und Frakturtypbestimmungen anhand des radiologischen
Materials und Angabe der jeweils verwendeten radiologischen Aufnahmen

T8 22 b3 T2 @ g 0 9

o o: 9 35| &5 ] 3 N 3

+ = +2 @2 =8 o <3 2

T% |3 (e8| @5 | x o = =

Parameter @ ﬁ ® 22 2 = @ 2 g.

= E

i

Auswertung | PO 28 29 29 15 44 25 30 41
maglich
vonn

Frakturen Mi 12 12 12 7 12 12 12 13

Tab4: Darstellung der verwendeten radiologischen Parameter und Anzahl des zur Auswertung vorhandenen
radiologischen Materials, angegeben in der Frakturzahl, jeweils fiir Plattenosteosynthese (PO) und minimal-
invasiv (MI)

2.3.2.1 Auswertung der konventionellen Rontgenbilder

Fur die Bestimmung von Boéhler-Winkel, Gisanne-Winkel, Calcaneus-Ho6he, -Lange

und -—Breite wurden jeweils sowohl die pra- als auch die postoperativen
konventionellen Aufnahmen herangezogen. Fir die statistische Auswertung wurde
dann jeweils die Differenz aus préa- und postoperativem Wert bestimmt, um ein Maf3
fur die Qualitat des Repositionsergebnisses zu erhalten. Die einzelnen Parameter

wurden folgendermal3en bestimmt (vgl. Abb.14):

Bohler-Winkel: in der mediolateralen Aufnahme wird der sog. Tubergelenkwinkel aus

zwei gezogenen Geraden bestimmt. Die eine stellt die Verbindung zwischen dem
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hochsten Punkt des Processus anterior und dem hdchsten Punkt der posterioren
Facette dar. Die zweite bildet eine Tangente entlang der oberen Flache des Tuber
calcanei. Physiologisch besteht ein Winkel von 20-40° der sich je nach Kompression
bis zu 0°abflachen oder sogar negativ werden kann.

Gissanne-Winkel: dieser Winkel entsteht durch die Kreuzung der Tangenten entlang

der posterioren Facette und entlang der Oberkante des Processus anterior
(mediolaterale Aufnahmen). Physiologisch liegt er zwischen 100 und 140°

Calcaneus-Hdhe: Lot vom héchsten Punkt der posterioren Facette zur Unterseite des

Calcaneus in den mediolateralen Aufnahmen

Calcaneus-Lange: Verbindung zwischen der Mitte der Facies articularis anterior zur

Mitte der posterioren Begrenzung des Tuber calcanei in den mediolateralen
Aufnahmen

Calcaneus-Breite: Abstand zwischen medialer und lateraler Begrenzung des

Calcaneus auf Hohe des Sustentaculums in den dorsoplantaren Aufnahmen

Abb._14: schematische Darstellung der in den konventionellen R&ntgenbildern bestimmten Parametern
(a Bohler-Winkel, b Gissanne-Winkel, ¢ Calcaneushé&he und -lange (alles laterale Ansicht), d Calcaneusbreite
(dorsoplantare Ansicht))

(adaptiert nach: Képf-Maier P. Wolf-Heideggers Atlas der Anatomie des Menschen, Band 1; 5. Auflage. Basel:
Karger; 2000: 5.185 u. 210)
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2.3.2.2 Auswertung der CT-Bilder und Klassifikation

Zur Einteilung der Patienten entsprechend der verschiedenen Klassifikationssysteme

wurden die verfligbaren praoperativen CT-Aufnahmen herangezogen.

Die Auswertung nach Essex-Lopresti [13] in Joint-Depression- und Tongue-Type
erfolgte anhand der sagittalen CT-Bilder bzw. konventionellen Rontgenbilder.

Das Klassifikationssystem nach Sanders [19] basiert auf den axialen und coronaren
CT-Schnittbildern zur Beschreibung von intraartikularen Frakturen. Auf den axialen
Bildern wird das Schnittbild aufgesucht, auf dem die posteriore Facette an ihrem
breitesten Punkt, namlich auf H6he des Sustentaculums, zu sehen ist. Diese wird in
drei Saulen gleicher Breite durch 2 sagittale Linien aufgeteilt. Eine dritte Linie trennt
das Sustentaculum ab. Man unterscheidet demzufolge eine laterale, eine zentrale
und eine mediale Séule sowie das Sustentaculum-Fragment. Die Linien werden von
lateral nach medial mit den Buchstaben A-C bezeichnet und entsprechen den
maoglichen primaren Frakturlinien. Insgesamt beschreibt dieses Klassifikationssystem
vier Typen (vgl. Abb.15): Typ | steht fur alle nicht dislozierten Frakturen, unabh&ngig
von der Anzahl der Fragmente. Typ Il steht fur alle 2-Fragment-Frakturen und wird je
nach Lage der primaren Frakturlinie in drei Subtypen unterteilt (1I1A, 11B, 1IC). Typ llI-
Frakturen bestehen aus 3 Fragmenten bzw. 2 Frakturlinien und werden unterteilt
nach den drei mdglichen Subtypen I[IIAB, IIIAC und [lIBC. Bei Typ IV-Frakturen
handelt es sich um alle stark fragmentierten Frakturen mit mehr als 2 Frakturlinien.

Die 12-Punkte Frakturskala nach Zwipp (vgl. Einleitung, Abb. 3) [67] bezieht neben
der Anzahl der Hauptfragmente (2-5 Punkte) und der beteiligten Gelenkfacetten
(max. 3 Punkte) ebenso das Ausmald des Weichteilschadens bei offenen und
geschlossenen Frakturen (1-3 Punkte) mit ein. Ein Zusatzpunkt kommt bei
regionalen Zusatzfrakturen sowie Trummerfrakturen eines der Hauptfragmente

hinzu.
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TYPE NG

n oc

TYRPI WV

Abb.15: schematische Darstellung der Einteilung von intra-artikularen Calcaneusfrakturen nach Sanders:
rechtes Schema zeigt jeweils axialen Schnitt auf Hohe des Sustentaculums, linkes Schema jeweils coronaren
Schnitt auf H8he der posterioren Facette

(adaptiert nach: A, Stone C, Squire D, Harnett J. Os calcis fracturea: Analysis of Interobserver Variahility in using
Sanders Classification. Foot Ankle Surg 2003; 42(1): 22)

Die ICI-Klassifikation (Integral classification of injuries) beschreibt Frakturen und
Dislokationen des gesamten Skeletts nach einem bestimmten Zahlen- und
Buchstabencode [63]. Dabei wird im Ful3bereich jedem Knochen eine bestimmte
Zahl zugewiesen. Der Calcaneus hat dabei die Nummernfolge 81.2 (vgl. Abb.16). Fur
die genauere Beschreibung der Art der Verletzung stehen die GroRbuchstaben A-D
(A=extra-artikulare Fraktur, B=intra-artikulare Fraktur, C=dislozierte Fraktur,
D=Dislokation ohne Fraktur) mit Anzahl der beteiligten Gelenke (1-3). Mit kleinen
griechischen Buchstaben kann zusatzlich die Richtung der Dislokation angegeben
werden. Des Weiteren erfolgt eine genaue Bestimmung der beteiligten
Gelenkfacetten mit Kleinbuchstaben (vgl. Abb.16) und in Klammern dahinter, wie
stark sie, bezogen auf drei Subgruppen, betroffen sind. Die Zahl der ersten
Subgruppe beschreibt dabei das betroffene Gewebe (1= Knochen, 2= Knorpel, 3=
Kapsel und Bander), die zweite Zahl steht fir die Auspragung der Verletzung (z.B. 1=
einfache Fraktur, 2=,wedge”, 3= multifragmentar bei Knochenbeteiligung) und die
dritte fur den Grad der Dislokation oder Instabilitat (bei Bandverletzungen). So wird
beispielsweise eine dislozierte intra-artikulare Fraktur des Calcaneus mit Beteiligung
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aller drei Facetten des Subtalargelenks und multifragmentarer Fraktur der
posterioren Facette mit starker Dislokation bzw. einfache Fraktur der beiden anderen
Facetten mit leichter Dislokation nach ICI beschrieben als:

81.2 - C3[d(1.3.3), e-f(1.1.2)]
Sind bei einer Verletzung mehrere Knochen betroffen, so lassen sich die einzelnen

codierten Frakturen uUber ein +-Zeichen miteinander verbinden.
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Abb.16: Schematische Darstellung der Knochen und Gelenkflachen des Fulles entsprechend der ICf-
Kiassifikation: die Zahlen beschreiben dabei die jeweiligen Knochen der einzelnen Fulregionen (81=Riickfuf3,
82=Mittelful?, 83=\orfu?), die Kleinbuchstaben (z-0) stehen fiir die Gelenkflachen

(adaptiert nach: Zwipp H, Baumgart F, Cronier P, Jorda E, Klaue K, Sands A, Yung S. Integral classification of
injuries (ICI) to the bones, joints and ligaments. Application to injuries to the foot. Injury 2004; 35: B4)

2.3.3 Pedographien

Im Rahmen der Nachuntersuchung erfolgte bei 20 einseitig betroffenen Patienten
eine Analyse der plantaren Druckverteilung wahrend des Gehens mit Hilfe einer
dynamischen Baro-Pedographie (T&T medilogic®). Dieses System basiert auf der
Verwendung von Schuheinlagen mit bis zu 200 Sensoren, die in die
patienteneigenen Schuhe eingepasst werden. Uber einen Funksensor, der am
Patienten befestigt wird, werden die gemessenen Daten wéhrend des Gehens an ein
spezielles Softwaresystem Ubermittelt und nach bestimmten Kriterien analysiert (vgl.
Abb.17).
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= T _;‘i = ey [
Abb.17: dynamische Baro-Pedographie: a Equipment mit unterschiedlich grofzen Schuheinlagen, b Einpassen
der Einlagen in den Schuh des Patienten, ¢ Funksender, d aktive Messung wahrend des Gehens

Die Ganglinie (gait line) entspricht der lateralen Abweichung vom Zentrum des
Druckareals entlang des gesamten Schrittes (vgl. Abb.18). Die gait line des
betroffenen Ful3es wurde mit der des gesunden verglichen und die Abweichung
entsprechend Tab.5 in einen Scorewert Ubertragen.
Die Kontaktzeit der Ferse mit dem Untergrund wéhrend eines Schrittes und die
Gesamtbelastung des betroffen Ful3es beim Gehen wurde ebenfalls mit dem
gesunden Ful3 des Patienten verglichen und entsprechend Tab.5 in einen Scorewert
ubertragen.
Im Anschluss wurden die in den drei Bereichen erzielten Scorewerte eines Patienten
zu einer Gesamtpunktzahl addiert. Entsprechend der Gesamtpunktzahl wurden die
Patienten in vier Gruppen unterteilt: Gruppe 1= 12-11 Punkte

Gruppe 2= 10-9 Punkte

Gruppe 3= 8-7 Punkte

Gruppe 4= <7 Punkte
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Abb.18: 61-Jahriger Patient mit Joint-
depression-Fraktur des linken
Calcaneus; Versorgung iiber
Plattenosteosynthese: a-¢ Alignement
und Druckverteilung im Stehen; d
Darstellung der gait-line in der
dynamischen Pedographie {Abweichung
<10%)}; e farbliche Darstellung der
Druckverteilung liber den gesamten Fuf3:
Gesamtbelastung links stark vermindert
(=10%, roter Pfeil), Kontaktzeit des
betroffenen Fulies geringfiigig verkirzt

Grad der Abweichung vom gesunden Full
Parameter
kaum geringflgig mittel stark
gait-line (mm) <10% 10-30% 31-50% >50%
contact time (sec.) <10% 10-30% 31-50% >50%
Gesamtbelasung des FuBes (%) <3% 3-6% 7-10% >10%
Scorewert 4 3 2 1

Tah.5: Darstellung der analysierten Parameter und ihre Aufteilung entsprechend des Grades der
Abweichung vom gesunden Fuf? mit dazugehdrigem Scorewert
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2.4 Statistische Analyse

Die Darstellung der Daten erfolgt durch Berechnung des Mittelwertes und der
Standardabweichung.

Zur statistischen Auswertung wurde als Softwareprogramm SPSS 16.0 verwendet.
Zur Beschreibung eines Zusammenhanges zwischen ordinalskalierten Parametern
wurde der Korrelationskoeffizient nach Spearman herangezogen. Bei der Analyse
von normalverteilten Stichproben wurde der Student’s t-Test verwendet. Bei nicht
normalverteilten Stichproben erfolgte die Analyse mit nichtparametrischen
Testverfahren, wie dem Mann-Witney-U-Test oder dem Kruskal-Wallis-Test bei mehr
als zwei zu untersuchenden Merkmalen. Zur Analyse von qualitativen Merkmalen
wurde der Chi®>-Unabhangigkeitstest verwendet.

Eine statistische Signifikanz wurde bei p<0,05 angenommen.
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3 ERGEBNISSE

3.1 Parameter fur die Entscheidung zu einer der Behandlungsweisen

Im Folgenden wird nun untersucht, inwieweit sich die beiden Patientengruppen in
Bezug auf bestimmte Parameter, die sich teilweise auch im Behandlungsalgorithmus

wieder finden, unterscheiden.

3.1.1 Altersstruktur

Zum Zeitpunkt des Unfalls lag das Alter der Patienten, die mit einer

Plattenosteosynthese versorgt wurden (N=51), im Mittel bei 44,4 Jahren (x12,45).
Bei den Patienten mit minimal-invasiver Behandlung (N=20) ergibt sich ein Mittelwert
von 43,6 Jahren (x15,10). In der Gruppe der 40 bis 59-Jahrigen ist der Anteil der
Plattenosteosynthesepatienten gering erhoht (vgl. Abb.19). Im Bereich bis 39 Jahre
und dber 60 Jahre ist der Anteil der minimal-invasiv behandelten Patienten etwas
hoher. Statistisch ergibt sich diesbeziglich keine Signifikanz (Chi-Quadrat-Test: p=
0,9).

Prozent
=
n

bis 39 40 bis 59 ab 60
Alter

o Plattenosteosynthese (N=51) m minimal-invasiv (N=20)

Abb. 19: Darstellung der Altersverteilung (Alter in Jahren) der einzelnen Gruppen zum Zeitpunkt des
Unfalls

3.1.2 Unfallmechanismus

Von insgesamt 66 Patienten war der Unfallhergang bekannt. Bei den Patienten, die
spater mit einer Plattenosteosynthese versorgt wurden (N=48), stellten Stirze aus

groBer Hohe (>3m) den Hauptanteil (44%) dar. Hierzu zahlen Fensterstlrze,
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Gerustunfalle, Dachstiirze und Leiterstirze. Die Patienten, die minimal-invasiv
behandelt wurden (N=18), waren hauptséchlich aus geringer Hohe (<3m) gestirzt
(50%). Darunter fallen Leiterstirze, Treppenstirze und Springe von Mauern. Der
Anteil an Verkehrsunfallen (PKW, Motorrad) ist in beiden Gruppen annahernd gleich
mit 21% bei Plattenosteosynthesepatienten und 17% bei MI-Patienten (vgl. Abb.20).
Die Zahl der Berufsunfélle lag bei den PO-Patienten bei 13 (27%), bei den MI-
Patienten bei 3 (15%). Insgesamt liel3 sich pro Patientengruppe je ein Suizidversuch
verzeichnen.

Bei der statistischen Auswertung zeigt sich kein signifikanter Zusammenhang
zwischen Unfallhergang und Operationstechnik (Korrelation nach Spearman:
p=0,199).

Operationstechnik

0,
a0, 0% m Plattenosteosynthese

B Minimakinvasiv

40,0%—

30,0%—

Prozent

20,0%—

10,0%—

2% 7%

0,0%-

Yerkehrsunfall Sturz aus Sturz aus Sonstige
geringer Hohe groker Hohe

Unfallart

Abb.20: Verteilung der Unfallarten bezogen auf die jeweilige Operationstechnik

3.1.3 Begleiterkrankungen

Insgesamt wiesen 10 von 72 Patienten des Gesamtkollektivs systemische
Begleiterkrankungen auf. Es erfolgte eine Unterteilung in kardiovaskulare
Erkrankungen (pAVK, KHK, Z.n. Myokardinfarkt, Apoplex, arterielle Hypertonie),
Diabetes mellitus und sonstige Erkrankungen (Z.n. Thrombose, Osteoporose). In der
Gruppe der Plattenosteosynthesepatienten zeigten insgesamt 5 Patienten (10%)

40



3 ERGEBNISSE

Begleiterkrankungen, darunter 4 Personen mit einer kardiovaskuldre Erkrankung
(alle mit arterieller Hypertonie), 2 Patienten mit Diabetes mellitus und 1 Person mit
Osteoporose (Mehrfachnennungen bei Personen mit mehreren Erkrankungen). Bei
den Patienten, die minimal-invasiv behandelt wurden, lag der Anteil der
Begleiterkrankungen bei 24% (5 Personen). Alle Patienten wiesen eine
kardiovaskuléare Erkrankung auf, darunter 2 eine pAVK bzw. schwere KHK (vgl.
Abb.21).

Dass das Vorhandensein einer systemischen Begleiterkrankung in einem
Zusammenhang mit der Wahl der Operationstechnik steht, zeigt auch die statistische
Auswertung (Chi-Quadrat-Test: p=0,001).

25,0 -
4%
20,0 A
t 150 -
O
S 20%
E 10‘0 B G o]
5,0 4
6%
0,0 | |
Plattenosteosynthese  minimal-invasiv
O kardiovaskulare Erkrankungen m Diabetes mellitus O sonstige

Abb.21: Darstellung des Anteils der Begleiterkrankungen innerhalb der jeweiligen Behandlungsgruppe (in
Prozent); Summe ergibt Gesamtanteil an Begleiterkrankungen in der Gruppe

3.1.4 Begleitverletzungen

Zusatzliche Verletzungen neben der Calcaneusfraktur wiesen insgesamt 34 (47%)
von allen Patienten des Gesamtkollektivs (N=72) auf.

In den beiden Gruppen (PO, M) ist der Anteil der Patienten, die zuséatzlich zu ihrer
Calcaneusfraktur noch eine weitere Verletzung aufwiesen, annéhernd gleich
(Plattenosteosynthese: 47%, Minimal-invasiv: 48%). Innerhalb der Untergruppen fallt
auf, dass bei den minimal-invasiv behandelten Patienten der Anteil der einfachen
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FuRtraumen im Vergleich zu dem der PO-Patienten groR3er ist (10% gegeniiber 4%).
Bei den Plattenosteosynthesen hingegen ist der Anteil der komplexeren Ful3traumen
(FuRtrauma mit zusatzlich beeintrachtigender Verletzung + schweres Ful3trauma: PO
= 37%, MI = 29%) hoher. Der Anteil der Polytrauma-Patienten ist jedoch in der
minimal-invasiv behandelten Gruppe wiederum grofRer (10% gegenuber 6%).
Statistisch ergibt sich keine Signifikanz bezuglich des Zusammenhangs von

Begleitverletzung und Behandlungsweise (Korrelation nach Pearson: p=1,000).

PLATTENOSTEOSYNTHESE MINIMAL-INVASIV
Anzahl Prozent (%) Anzahl Prozent (%)

Gesamt 51 21

gztg;?;:zzr:::tzungen 24 1 1 -0
[ einfachesFubtrauma| 2 | 39 | 2 | 95 |

zusitzlich beeintr. Verletzung 10 196 3 14,3
schweres Fulitrauma 9 17,6 3 14,3
Polytrauma 3 59 2 95

Tab.6: Ubersicht iiber die Art und Anzahl der Begleitverletzungen und deren Anteil an der Gesamtheit der
Patienten

einfaches FuBifrauma: Calcaneusfraktur und eine zuséatzliche Fraktur oder Luxation am selben Fu?

zusétzlich beeintréchtigende Veretzung: Verletzungen von Wirbelsaule, Hiifte, Ober-Unterschenkel, Knie,
Arm, die den Regenerationsprozess beeinflussen

schweres Fulitrauma: Calcaneusfraktur und mehr als eine zuséatzliche Fraktur am selben Ful® oder beidseitig
schwere Calcaneusfraktur

Polytrauma: gleichzeitig entstandene Verletzung mehrerer Kémperregionen oder Organsysteme, wobei
wenigstens eine Verletzung oder die Kombination mehrerer lebensbedrohlich ist

3.1.5 Schweregrad

Die Beurteilung des Schweregrades der Calcaneusfraktur erfolgte nach vier
gangigen Klassifikationssystemen (Einteilung nach Essex-Lopresti, Sanders, Zwipp
und die ICI-Klassifikation) mittels des vorhandenen praoperativen Bildmaterials.

3.1.5.1 Einteilung nach Essex-Lopresti

Insgesamt erfolgte bei 46 Patienten mit 56 Frakturen eine Auswertung nach Essex-
Lopresti. Die einzelnen Gruppen teilten sich folgendermal3en auf:

Plattenosteosynthese: N=44, Minimal-invasiv: N=12
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Betrachtet man nun die Frakturarten (tongue-type, joint-depression) in den jeweiligen
Patientengruppen, so fallt auf, dass der Anteil der tongue-type-Frakturen bei den MI-
Patienten sehr viel hoher ist als bei den PO-Patienten (25% gegenuber 4,5%; vgl.
Abb.22). Fast alle Patienten, die mit einer Plattenosteosynthese versorgt wurden,
hatten eine Joint-depression-Fraktur (95,5%), wogegen es bei den minimal-invasiv
behandelten Patienten 75% waren. Auch in der statistischen Auswertung besteht ein
signifikanter Unterschied (Korrelation nach Spearman: p=0,028) und somit eine

Korrelation von Frakturtyp und darauffolgender Behandlung.

100% T p——
80% -
60% -
5.9
40% A 75
20% -
0% .
Plattenosteosynthese Minimal-invasiv
@ joint-depression m tongue-type

Abb.22: Anteil der unterschiedlichen Frakturtypen nach Essex-Lopresti innerhalb der jeweiligen
Behandlungsgruppe (Angabe in Prozent)

3.1.5.2 Klassifikation nach Sanders

Von insgesamt 32 Patienten mit 37 Frakturen war ausreichend Bildmaterial (coronare
CT-Aufnahmen) vorhanden, um eine Klassifikation nach Sanders vornehmen zu
kénnen. Die Verteilung der Frakturen auf die beiden Untergruppen ergab:
Plattenosteosynthese: N=25

Minimal-invasiv: N=12

Die Frakturen wurden entsprechend Abb.23 ausgewertet. Bei der Betrachtung des
Verteilungsschemas fallt zun&chst der hohe Anteil an Sanders Typ Ill Frakturen auf,
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die sich zu gleichen Teilen auf die offene Versorgung mit Plattenosteosynthese und
die minimal-invasive Behandlung verteilen (MI: 42%, PO: 48%). Ein deutlicher
Unterschied zwischen den beiden Gruppen ist bei den Sanders Typ IV Frakturen zu
verzeichnen. Wahrend der Anteil an Typ IV Frakturen bei PO-Patienten bei 36%
liegt, ist er bei MI-Patienten bei 25%. Der Anteil an leichteren Frakturen (Sanders
Typ I-1l) ist in der Gruppe der minimal-invasiv behandelten Patienten hoher (33%
gegenuber 16%). Statistisch ergibt sich diesbeziglich keine Signifikanz (Korrelation

nach Spearman: p=0,208).

Prozent
50

40
30+

20+

104

0

I Il I IV
Sanders-Typ

@ Minimal-invasiv B Plattenosteosynthese

Abb. 23: Verteilung der Frakturtypen nach Sanders (in Prozent) bezogen auf die jeweilige
Operationstechnik

3.1.5.3 Klassifikation nach Zwipp

Eine Auswertung der 12-Punkte-Frakturskala nach Zwipp war bei insgesamt 42
Frakturen moglich. Bei beidseits betroffenen Patienten wurde jede Seite einzeln
betrachtet, so dass sich eine Verteilung von Plattenosteosynthese N=30 und
Minimal-invasiv N=12 ergab.
Die erzielten Punktwerte wurden dann in zwei Gruppen aufgeteilt:

- Punktwert < 5 entspricht einfacheren Verletzungen mit geringerer

Fragmentanzahl und Gelenkbeteiligung
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- Punktwert > 5 entspricht schwereren Verletzungen mit grél3erer
Fragmentanzahl und Gelenkbeteiligung

Anhand des Verteilungsschemas (siehe Abb.24) kann man erkennen, dass der
Hauptanteil (63%) der Patienten, die mit einer Plattenosteosynthese versorgt
wurden, eine komplexere Verletzung des Calcaneus hatte (Punktwert >5), wogegen
die MI-Patienten hauptsachlich leichtere Frakturen aufwiesen (Punktwert < 5 bei
67%). Statistisch ergibt sich ein deutlicher Trend hinsichtlich des Zusammenhangs
von Frakturschwere nach Zwipp und darauffolgender Behandlungsweise (Korrelation

nach Spearman: p=0,081).

100% -
80% -
60% -
40% -
66,7
20% - 36,7
0% |
Plattenosteosynthese Minimal-invasiv
D <= 5 Punkte > 5 Punkte

Abb.24: Darstellung der Verteilung der Punktwerte nach Zwipp (<=5 Punkte; =5 Punkte) innerhalb der
jeweiligen Behandlungsgruppe

3.1.5.4 ICI-Klassifikation

Bei der Einteilung nach den ICI-Kriterien wurden nur die Verletzungen des
Calcaneus und der angrenzenden Gelenkflachen (einschlie3lich des Cuboids) mit
einbezogen, zusatzliche Begleitverletzungen am Ful3 wurden nicht mit klassifiziert.
Bei den PO-Patienten konnten insgesamt N=30 Frakturen, bei den MiI-Patienten
N=12 Frakturen beurteilt werden.
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Die einzeln entsprechend der Kriterien codierten Frakturmuster wurden dann zur

besseren Ubersicht in vier Untergruppen aufgeteilt (Einzelauffiihrung siehe Anlage

6.1 Tab.19):

- Gruppe 1: extra-artikulare Frakturen oder intra-artikulare Frakturen, die gering
disloziert sind und hoéchstens zwei Gelenkflachen betreffen

- Gruppe 2: intra-artikulare Frakturen, die starker disloziert sind und hochstens zwei
Gelenkflachen betreffen

- Gruppe 3: intra-artikulare Frakturen, die starker disloziert sind und mindestens drei
Gelenkflachen betreffen

- Gruppe 4: intra-artikulare Frakturen, die bezogen auf alle Gelenkflachen stark

disloziert sind, einschlieRlich zuséatzlicher Frakturen des Cuboids

50
41,7
40 - 36,7 367
33,3
= 30
c
S 23,3
2
o 20 - 16,7
10 A
3,3
0 |
Plattenosteosynthese Minimal-invasiv
@ Gruppe1 m Gruppe2 O Gruppe3 o Grupped

Abb.25: Darstellung des Anteils (in Prozent) der einzelnen ICI-Gruppen (1-4) innerhalb der jeweiligen
Behandlungsgruppe

Betrachtet man nun den prozentualen Anteil der einzelnen ICI-Gruppen fur die
jeweilige Behandlungsweise (siehe Abb.25), so fallt auf, dass bei den minimal-invasiv
behandelten Patienten der Hauptanteil auf Gruppe 1 entfallt (42%), die fur den
geringsten Schweregrad steht. Bei den Plattenosteosynthese-Patienten befinden
sich dagegen die wenigsten Patienten (3%) in dieser Gruppe. In den Gruppen 3 und
4 jedoch, die die komplexeren Frakturen aufweisen, liegen die PO-Patienten mit
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zusammen 60% eindeutig Uber den MI-Patienten mit 25%. Lediglich in Gruppe 2 sind
die Anteile bei beiden Behandlungsmethoden anndhernd ahnlich (37% zu 33%).

Statistisch zeigt sich eine signifikante Korrelation (Kruskal-Wallis: p=0,016).

3.2 Repositionsergebnis

Im folgenden Abschnitt wird aufgezeigt, wie gut das Repositionsergebnis bei den
unterschiedlichen Operationstechniken gelingt. Hierbei werden sowohl die operativen
Rahmenbedingungen als auch die postoperativen Folgen und der radiologische
Repositionserfolg betrachtet.

3.2.1 Zeitraum bis zur OP

Betrachtet man das Patientengut hinsichtlich des Zeitraumes vom Unfalltag bis zur
ersten Operation, so fallt auf, dass in beiden Gruppen sowohl das Maximum (15
Tage) als auch das Minimum (0 Tage) gleich sind. Bezuglich der Mittelwerte und
Quatrtilen lasst sich ein deutlicher Unterschied in der Wartezeit erkennen. Die
Plattenosteosynthese-Patienten wurden im Durchschnitt nach 7,4 Tagen (+3,95)
operiert, bei den minimal-inavsiv behandelten Patienten lag die Wartezeit im Mittel
bei 4,2 Tagen (x4,59) (vgl. Abb.26). Auch in der statistischen Auswertung ergibt sich
eine eindeutige Signifikanz bezliglich der Korrelation von OP-Technik und Zeitraum

bis zur OP (Korrelation nach Pearson: p = 0,006).

3.2.2 OP-Dauer

Bei der Auswertung der OP-Dauer wurden nur diejenigen Operationen mit
einbezogen, die sich auf die primare Frakturversorgung beschrankten. Notwendige
Folge-Operationen oder anderweitige Eingriffe, die nicht den Calcaneus betrafen,
wurden ausgeschlossen. Somit war eine Auswertung von insgesamt N = 76
Operationen (PO =57, Ml = 19) moglich.

Die mittlere OP-Dauer betrug bei den minimal-invasiv behandelten Patienten im
Schnitt 59min. (x31), bei den Plattenosteosynthese-Patienten lag sie durchschnittlich
bei 81min. (x28) (siehe Abb.27). Die kirzeste OP mit 15min. findet sich in der
Gruppe der Mi-Patienten, die langste mit Uber 3h in der PO-Gruppe. Auch in der
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statistischen Auswertung zeigt sich ein eindeutig signifikanter Zusammenhang von
OP-Dauer und Operationstechnik (Korrelation nach Pearson: p = 0,006).

300+

25 § 200 e
> 2
= g
o
100
a-
0 1 000
Plattenostelos\rnthese Minimall-in\rasi\r Plathenostelosynthse Minimal-invashe
Operationstechnik Operationstechnik
Abb.26: Darstellung der Verteilung des Abb.27: Verteilung der OP-Dauer (in
Zeitraums von Unfalltag bis OP (in Tagen) Stunden) bezogen auf die jeweilige
innerhalb der jeweiligen Gruppe (Boxplot) Behandlungsgruppe (Boxplot)

3.2.3 Postoperative Komplikationen

Bei den Patienten, die mit einer Plattenosteosynthese versorgt wurden, traten
haufiger Komplikationen auf als bei den Patienten mit minimal-invasiver Operation
(39% gegeniuber 24%). Betrachtet man die unterschiedlichen Komplikationsarten
entsprechend Tab.7, so stehen bei der minimal-invasiven Technik eher
Materialprobleme im Vordergrund (14%), bei der Plattenosteosythese uberwiegen
die Wundheilungsstérungen (zusammen 27%). In beiden Gruppen kam es zu jeweils
einer systemischen Komplikation, postoperative Kompartmentsyndrome und

M.Sudeck sind nur in der Gruppe der Plattenosteosynthesepatienten zu finden.
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PLATTENOSTEOSYNTHESE MINIMAL-INVASIV
Anzahl Prozent (%) Anzahl Prozent (%)
Patienten gesamt 51 21
Patienten mit Komplikationen 20 39,2 238
[ Materialprobleme | 3 | 59 | 3 | 143
Kampartment (post-OP) 2 39 0]
Wundheilungsstdrung
leicht (Gradl) 8 15,7 1 4.8
mittel{Gradll) 2 3,9 1 4,8
schwer(Gradlll) 4 7,8 1 4.8
system. Komplikationen 1 2,0 1 4.8
M.Sudeck 1 20 0 0

Tab.7: Ubersicht tiber die Art und Anzahl der Komplikationen und deren Anteil an der Gesamtzahl der

Patienten

Materialproblermne: Spickdrahtwanderung, Plattenbruch, Schraubenbruch
leichte Wundheilungsstérung: verlangerte Wundsekretion, Spannungsblasen, leichte Wundrandnekrose
mittlere Wundhelungsstérung: Wundnekrosen, verzogerte Heilungsdauer, leichte Infektion, Spiilung
schwere Wundheilungsstérung: starke Infeldion (MRSA), Debridement, Vakuumversiegelung, starke
Nekrose, Hauttransplantation, Ulkus, stark verzéigerte Heilung

sysfemische Komplikationen: Lungenembolie, Aspirationspneumonie, akutes Abdomen, hdmorrhagischer

Schock

3.2.4 Folge-Operationen

In beiden Gruppen, sowohl der Plattenosteosynthese-Gruppe als auch der minimal-
invasiven, wurde bei annahernd gleich vielen Patienten eine Folge-Operation
durchgeflihrt (55% der Patienten bzw. 57%, siehe Tab.8). Bei den minimal-invasiv
behandelten Patienten entfallt der GrofR3teil dabei auf Materialentfernungen (87%).

Bei den Plattenosteosynthese-Patienten liegt der Anteil der Materialentfernungen bei

68%, der

Prozentsatz der

anderen Folge-Operationen (Wunddebridements,

Athrolysen, Arthrodesen) ist in dieser Gruppe hoher als in der MI-Gruppe.
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PLATTENOSTEOSYNTHESE MINIMAL-INVASIV
Anzahl Prozent (%) Anzahl Prozent (%)
Patienten gesamt 51 21
Patienten mit Folge-OPs 28 54,9 13 571
Folge-OPs gesamt 34 15
davon Materialentfernung 23 67,6 13 86,7
Abtragung/Arthrolyse 6 17,6 0] 0]
Wunddebridement/
Spalthaut » 8.8 L 6.4

Tab.8: Ubersicht iiber die Art und Anzahl der Folge-Operationen innerhalb der jeweiligen Gruppe und deren
Anteil an der Gesamtzahl der Operationen

3.2.5 Radiologisches Repositionsergebnis

Bei der radiologischen Auswertung wurden zur Beurteilung des Repositionserfolges
folgende Parameter herangezogen:

- verbleibende postoperative Stufe im Subtalargelenk

- Aufrichtung des Bohler-Winkels

- Veranderung des Gisanne-Winkels

- Veranderung von Calcaneushdhe, -lange, -breite

Zur Beurteilung einer verbleibenden Gelenkstufe im Subtalargelenk wurden die
vorhandenen postoperativen konventionellen Rontgenaufnahmen (inklusive Broden-
Aufnahmen) verwendet. Insgesamt war eine Auswertung von N = 54 Frakturen (PO:
N =41, MIl: N = 13) moéglich. Das Ausmal} der Stufenbildung wurde in vier Gruppen
unterteilt (siehe Abb.28). Keine Stufe im Subtalargelenk war bei 62% der MI-
Patienten bzw. 44% der PO-Patienten vorhanden. Eine erhebliche Stufenbildung
weisen deutlich mehr Plattenosteosynthesepatienten als MI-Patienten auf (17%
gegenuber 8%). Statistisch ergibt sich keine Signifikanz bezilglich des
Zusammenhangs von Operationstechnik und verbleibender Stufe (Korrelation nach
Pearson: p=0,245).
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Abb.28: prozentualer Anteil des Ausmalies der verbleibenden Stufe im Subtalargelenk bezogen auf die
jeweilige Behandlungsgruppe

Zur Beurteilung der Aufrichtung der Winkel und Veranderung von Hohe, Breite und
Lange des Calcaneus wurden die  postoperativen  konventionellen
Rontgenaufnahmen mit den praoperativen Bildern verglichen.

Eine Auswertung bezlglich des Bohlerwinkels war bei N=38 Frakturen (PO:27;
MI:11) moglich. Eine durchschnittliche Aufrichtung des Bohlerwinkels war bei beiden
Operationstechniken zu verzeichnen. Bei den Plattenosteosynthese-Patienten
gelang dies im Durchschnitt um 9% bei den minimal- invasiv versorgten Patienten lag
der Mittelwert bei 1°(vgl. Abb.29).

Eine durchschnittliche Verkleinerung des Gisanne-Winkels wurde ebenfalls in
beiden Gruppen erreicht. Sie lag bei den PO-Patienten (N=27) im Mittel bei 8¢ bei
den Mi-Patienten (N=11) bei 4°(vgl. Abb.29).

Eine Auswertung von Calcaneushdhe und —ldnge war bei N=41 Frakturen (PO:29;
MI:12) moglich. In der Gruppe der Patienten mit offener Reposition gelang eine
Aufrichtung der Calcaneushdhe und —lange jeweils im Schnitt um 3mm. In der MI-

Gruppe kam es im Durchschnitt zu keiner Verbesserung (vgl. Abb.30).
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Eine Verringerung der Calcaneus-Breite war bei beiden Operationstechniken zu
verzeichnen. In der Gruppe der Plattenosteosynthesepatienten (N=15) lag diese bei
durchschnittlich 5mm, bei den minimal-invasiv behandelten Patienten bei annahernd
Null (vgl. Abb.30).

(Die Tabellen mit den genauen Mittelwerten, sowie Minimum, Maximum und
Standartabweichung finden sich in der Anlage 6.1, Tab.20 und 21)

Bei der statistischen Auswertung lasst sich eine Signifikanz bezlglich des
Zusammenhangs von  Operationstechnik und Aufrichtung des Bo6hler-Winkels
feststellen (Korrelation nach Pearson: p=0,014), bei den anderen radiologischen
Parametern zeigt sich kein signifikanter Zusammenhang (Korrelation nach Pearson:
p=0,078 bis 0,446).

30+

20—

}
7

Béhler {Grad®

Gisanne {Grad®)

a = o b 1

T T T T
Flattenoste csynthes e Minimakirmrasiv Flattenosteosynthies e tofinirm akirrasie

Operationstechnik Op erationstechnik

Abb.29:

a Darstellung der Aufrichtung des Béhler-Winkels (in Grad®) gemessen im Vergleich zum préoperativen

Réntgenbild (negative VWerte beschreiben eine weitere Abflachung im Vergleich zum préoperativen
Status)

b Darstellung der Verkleinerung des Gisanne-Winkels (in Grad") gemessen im Vergleich zum
préaoperativen Réntgenbild (negative Werte beschreiben die Verschmalerung im Vergleich zum
préoperativen Status)
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Abb.30:

05+ T a Darstellung der Aufrichtung der Calcaneushdhe (in cm) im
c

Vergleich zu den praoperativen Aufnahmen {(negative Werte
entsprechen einer zusétzlichen Abflachung postoperativ)

Breite (¢
=3
h
1

Vergleich zu den préoperativen Aufnahmen {(negative Werte
entsprechen einer zusétzlichen Verkiirzung postoperativ)

i b Darstellung der Vergréfierung der Calcaneuslénge (in cm) im

¢ Darstellung der Verschmalerung der Calcaneusbreite (in cm)
im Vergleich zu den préoperativen Aufnahmen {positive Werte
entsprechen einer zusatzlichen Verbreiterung postoperativ)

T T
Platt vostecyathess Hh makhuas b
Operationstechnik

3.3 Ergebnisse der prospektiven Patientenuntersuchung

In diesem Abschnitt wird untersucht, inwiefern die Lebensqualitat der Patienten und
die Funktionalitat des FulRes nach dem Trauma noch beeintrachtigt sind. Dabei
werden sowohl die objektiven Daten (AOFAS-Score, zuséatzliche Parameter) als auch
die subjektive Einschatzung der Patienten (SF-36) und apparative Messungen
(Pedographien) mit einbezogen.

3.3.1 AOFAS Ankle-Hindfoot Scale
Eine objektive Beurteilung der bleibenden Beeintrachtigung bzw. erreichten
Funktionalitat anhand der Auswertung der AOFAS Ankle-Hindfoot Scale war bei

insgesamt N = 44 Patienten mdglich. Davon waren N = 12 minimal-invasiv, N = 32

mit einer Plattenosteosynthese behandelt worden.
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3.3.1.1 AOFAS Scaore
Von den zu erreichenden 100 Punkten lag der Mittelwert bei den MI-Patienten bei
70,3 £14,77, bei den PO-Patienten bei 69,4 +15,51. Betrachtet man die einzelnen

Teilbereiche des Scores (Schmerzen, Funktionalitdt und Ful3form), so lassen sich
keine relevanten Unterschiede feststellen (vgl. Abb. 31). Die exakte Angabe aller
Mittelwerte der einzelnen Unterpunkte mit Standartabweichung finden sich in der
Anlage 6.1 (Tab.22 und 23). Statistisch ergibt sich keine Signifikanz sowohl
beziglich des Gesamtpunktwerts als auch innerhalb der einzelnen Unterpunkte
(Student’s t-Test: ausfuhrliche Tabelle siehe Anlage 6.1, Tab.24).

69,4
70,3

Gesamt

|

24,4
25,8

Funkti 509
unktion 37.4

Form

Schmerzen

|

o - ]
N
7

(2]

20 40 60 80 100

mittlere Punktwerte

‘ @ minimal-invasiv @ Plattenosteosynthese

Abb.31: Darstellung der Mittelwerte der AOFAS Scale gesamt und ihre Aufspaltung in die einzelnen
Teilbereiche, bezogen auf die jeweilige Operationstechnik

3.3.1.2 Auswertung nach Thordason

Die erzielten Punktwerte wurden zudem in Anlehnung an Thordason in sehr gute,
gute, mittelgute und schlechte Ergebnisse eingeteilt. Tab.9 gibt die Einteilung im
Einzelnen wieder. Die graphische Darstellung der prozentualen Verteilung findet sich
in Abb.32.
Statistische Unterschiede zwischen den Gruppen ergeben sich nicht (Mann-Whitney
U-Test: p=0,804).
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PLATTENOSTEOSYNTHESE MINIMAL-INVASIV
Bewertungs- AQOFAS- o o
Eensich Puridwetie Anzahl Prozent (%) Anzahl | Prozent (%)
32 100,0 12 100,0
sehr gut 100-90 1 3.1 2 16,7
gut 89-80 10 31,3 3 25,0
mittel 79-70 4 12,5 0 0,0
schlecht =69 17 531 7 58,3

Tab.9: Auswertung nach Thordason: Verteilung der AOFAS-Punktwerte und Anzahl bzw. Anteil der
beiden Patientengruppen am jeweiligen Bewertungsbereich

70
58,3
53,1
50 - '
*5' 31,3
N 301 25.0
o
16,7
12,5
10
3.1
0,0
sehr gut gut mittel schlecht
-10
o Plattenosteosynthese @ minimal-invasiv

Abb.32: Auswertung nach Thordason: Anteil der beiden Patientengruppen am jeweiligen
Bewenrtungsbereich (in Prozent)

3.3.2 zusatzliche Parameter

Im Rahmen der Nachuntersuchung wurden zusatzlich zur Datenerhebung fir die

AOFAS Scale noch weitere Parameter zur Beurteilung des Outcome der Patienten
herangezogen.
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Diese bezogen sich zum einen auf postoperative Folgen (Narbenverhaltnisse,
Sensibilitat und Schwellneigung), zum anderen auf Form (Schuheinschrankungen,
Kraft
Arbeitsfahigkeit und Schmerzmittelbedarf.

Fersenbreite), (Wadenumfang, Einbeinzehenstand),  wiedererlangte

3.3.2.1 postoperative Folgen

Etwa die Halfte der Patienten aus beiden Behandlungsgruppen wiesen keine
Schwellneigung auf. Eine ausgepragte Schwellneigung zeigte sich bei 3% der PO-
Patienten und 8% der MI-Patienten. Ebenso fanden sich bei beiden Gruppen fast
ausschliel3lich reizlose Narbenverhaltnisse (PO: 88%; MI: 92%). Eine starkere
Sensibilitatsstérung wiesen 25% der MI-Patienten auf (PO:19%).

Hinsichtlich aller drei untersuchten Parameter (Narbenverhaltnisse, Sensibiliat,

Schwellneigung) lassen sich kaum Unterschiede zwischen den beiden
Patientengruppen erkennen (genaue Prozentzahlen siehe Tab.10-12).
Statistisch  Uberprift wurden der Grad der Schwellneigung und die

Sensibilitatsstérung. In beiden Fallen waren die Ergebnisse nicht signifikant (Mann-

Whitney U-Test: Schwellneigung: p=0,831; Sensibilitat: p=0,554).
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PLATTENOSTEOSYN- Tab.10: Art der Schwell-
THESE MINIMAL-INVASIV neigung und deren Anteil
in der jeweiligen
Anzahl | Prozent(%) | Anzahl | Prozent(%) Patientengruppe
Gesamt 32 12
keine Schwellung 15 46,9 6 50,0
mild 10 31,3 4 33,3
malig 6 18,8 1 8,3
ausgepragt 1 3.1 1 8,3
PLATTENOSTEOSYN- Tab.11: Art der Narbenver-
THESE MINIMAL-INVASIV héltnisse und deren Anteil
in der jeweiligen Patienten-
Anzahl Prozent(%) Anzahl | Prozent(%) gruppe
Gesamt 32 12
reizlos 28 87,5 11 91,7
Einziehung 3 9,4 1 8,3
wetterflhlig 3 94 0 0
gerotet 2 6,3 1 8,3
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PLATTE_PF?ESSTEEOSYN_ MINIMAL-INVASIV
Anzahl Prozent (%) Anzahl Prozent (%)
Gesamt 32 12
keine Storung 16 50,0 5 417
Taubheit tiber Narbe 6 18,8 2 16,7
Taubheit lateraler Fuirand 4 12,5 2 16,7
starkere Sensibilitatsstorung 6 18,8 3 250

Tab.12: Art de Sensibilitatsstdrungen und deren Anteil in der jeweiligen Patientengruppe

3.3.2.2 Form

Zur Beurteilung der Ful3form wurde sowohl der Unterschied in der Fersenbreite
zwischen betroffener und nicht betroffener Seite gemessen, als auch nach
Veréanderungen im Bereich der Schuhe gefragt.

Die Fersenbreite des verletzten Fulles unterscheidet sich dabei in beiden
untersuchten Gruppen nicht auffallend vom gesunden Ful3. Bei beiden Gruppen sind
die Fersenbreiten Uberwiegend seitengleich (64% PO, 70% MI). Ein Unterschied >
2cm findet sich nur ein einziges Mal in der Gruppe der minimal-invasiv behandelten
Patienten (vgl. Tab.13).

Bei den Patienten mit minimal-invasiver Behandlung tragen die Halfte wieder
dieselben Schuhe wie vor dem Unfall; bei den PO-Patienten sind es 34%. Hier
bendtigt der Groliteil eine Einlagenversorgung (38%). Orthopéadisches Schuhwerk
missen bei den MI-Patienten insgesamt 3 (25%), bei den PO-Patienten 6 (19%)
Personen tragen (vgl. Tab 14).

Statistische Unterschiede zwischen den Gruppen ergeben sich bei beiden
Parametern nicht (Fersenbreite: Mann-Whitney U-Test: p=0,816; Schuheinschran-

kungen: Korrelation nach Pearson: p=0,706).
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PLATTENOSTEO- Tah.13: Unterschiede in der
SYNTHESE MINIMAL-INVASIV Fersenbreite zwischen
operiertem und gesundem
Anzahl Prozent (%) | Anzahl | Prozent (%) Fuf (Differenz = opetiert—
gesund, z.B. +1cm bedeutet,
Gesamt 25 10 der verletzte Ful ist um 1cm
seitengleich 16 64,0 7 70,0 b“?'ter_fﬂs der gesunde);
beidseits betroffene
+1cm 36,0 2 20,0 Patienten wurden nicht in die
E i 0,0 1 10,0 Auswertung aufgenommen
>2cm 0,0 0 0,0
PLATTENOSTEO- Tab.14: At der
SYNTHESE MINIMAL-INVASIV e —
kungen und deren
Anzahl Prozent (%) | Anzahl | Prozent (%) Anteil in der
Gesamt 32 100, 1 12 100.0 Jewelligon, Femeqten-
- - : : gruppe
gleiche Schuhe wie 1 34.4 6 50,0
vor Unfall
Anderung der
Schuhgrifie 4 g . i
Einlagenversorgung 12 37,5 3 25,0
orthopadische
Schuhe 8 18,8 3 25,0
3.3.2.3 Kraft

Um den Verlust der Muskelkraft im verletzten Ful® beurteilen zu kénnen, wurden

sowohl die Dauer des Einbeinzehenstands als auch der Unterschied im
Wadenumfang zwischen betroffenem und gesundem Ful3 als Mal3 fur den
Muskulaturverlust bestimmit.

Der Einbeinzehenstand konnte in beiden Gruppen von jeweils einer Person sicher
und ohne Seitedifferenz durchgefihrt werden. Bei einem Groldteil gelang er
angedeutet bzw. war Uberhaupt nicht mdglich (PO: 59%, MI: 58%). Bei den MI-
Patienten war er dabei prozentual haufiger nicht méglich als bei den PO-Patienten
(vgl. Tab.15).

Eine Abnahme des Wadenumfangs am betroffenen Ful3 im Sinne einer
Verminderung der Muskelmasse war bei dem Grol3teil der Patienten vorhanden. Bei
beiden Gruppen entfiel dabei der groéfite Anteil auf eine Umfangsabnahme von 1cm
(PO: 44%, MI: 40%), mehr als 2cm Verlust hatten bei den PO-Patienten 2, bei den
MI-Patienten 1 Person (vgl. Tab.16).

Die statistische Auswertung zeigt keine Signifikanz beziglich dieser Parameter
(Mann-Whitney U-Test: Einbeinzehenstand: p=0,781; Wadenumfang: p=0,786).
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PLATTENOSTEO- Tab.15: Dauer des
SYNTHESE MINIMAL-INVASIV Einbeinzehen-
stands und dessen
Anzahl | Prozent(%) | Anzahl | Prozent(%) | Anteilin der
Gesamt 32 12 Jewsiligen
Patientengruppe
keine _Seltensilffere_nz 1 3.1 1 83
und sicher fir 1 min.
unsicher fur 10 sec. 12 37,5 4 33,3
angedeutet 10 31,3 2 16,7
nicht maglich 9 281 5 41,7
PLATTENOSTEO- _ Tab.16: Unterschiede im
SYNTHESE MINIMAL-INVASIV Wadenumfang zwischen
betroffenem und gesundem Fuf
Anzahl | Prozent (%) | Anzahl | Prozent (%) | (Differenz = betroffen — gesund;
2.B. —1cm entspricht einer
Gesamt 25 10 Abnahme des Umfangs am
seitengleich 9 36,0 3 30,0 betroffen Fufz um 1em
gegeniiber dem gesunden);
-1 ¢m 11 44,0 4 40,0 beidseits betroffene Patienten
wurden nicht in die Auswertung
2 cm 3 12,0 2 20,0 mit aufgenommen; die Messung
=2 em 3 8.0 1 10,0 erfolgte jeweils 15¢cm unterhalb
des Kniegelenks

3.3.2.4 Arbeitsfahigkeit

Die Patienten, die vor ihrem Unfall nicht berufstétig waren, wurden in der Auswertung

nicht bericksichtigt, so dass in der Gruppe der PO-Patienten N = 25, in der MI-
Gruppe N = 10 Patienten tbrig blieben.

In beiden Gruppen sind mehr als 2/3 der Patienten wieder voll arbeitsfahig und an
ihren urspringlichen Arbeitsplatz zuriickgekehrt (PO: 68%, MI: 70%) (vgl. Abb. 33).
Arbeitsunfahig dagegen sind drei der MI-Patienten (30%) und finf der PO-Patienten
(20%). Einschrankungen der Arbeitsfahigkeit (Teilzeit, Umschulung) finden sich nur
bei Patienten, die eine Plattenosteosynthese erhalten haben.
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Abb.33: prozentualer Anteil der Arbeitsfahigkeit innerhalb der jeweiligen Patientengruppe (* beinhaltet:
Einschrankungen am alten Arbeitsplatz, Teilzeit, Umschulung)

3.3.2.5 Schmerzmittelbedarf

Insgesamt ist der Bedarf an Schmerzmitteln in beiden Gruppen eher gering, wenn

dann wird starker auf peripher wirksame Analgetika zurtickgegriffen (vgl. Tab.17). Bei
den PO-Patienten bendtigen 78% keine zentralen und 65% keine peripheren
Schmerzmittel. Bei den MI- Patienten verzichten 86% auf zentrale und 71% auf
periphere Analgetika. Wenn Schmerzmittel eingenommen werden, ist der Bedarf
zum Grofdteil nur gelegentlich. Der Anteil der Patienten, die regelmaRig
Schmerzmittel einnehmen missen liegt bei PO- Patienten bei 6% (zentral) bzw. 14%

(peripher), bei MI-Patienten sind es 5% (zentral) bzw. 0% (peripher).
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zentral wirksame Schmerzmittel peripher wirksame Schmerzmittel

Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent
PO (%) MI (%) PO (%) Ml (%)

Gesamt 51 21 51 21

kein Bedarf 40 78,4 18 85,7 33 64,7 15 71,4
gelegentlich 8 15,7 2 9,5 11 21,6 6 28,6
1mal pro Tag 2 39 1 4.8 6 11,8 0 0,0
megg?f:ﬁ 1 2.0 0 0.0 1 2.0 0 0.0

Tab.17: Ubersicht tiber die Haufigkeit des Schmerzmittelbedarfs in den jeweiligen Patientengruppen,
zusitzliche Aufteilung in zentral und peripher wirksame Analgetika

Betrachtet man nun den Schmerzmittelbedarf unabhangig von der Wirksamkeit
(zentral/peripher) und Haufigkeit der Einnahme, so stellt sich die Verteilung beztglich

der jeweiligen Operationstechnik folgendermaRRen dar (vgl. Abb.34):

100 -
80 A
= B0 -
c
fa4]
]
2
o 40
60.8 66.7
20
0 ;
Plattenosteosynthese minimal-invasiv
@ kein Schmerzmittelbedarf m Schmerzmittelbedarf

Abb.34: Darstellung des Schmerzmittelbedarfs (in Prozent) innerhalb der jeweiligen Gruppe
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Somit haben ungefahr 2/3 der Patienten in beiden Gruppen gar keinen Bedarf an
Schmerzmitteln (PO: 61%, MI: 67%). In der Gruppe der mit einer
Plattenosteosynthese versorgten Patienten ist der Schmerzmittelgebrauch
prozentual etwas hoher als in der MI-Gruppe (39% zu 33%). Statistisch lasst sich
kein signifikanter Unterschied hinsichtlich des Schmerzmittelbedarfs in den beiden
Gruppen feststellen (Chi-Quadrat-Test: p=0,34).

3.3.3 SF-36-Fragebogen

Die Auswertung des SF-36-Fragebogens zur subjektiven Einschatzung der
Lebensqualitat konnte bei insgesamt N = 72 Patienten durchgefuhrt werden. Auf die
jeweiligen Operationstechniken verteilt ergibt sich ein Verhéltnis von PO:MI = 51:21.
Betrachtet man nun die Verteilung der erreichten mittleren Punktwerte in den
einzelnen Untergruppen des SF-36 (siehe ADbDb.35), so lasst sich keine grof3e
Abweichung zwischen den beiden Operationstechniken erkennen (ausfthrliche
deskriptive Statistik in Anlage 6.1, Tab.25). Insgesamt liegen die Werte der
Patienten, die minimal-invasiv operiert wurden, in jedem Bereich des Fragebogens
leicht Uber den PO-Patienten. Lediglich im Bereich KORO (Korperliche
Rollenfunktion) und VITA (Vitalitat) weichen die Werte starker voneinander ab (6,8
bzw. 7,8 Punkte). Hinsichtlich der statistischen Auswertung ergeben sich keine

signifikanten Unterschiede (Student's t-Test, vgl. Tab.17).

KOFU | KORO | SCHM | AGES VITA SOFU | EMRO | PSYC

p-Werte 0,802 0,567 0,799 0,547 0,114 0,48 0,704 0,852

Tab.18: p-\Werle der statistischen Auswertung von OP-Verfahren und der jeweiligen Untergruppe innerhalb
des SF-36-Fragebogens (Student's t-Test)

Vergleicht man die Werte des Patientenkollektivs mit denen der deutschen
Normstichprobe (Tabelle der verwendeten Daten in Anlage 6.1, Tab.25), kann man
lediglich in den Untergruppen, die korperliche Einschrdnkung und Schmerzen
abfragen (KOFU, KORO, SCHM), eine deutliche Abweichung von der Norm
erkennen. Der grofdte Unterschied besteht im Bereich Schmerz; hier weichen die
mittleren Punktwerte um 23,1 (MI) bzw. 24,7 (PO) von der Norm ab.
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Abb.35: SF-36: erzielte Punktwerte innerhalb der jeweiligen Untergruppen des Fragebogens, unterteilt nach
Operationstechnik; im Vergleich dazu die Werte der deutschen Normstichprobe {(N=2886) (rot); Pfeil: grofite
Abweichung von der Normstichprobe im Bereich Schmerz

Die beiden Patientengruppen werden nun einzeln betrachtet und die Ergebnisse des
SF-36 nach Altersverteilung, Unfallszeitpunkt und Schweregrad der Verletzung
unterteilt.

Bezlglich der Altersverteilung féllt auf, dass in der Gruppe der minimal-invasiv
behandelten Patienten die mittleren Punktwerte innerhalb der einzelnen
Untergruppen (bis 39 Jahre, 40-59 Jahre, Uber 60 Jahre) nicht stark voneinander
abweichen (vgl. Abb.36). Im Bereich KOFU (korperliche Funktionsfahigkeit), SCHM
(Schmerz) und SOFU (soziale Funktionsfahigkeit) liegen die Punktwerte der unter
39-Jahrigen erkennbar oberhalb der anderen beiden Gruppen. Im Bereich KORO
(korperliche Rollenfunktion), VITA (Vitalitat) und PSYCH (seelische Funktions-
fahigkeit) liegen dagegen die mittleren Punktwerte der Gruppe der tber 60-Jahrigen
oberhalb der beiden anderen Gruppen. Eine statistische Signifikanz lasst sich in allen
Untergruppen nicht nachweisen (Korrelation nach Pearson; komplette Statistik in
Anlage 6.1, Tab.26). In der Gruppe der Plattenosteosynthese-Patienten liegen die
Punktwerte der unter 39-Jahrigen in fast allen Bereichen oberhalb der anderen
Gruppen (auf3er im Bereich SOFU). Dabei ist der Unterschied zu der Gruppe der 40-
59-Jahrigen meist hoher als der zu den tber 60-Jahrigen. Im Bereich SOFU, EMRO
und PSYCH sind die Werte der unter 39-Jahrigen fast identisch mit denen der Uber
60-Jahrigen, die Kurve der Gruppe der 40-59-Jahrigen liegt deutlich unterhalb (vgl.
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Abb.37). Signifikante Unterschiede lassen sich in den Bereichen KOFU, KORO und
AGES verzeichnen (Korrelation nach Pearson, siehe Anlage 6.1, Tab.26).
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Abb.36: SF-36: Aufteilung der minimal-invasiv behandelten Patienten nach Alter (in Jahren); Darstellung
der erzielten mittleren Punktwerte in den jeweiligen Untergruppen des SF-36
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Abb.37: SF-36: Aufteilung der Plaffenostecsynthese-Patienten nach Alter (in Jahren); Darstellung der
erzielten mittleren Punktwente in den jeweiligen Untergruppen des SF-36 (* statistisch signifikanter
Unterschied)
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Betrachtet man die beiden Gruppen bezuglich des Zeitraums zum Unfallgeschehen,
so lasst sich bei den minimal-invasiv behandelten Patienten der Trend erkennen,
dass die Ergebnisse umso besser ausfallen, je langer das Ereignis zurtckliegt (vgl.
Abb.38). Nur im Bereich VITA und PSYCH fallen die Ergebnisse nach mehr als 6
Jahren schlechter aus als zu friiheren Zeitpunkten. Im Bereich KORO und EMRO
zeigt sich der Unterschied am deutlichsten: der mittlere Punktwert im Bereich KORO
liegt bei einem Unfallzeitpunkt <2Jahre bei 70,8 Punkten, bei einem Zeitpunkt >6
Jahre bei 100 Punkten (Differenz= 29,2). Im Bereich EMRO zeigt sich bei diesen
Zeitabstanden eine Differenz von 27,8 Punkten.

Bei den Patienten, die eine Plattenosteosynthese erhalten haben, wird in fast allen
Bereichen der hochste Punktwert nach 2-4 Jahren erreicht (Ausnahme: KOFU). Im
weiteren Verlauf sinkt der mittlere Punktwert in allen Gruppen ab und bleibt
anndhernd konstant (vgl. Abb.39). Eine statistische Signifikanz bezuglich
Unfallzeitpunkt und erzieltem Punktwert zeigt sich in beiden Behandlungsgruppen

nicht (Korrelation nach Pearson; siehe Anlage 6.1, Tab.27).
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Abb. 38: SF.36: zeitlicher Verlauf (cAchse) der mittleren Punktwerte innerhalb jeder Untergruppe des
SF-36 bei den minimal-invasiv behandelten Patienten
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Abb.39: SF:36: zeitlicher Verlauf (-Achse) der mittleren Punktwerte innerhalb jeder Untergruppe des
SF-36 bei den Plaftenosteosynthese-Patienten

Unterteilt man die einzelnen Patientengruppen hinsichtlich des Schweregrades ihrer
Verletzungen (Einteilung siehe 3.1.4, Tab.6), so lassen sich vor allem bei den Mi-
Patienten Unterschiede hinsichtlich der Lebensqualitat erkennen (vgl. Abb.40):

Die Punktwerte der Polytrauma-Patienten liegen in allen Bereichen deutlich unter
denen der anderen Schweregrad-Gruppen. Im Bereich KORO und EMRO differieren
sie maximal mit einem Unterschied von 100 Punkten (einfache Ful3verletzung,
zusatzlich beeintrachtigende Verletzung) zu 0 Punkten (Polytrauma). Die Kurven
aller anderen Gruppen weisen in den meisten Bereichen nur geringe Unterschiede in
den Punktwerten auf (z.B. AGES, VITA, SOFU, EMRO). Die statistische Auswertung
zeigt einen signifikanten Unterschied im Bereich KORO (Korrelation nach Pearson:
p=0,042; tbrige Werte siehe Anlagen 6.1, Tab.28).

Bei den Plattenosteosynthese-Patienten lassen sich diese deutlichen Unterschiede
nicht erkennen (vgl. Abb.41). Alle funf Kurven unterscheiden sich in ihren
Punktwerten nur gering, die Polytrauma Patienten liegen eher im mittleren Bereich.
Die starksten Abweichungen finden sich in den Untergruppen KORO und EMRO
(statistische Auswertung siehe Anlagen 6.1, Tab.28).
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Abb.40: SF-36: Aufteilung der minmimal-invasiv behandelten Patienten nach Schweregrad der
Verletzung; Darstellung der jeweils erzielten Punktwerte in den Untergruppen des SF-36 (* 2-seitig
signifikanter Unterschied)
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Abb.41: SF-36: Aufteilung der FPlaftenosteosynthese-Patienten nach Schweregrad der Verletzung;
Darstellung der jeweils erzielten Punktwerte in den Untergruppen des SF-36
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3.3.4 Pedographien

Im Rahmen der Nachuntersuchung wurde bei 20 Patienten das Gangbild mit einer
Pedographie erfasst. Ein Vergleich erfolgte jeweils zum gesunden Ful3. Es wurde die
Abweichung der Gaitline, der Contact time und der Gesamtbelastung des betroffenen
zum gesunden Ful3 bestimmt.

Der Grad der Abweichung wurde dann in jeweils vier Gruppen (kaum, geringfugig,
mittel, stark) unterteilt und mit Punkten von 4 (kaum) bis 1 (stark) bewertet
(ausfihrliche Tabellen in Anlage 6.1, Tab.29-31). Aus der Summe der einzelnen
Punktwerte wurde dann ein Score ermittelt und in vier Punktbereiche gegliedert
(siehe Abb.42):
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Prozent
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18 4 15

12-11 Punkte 10-9 Punkte 8-7 Punkte <7 Punkte

m Plattenosteosynthese m minimalinvasiv

Abb.42: Einteilung der einzelnen Scorewerte in Untergruppen und deren prozentualer Anteil innerhalb
der jeweiligen Patientengruppe

Von den insgesamt 20 Patienten (PO: N =13, MI: N = 7) lag keiner im Bereich <7
Punkte, bei zwei PO-Patienten (15%) war die Abweichung zum unverletzten Ful3
relativ grol3 (8-7 Punkte). Der gréf3te Anteil bei den mit einer Plattenosteosynthese
behandelten Patienten (46%) liegt im Bereich von 12-11 Punkten, was fur eine sehr
kleine Abweichung von der gesunden Seite spricht. Bei den MI-Patienten entfallt der
Grol3teil auf den Bereich 10-9 Punkte (57%). Statistisch ergeben sich keine
Unterschiede beziglich der Abweichung im Gangbild in den beiden

Patientengruppen (Korrelation nach Pearson: p=0,0712).
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4 DISKUSSION

Ziel dieser Arbeit war die Validierung eines Algorithmus zur Behandlung von
Fersenbeinfrakturen, bezogen auf Entscheidungskriterien, Repositionsergebnis und
Outcome der Patienten.

Bei der Betrachtung der Kiriterien, die fir die Entscheidung zu einer der
Behandlungsweisen (Plattenosteosynthese oder minimal-invasive Behandlung)
herangezogen werden konnen, zeigten sich bezuglich der Altersstruktur keine
relevanten Unterschiede in den beiden Gruppen. Das durchschnittliche Alter in
beiden Gruppen mit 44,4 Jahren (18 bis 68) bei den PO-Patienten und 43,6 Jahren
(10 bis 71) bei den Mi-Patienten ist vergleichbar mit den Angaben in der Literatur
(PO: 37-44 Jahre [26,64,66]; MI: 38-44,3 Jahre [20,54,56]), was dafir spricht, dass
die Entscheidung zu einer der Behandlungsweisen unabhdngig vom Alter des
Patienten getroffen werden sollte. Der hohere Anteil von minimal-invasiv behandelten
Patienten in der Gruppe der tUber 60-Jahrigen ist dadurch zu erklaren, dass der Anteil
der Patienten mit Begleiterkrankung mit dem Alter steigt und diese haufig eine
Kontraindikation fir die offenen Operationstechnik darstellen.

Patienten mit systemischen Begleiterkrankungen finden sich signifikant haufiger
unter den minimal-invasiv behandelten Patienten als unter den Patienten mit offenen
Operationsverfahren. Auch in der Literatur tendieren Autoren dazu, bei Patienten mit
relevanten Begleiterkrankungen auf eine offene Operation zu verzichten, um die
Gefahr des Auftretens von Wundheilungsstérungen aufgrund neurovaskulérer
Insuffizienz (Diabetes mellitus, pAVK) zu vermindern [34,43,62].

Neben dem Vorhandensein von Begleiterkrankungen stellt auch der Schweregrad
einer Verletzung ein wichtiges Entscheidungskriterium im Verlauf des
Behandlungsalgorithmus dar. Im Rahmen der Studie wurden fur das Abschatzen der
Schwere der Verletzung zum einen der Unfallhergang und die Anzahl von
Begleitverletzungen ausgewertet, zum anderen die Frakturen anhand ihrer
praoperativen Réntgenbilder entsprechend einigen géngigen Klassifikationssystemen
eingeteilt.

Hinsichtlich des Unfallmechanismus zeigt sich die Tendenz, dass Patienten mit
leichteren Unfallen (Fallen aus weniger als 2m Hohe) und somit vermutlich weniger
schwerwiegenden Frakturen starker in der MI-Gruppe vertreten sind als in der PO-

Gruppe. Dort wiederum ist der Anteil der Patienten mit schweren Begleitverletzungen
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des FulRes (mehrere Frakturen am selben Ful3) hoher als bei den minimal-invasiv
behandelten Patienten. Somit zeigt sich, dass Patienten mit schwerwiegenden
Verletzungen des FulRes eher mit einer offenen Reposition und
Plattenosteosynthese, einfachere Fulitraumen dagegen haufiger mit minimal-
invasiver Technik behandelt werden. Auch in der Literatur lasst sich diese Tendenz
erkennen [20,43,56]. Andererseits ist der Anteil der Polytraumapatienten in der Mi-
Gruppe grof3er ist als in der PO-Gruppe (9,5% zu 5,9%). Dies liegt wahrscheinlich
daran, dass bei so stark verletzten Patienten die Versorgung der lebensbedrohlichen
Verletzungen an erster Stelle steht und versucht wird, die gesamte Operationszeit
aufgrund der kritischen Situation mdglichst kurz zu halten. In diesen Féllen eignet
sich eine minimal-invasive Technik im Rahmen der Notfallversorgung besser [43].

Bei der Auswertung der Frakturen nach Essex-Lopresti zeigt sich in der Gruppe der
MI-Patienten ein signifikant hoherer Anteil an tongue-type-Frakturen (25%) als in der
Gruppe der PO-Patienten (4,5%). Bei tongue-type-Frakturen zieht sich die
Frakturlinie bis in die Tuberositas, die posteriore Facette allerdings ist meist nicht so
stark deformiert wie bei joint-depression-Frakturen, so dass eine zufrieden stellende
Reposition bei tongue-type-Frakturen auch durch perkutane Verfahren erreicht
werden kann [Tornetta, 56]. Dieses Einteilungsschema eignet sich jedoch nicht zur
Verwendung in einem Behandlungsalgorithmus, da die Begriffe relativ ungenau
definiert sind und eine genaue Beschreibung des Frakturschemas (Frakturlinien,
betroffene Gelenkflachen, Grad der Dislokation, etc.) nicht moglich ist.

Das Klassifikationssystem nach Sanders wird relativ haufig verwendet, um
Entscheidungen fiir das weitere Vorgehen bei Fersenbeinfrakturen zu treffen. Furey
et al. fand eine geringe Variabilitdt der Ergebnisse bei der Bewertung durch mehrere
Personen und schloss dadurch auf eine Konstanz und Uniformitat dieses
Klassifikationssystems [19]. Im Rahmen dieser Studie ist der Anteil an Sanders I-lI-
Frakturen (leichtere Frakturen mit max. 2 Fragmenten auf Hbhe der posterioren
Facette) bei den minimal-invasiv behandelten Patienten deutlich héher als in der PO-
Gruppe (33,3% zu 16%). Bei diesen Patienten Uberwiegen die komplizierteren Typ
[lI-Frakturen mit Beteiligung des Sustentaculums (IIAC und IlIBC) und die Typ IV-
Frakturen (mehr als 3 Fragmente) (48% zu 25%). Der Anteil an Typ IlIIAB-Frakturen
ist in beiden Gruppen anndhernd gleich hoch. Tornetta [56] erzielte gute bis
exzellente Ergebnisse bei der Behandlung von 22 Patienten mit Sanders Typ IIC-

Frakturen mit perkutaner Reposition und Fixierung mit Steinmann-Pins. Gavlik et al.
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[20] erweiterte die minimal-invasive Behandlung auf Sanders Typ IIA und B-
Frakturen durch intraoperative Arthroskopie und erzielte ebenfalls gute bis exzellente
Ergebnisse, vergleichbar mit denen von offen operierten Calcaneusfrakturen.
Frakturen bis Sanders Typ Il minimal-invasiv und Frakturen ab Sanders Typ Il mit
einer offenen Reposition und Fixierung durch Plattenosteosynthese zu versorgen
scheint zu guten Ergebnissen zu fuhren und die Unterteilung zeigt sich somit als
sinnvoll. Der Nachteil dieses Systems besteht jedoch in der Beschrankung auf
lediglich einen Bereich des gesamten Calcaneus (Beteiligung der posterioren Facette
auf Hohe des Sustentaculums) ohne Bericksichtigung des Frakturausmalles des
restlichen Knochens (mediale, anteriore Facette, Calcaneo-Cuboid-Gelenk,
Dislokation).

Zwipp et al. [67] entwickelte eine 12-Punkte-Frakturskala, bei der zusatzlich zur
Frakturbeschreibung das Ausmald des Weichteilschadens und zusétzliche Frakturen
miteinbezogen werden. Die beiden letzteren Kriterien seien entscheidend fur das
Outcome der Patienten und stellen somit einen prognostischen Wert dar. 2/3 der
minimal-invasiv behandelten Patienten erzielten einen Punktwert unter 5 Punkten,
was einer leichteren Fraktur &hnlich Sanders Typ I-1l entspricht. Signifikant geringer
ist dieser Anteil bei den PO-Patienten (36,7%). Andermahr et al. [2] verglich in einer
Studie das Sanders-Klassifikationssystem mit der Zwipp-Frakturskala und zeigte
dabei eine starkere Korrelation des Zwipp-Scores mit der Wahl des
Behandlungsschemas. Andererseits stellt dieser Score lediglich eine Punktesumme
dar und beschreibt nicht die genaue Lokalisation der Fraktur (Frakturlinien,
betroffene Gelenkflachen), was eventuell fiir die Wahl der Behandlungstechnik im
Rahmen eines Algorithmus entscheidend ist.

Mit der ICI-Klassifikation (integral classsification of injuries) hingegen kann fir jeden
einzelnen Knochen des Skeletts die genaue Lokalisation ebenso wie die Schwere
einer Fraktur prézise mit einem Code aus Buchstaben und Ziffern beschrieben
werden [63]. Der Anteil an Frakturen aus der Gruppe 1 (entspricht Frakturen bis
81.2-C1[...]) ist in der Gruppe der minimal-invasiv behandelten Patienten signifikant
hoher als bei den PO-Patienten. Andererseits finden sich bei den PO-Patienten
prozentual signifikant mehr Frakturen aus den Gruppen 3 und 4 (60,0% gegenuber
25%). Diesen Gruppen entsprechen die ICI-Kodierungen ab 81.2-C3J...], d.h. stark
dislozierte Frakturen, die mindestens drei Gelenkflachen betreffen. Die Verwendung

des ICI-Klassifikationssystems innerhalb eines Behandlungsalgorithmus scheint
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somit fur die Therapieentscheidung ein geeignetes Kriterium darzustellen, da eine
exakte Einteilung der jeweiligen Frakturen nach Ort und Schwere madglich ist. Ein
Nachteil ist jedoch darin zu sehen, dass es sich um ein relativ kompliziertes
Kodierungssystem handelt, das einiger Ubung und genauer Kenntnisse in der

Vorgehensweise bedarf.

Ein Vorgehen nach einem Behandlungsalgorithmus, bei dem die
Begleiterkrankungen der Patienten ebenso wie die Frakturschwere und -lokalisation
entsprechend der Einteilung nach ICI bericksichtigt werden, erscheint fur die
Behandlung von Fersenbeinfrakturen sinnvoll. Inwieweit entsprechend der
Versorgungsforschung dieser Algorithmus im Rahmen dieser Studie eingehalten

wurde zeigt sich in Abbildung 43:
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Abb.43: Darstellung der Einhaltung des Behandlungsalgorithmus (in Prozent) bezogen auf die jeweilige
Beobachtungsgrdfie

6,9% der Patienten wurden trotz des Bestehens einer Begleiterkrankung mit einer
offenen Reposition und darauf folgender Plattenosteosynthese versorgt. Bei einem
Grol3teil dieser Patienten lag allerdings eine schwerwiegende Fraktur des Calcaneus
vor, so dass man sich vermutlich trotz des Risikos ,Begleiterkrankung® fur eine
offene Reposition entschied, um ein ausreichend gutes Repositionsergebnis
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erreichen zu konnen. Lediglich eine Calcaneusfraktur (2,4%) wurde trotz der
Schwere der Verletzung (mehr als drei Gelenkfachen betroffen, starke Dislokation)
minimal-invasiv behandelt. Bei 28,6% der Calcaneusfrakturen wurde eine offene
Reposition mit Plattenosteosynthese durchgefiihrt, obwohl entsprechend des
Algorithmus eine minimal-invasive Behandlung mdglich gewesen wére. Die Grinde
fur die Abweichung vom Algorithmus liegen wahrscheinlich in der mangelnden
Erfahrung der versorgenden Chirurgen mit der minimal-invasiven Technik, so dass
das sichere Verfahren der Plattenosteosynthese gewahlt wurde, um ein gutes
Repositionsergebnis zu erzielen. Zudem wurde ein Teil dieser Operationen bereits zu
Beginn des Erfassungszeitraums dieser Studie (1996) durchgefuhrt, zu dem die
minimal-invasive Technik sich noch nicht so stark etabliert hatte. Insgesamt kann
man jedoch von einer ausreichenden Einhaltung des Behandlungsalgorithmus

ausgehen.

In einem weiteren Teil dieser Studie wurde untersucht, ob sich Unterschiede
hinsichtlich des  operativen Ergebnisses zwischen den  jeweiligen
Operationstechniken ergeben.

Der durchschnittliche Zeitraum bis zur Operation lag bei den minimal-invasiv
behandelten Patienten mit 4,2 Tagen signifikant unter dem der PO-Patienten mit 7,4
Tagen. Der Grund fur die langere Wartezeit der PO-Patienten liegt im ausgepragten
Weichteilschaden, bei dem eine sofortige Operation mit ausgedehnten Hautschnitten
kontraindiziert ist. Da die minimal-invasive Technik grol3e Gewebsverletzungen
vermeidet, muss eine ausreichende Abschwellung nicht zwangslaufig abgewartet
werden.

Hinsichtlich der Operationsdauer liegt das minimal-invasive Verfahren mit
durchschnittlich 1h ebenfalls signifikant unterhalb der Plattenostheosynthese-Technik
(80min.). Man muss jedoch berucksichtigen, dass sich in der PO-Gruppe vor allem
Patienten mit komplexeren Frakturen des Calcaneus befanden und somit ein
Vergleich aufgrund der unterschiedlichen Gruppenzusammensetzung schwer
maoglich ist.

Das Auftreten von postoperativen Komplikationen, insbesondere schweren
Wundheilungsstorungen, ist ebenfalls ein wichtiger Faktor hinsichtlich des operativen
Outcomes der Patienten. Der Grund hierfir liegt im extrem didnnen und

empfindlichen Weichteilmantel im Bereich des Calcaneus, vor allem an der lateralen
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Seite, der haufigste Zugangsweg fir die offene Repositionstechnik. Im Rahmen
dieser Studie wiesen insgesamt 27,4% der Plattenosteosynthese-Patienten eine
Wundheilungsstorung auf, darunter hatten 7,8% eine schwere Wundheilungsstérung
(tiefe Infektion, Ulkus, starke Nekrose). In der Gruppe der MI-Patienten dagegen
waren deutlich weniger Patienten (14,3%) von einer Wundheilungsstorung betroffen.
Auch in der Literatur lasst sich eine deutlich geringere Rate von
Wundheilungsstérungen bei minimal-invasiv behandelten Patienten finden. Die
Daten variieren von unter 1% bis 23%, wobei in den meisten Fallen nicht zwischen
leichten (Wundrandnekrose, oberflachliche Wundkanalinfektion) und schweren
Verlaufen (tiefe Infektion) unterschieden wird [17,20,54,55]. Bei Patienten, die Uber
einen lateralen Zugang mit einer Platte versorgt wurden, liegt die Rate von
Wundheilungsstoérungen bei 3-25% [15,33], bei bilateralem Vorgehen sogar bei 27%
[53]. Bei Studien, die zwischen oberflachlichen Wundheilungsstérungen und tiefen
Infektionen unterscheiden, finden sich fur das Auftreten von Wundrandnekrosen
Werte von 0,4-14% [1,4,22,66]. Die Rate fur schwere Wundheilungsstérungen bei
Patienten mit offener Reposition liegt bei 1,3-7% [4,22,44,66]. Einen Grund flr die
relativ hohe Rate an Wundheilungsstorungen im Rahmen dieser Studie konnte das
kleine Patientenkollektiv darstellen. Jedoch lasst sich auch hier entsprechend der
Literatur eindeutig der Trend erkennen, dass die minimal-invasive Technik insgesamt
zu weniger Wundheilungsstorungen fiihrt. Man muss allerdings bertcksichtigen,
dass in der Gruppe der PO-Patienten haufiger komplexere (v.a. offene,
multifragmentare) Frakturen vorliegen, die das Risiko einer Infektion erhdhen.
Materialprobleme und die damit verbundene Notwendigkeit von Materialentfernungen
scheinen  dagegen haufiger in der Gruppe der minimal-invasiv behandelten
Patienten aufzutreten (MIl: 14,3%; PO: 5,9%). Das vermehrte Auftreten von
Wanderungen der K-Drahte findet sich auch in der Literatur (Tornetta [56], Buch [9]),
was zu einem Wechsel hin  zur Verwendung der perkutanen
Schraubenosteosynthese flhrte.

Die Auswertung radiologischer Parameter zur Beurteilung des Repositionserfolges
zeigte folgende Ergebnisse:

Eine verbleibende postoperative Stufe im Subtalargelenk im Sinne einer
ungenugenden Reposition wiesen dabei insgesamt 56,1% der PO-Patienten auf. Bei
den MI-Patienten war dagegen nur bei 38,5% eine meist geringgradige Stufenbildung

zu erkennen. Dabei muss allerdings bedacht werden, dass in der Gruppe der MI-
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Patienten gemal des Algorithmus weniger komplizierte Frakturtypen vorlagen, was
eine Rekonstruktion des Subtalargelenks erleichtert. Bei der Auswertung der
restlichen Repositionsparameter (Bohler-Winkel, Gisanne-Winkel, Calcaneushdhe, -
lange und —breite) zeigen sich durchweg bessere Ergebnisse bei den Patienten mit
Plattenosteosynthese, was insgesamt fur eine bessere Rekonstruktion des
Calcaneus mittels Plattenosteosynthese spricht. Ein signifikanter Unterschied
zwischen den beiden Operationstechniken lasst sich nur fur die Rekonstruktion des
Bohler-Winkels verzeichnen. In der Literatur wird dabei héufig ein Vergleich mit der
nicht betroffenen Seite aufgefihrt, um die Annaherung an den individuellen
Ausgangswert zu bestimmen. In dieser Studie war dies aufgrund mangelnden
radiologischen Materials nicht mdglich. Hierbei werden meist eine Normalisierung der
Parameter im Vergleich zur nicht betroffenen Seite beschrieben [20,48,54,57] und

anndhernd &hnlich gute Ergebnisse mit beiden Operationstechniken erzielt.

Im letzten Teil dieser Studie wurde das Patientenkollektiv hinsichtlich des
postoperativen Outcomes im Rahmen einer prospektiven Querschnittsstudie
analysiert. Die Auswertung des AOFAS-Scores diente der objektiven Messung der
bleibenden Beeintrachtigung bzw. erreichten Funktionalitat des Ful3es. Zur
Auswertung der subjektiven Einschéatzung der Lebensqualitat wurden die Ergebnisse
des SF-36-Fragebogens herangezogen. Des Weiteren erfolgte eine Auswertung
zusatzlicher Parameter, wie Erlangung der Arbeitsfahigkeit, Schmerzmittelbedarf
etc., die nicht Bestandteil der verwendeten Messinstrumente sind aber dennoch fur
die Beschreibung des Outcomes wichtig erscheinen. Eine apparative Darstellung mit
der Pedographie ging ebenfalls in die Beurteilung des postoperativen Outcomes der
Patienten ein.

Bei der Auswertung des AOFAS-Scores wurden im Schnitt von den 100 zu
erreichenden Punkten in der Gruppe der Plattenosteosynthese-Patienten 69,4
(x15,51) Punkte erreicht, in der Gruppe der minimal-invasiv behandelten Patienten
70,3 (£14,77) Punkte. Statistisch ergab sich somit kein signifikanter Unterschied
hinsichtlich der Gesamtpunktzahl, wie auch in den einzelnen Unterpunkten
(Schmerzen, Funktion, Form). Entsprechend der Einteilung nach Thordason befinden
sich allerdings diese beiden mittleren Punktwerte im Bereich eines schlechten bis
mittleren Ergebnisses. Ein gutes bis sehr gutes Ergebnis wurden nur in 34,4%

(Plattenosteosynthese) bzw. 41,7% (minimal-invasiv) der Falle erreicht. Gavlik et al.
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[20] dagegen erzielte einen mittleren Punktwert von 93,7 (87-100) bei 10 Patienten
mit intra-artikularen Sanders Typ lI-Frakturen, die ein Jahr nach arthroskopisch-
assistierter perkutaner Schraubenosteosynthese nachuntersucht wurden. Schepers
et al. [50] erzielten bei 50 Patienten mit intra-artikuldren Frakturen und minimal-
invasiver Versorgung in einem Nachuntersuchungszeitraum von im Mittel 35
Monaten einen durchschnittlichen AOFAS-Score von 83 (£15). Schuh und Hausel
[51] beschrieben bei 25 Patienten mit Plattenosteosynthese nach Sanders und
Bézes im 1-Jahres-Follow-up einen durchschnittlichen AOFAS-Wert von 76,5.

Die Vielzahl an unterschiedlichen Scores zur Beurteilung des Outcomes erschwert
allerdings den Vergleich verschiedener Studien untereinander. Neben dem AOFAS-
Score finden auch haufig der Maryland Foot Score, der Creighton-Nebraska Health
Foundation Score, der Merle d’Auberginé-Score und der Zwipp =200 Score
Verwendung, ebenso wie selbstentworfene Scoresysteme, die einen objektiven
Vergleich kaum zulassen. Zudem erfolgt teilweise auch eine unterschiedliche
Einteilung der Punktwerte in ,sehr gut®, ,gut‘, etc. So unterteilen Schuh und Hausel
[51] den AOFAS-Score in ,sehr gut” fur 100-90, ,gut” fur 89-80, ,mittel* fur 79-70 und
»Schlecht* ab 69 Punkten. Schepers et al. [50] dagegen bestimmten ein ,sehr gutes*”
Ergebnis mit 100-90, ein ,gutes” mit 89-75, ein ,mittleres* mit 74-50 und ein
»Schlechtes” Ergebnis erst mit unter 49 Punkten. Diese unterschiedliche Abstufung
innerhalb eines Scoresystems bzw. auch zwischen den unterschiedlichen
Soresystemen erschwert einen objektiven Vergleich erheblich. Schepers et al. [50]
sah markante Unterschiede bei der Verwendung unterschiedlicher Scoresysteme
(Creighton-Nebraska, Maryland Foot Score, AOFAS) am gleichen Patientengut. So
variierten die sehr guten bis guten Ergebnisse in einem Prozentrahmen von lediglich
42% (Creighton-Nebraska) bis 72% (AOFAS). Zudem ist keiner dieser Scores
validiert, noch auf seine Reliabilitat Gberpruft.

Betrachtet man die Ergebnisse unabhangig vom verwendeten Scoresystem,
Nachuntersuchungszeitraum und Patientenkollektiv so erzielen Studien mit minimal-
invasiven Operationstechniken (perkutane Schraubenosteosynthese,
Spickdrahtfixierung) in 42% bis 89% (eigenes Scoresystem) ein gutes bis sehr gutes
Ergebnis [9,16,17,50,55]. Untersuchungen bei Patienten mit offener Reposition und
Plattenosteosynthese erzielen ein gutes bis sehr gutes Ergebnis in 60% bis 88%
[33,48,64,66]. Das unterdurchschnittliche Abschneiden im Rahmen dieser Studie,
sowohl fir die minimal-invasive Technik als auch fir die Plattenosteosynthese
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(41,7% bzw. 34,4% gutes bis sehr gutes Ergebnis), lasst sich vermutlich durch die
geringen Fallzahlen und die weite Spanne des Untersuchungszeitraumes (zwischen
11 Monate und 10 Jahre) erklaren. Zudem wurde im Vergleich zu anderen Studien
jeder Schweregrad der Verletzung (Sanders | bis IV) und Polytraumata, bei denen
auch andere Bereiche des Ful’es betroffen waren und eventuell zu
Funktionseinschrankungen fihrten, mit eingeschlossen. Insgesamt lasst sich jedoch
fur den AOFAS-Score feststellen, dass es trotz des insgesamt schlechten
Ergebnisses beim Vorgehen entsprechend des Behandlungsalgorithmus zu keinem
signifikanten Unterschied zwischen den einzelnen Behandlungsformen im Outcome

der Patienten kommt.

Im Rahmen der Nachuntersuchung wurden zudem noch weitere Parameter zur
Beurteilung des Outcomes der Patienten bestimmt. Hinsichtlich der postoperativen
Folgen (Narbenverhéltnisse, Schwellneigung und Sensibilitatsstorungen) liel3en sich
keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Behandlungsgruppen
erkennen. Zur Beurteilung des Verlustes der Muskelkraft wurden die Dauer des
Einbeinzehenstandes und die Abnahme des Wadenumfanges am betroffenen Ful3
bestimmt. Hierbei ergaben sich ebenfalls keine signifikanten Unterschiede zwischen
den beiden Behandlungstechniken. Lediglich der Anteil der Patienten, bei denen der
Einbeinzehenstand gar nicht moglich war, war in der Gruppe der MI-Patienten
(41,7%) hoher als bei den PO-Patienten (28,1%). Das Patientenkollektiv war
allerdings beziglich Alter und Fitnessgrad nicht randomisiert und es handelt sich
hierbei um eine sehr kleine Gruppengréf3e (32 bzw. 12 Patienten), so dass die
statistische Aussagekraft bezuglich dieser Parameter reduziert ist.

Veréanderungen in der Form des Ful3es wurden anhand der Fersenbreite und der Art
der Schuheinschrdnkungen festgestellt. In beiden Gruppen finden sich dabei
Uberwiegend seitengleiche Verhéltnisse, bezogen auf die Fersenbreite (PO: 64,0%,
MI: 70,0%). Die Halfte der MI-Patienten tragt wieder dieselben Schuhe wie vor dem
Unfall (50,0%) - bei den PO-Patienten sind es dagegen nur 34,4%.In dieser Gruppe
bendtigen die meisten (37,5%) Patienten eine Einlagenversorgung. Ein signifikanter
Unterschied lasst sich jedoch nicht erkennen. In der Literatur zeigt sich ein insgesamt
besseres Ergebnis fur das Fehlen von Schuheinschrédnkungen. Das Tragen von
normalem Schuhwerk wird hier mit Prozentzahlen von 67 bis 82% angegeben
[57,50].
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Vollstdndig arbeitsfahig waren zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung in beiden
Gruppen jeweils Uber 2/3 der Patienten (PO: 68,0%, MI 70,0%). Eine
Arbeitsunfahigkeit bestand bei drei der MI-Patienten und funf der PO-Patienten. Bei
Schuh [51] und Funk [18] zeigten sich bei der Versorgung von Patienten mit
Plattenosteosynthese &ahnliche Ergebnisse mit 68% bzw. 69,6%. Stulik [54] und
Schepers [50] erzielten bei Patienten mit minimaler-invasiver OP-Technik volle
Arbeitsfahigkeit bei 73,9% bzw. 90%.

Der Bedarf an Schmerzmitteln ist in der Gruppe der PO-Patienten mit 39,2% etwas
hoher als in der Gruppe der MI-Patienten mit 33,3%. Ein signifikanter Unterschied
lasst sich jedoch nicht feststellen. Wenn auf Schmerzmittel zurickgegriffen wird,
dann eher nur gelegentlich und vor allem auf peripher wirksame Analgetika. Der
Anteil an Patienten, die regelmallig (ein bis mehrmals pro Tag) Schmerzmittel
einnehmen missen, liegt bei den PO-Patienten bei 19,7% und bei den Ml-Patienten
bei 4,8%. Man muss jedoch bedenken, dass in der Gruppe der PO-Patienten
schwerwiegendere Frakturen vorliegen. Aul3erdem finden sich hier auch haufiger
Polytraumapatienten und Patienten mit schweren Begleitverletzungen. So ist eine

Schmerzmitteleinnahme nicht unbedingt auf das Ful3trauma zurtickzufihren.

Zur Beurteilung der subjektiven Einschatzung der Lebensqualitat fand eine
Auswertung des vom Patienten selbst auszufillenden SF-36-Fragebogens statt.
Insgesamt ergeben sich dabei fur die Patienten mit minimal-invasiver
Operationstechnik in allen Untergruppen etwas bessere Werte als flur die Gruppe der
Plattenosteosynthese-Patienten. Ein signifikanter Unterschied lasst sich jedoch nicht
erkennen. Im Vergleich mit der deutschen Normstichprobe zeigt sich in beiden
Gruppen eine deutliche Abweichung in den Bereichen, die gerade die koérperliche
Einschrankung (KOFU, KORO) und Schmerz (SCHM) abfragen. In den ubrigen
nahern sich die Werte der Normstichprobe an. Somit scheinen die meisten Patienten,
unabhangig von der Operationstechnik, beztglich ihrer psychischen Verfassung und
sozialen Eingebundenheit keine groReren Einschrankungen im Vergleich zur
Normstichprobe aufzuweisen.

Betrachtet man nun innerhalb der beiden Gruppen die Aufteilung, bezogen auf
Altersstruktur, Nachuntersuchungszeitraum und Schweregrad der Verletzung, so
lassen sich hier deutlichere Unterschiede in den Punktwerten erkennen als zwischen

den beiden Behandlungstechniken. Die alteren Patienten (iber 60 Jahre) sind in
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beiden Gruppen hinsichtlich ihrer korperlichen Funktionsfahigkeit und Schmerz
starker eingeschrankt als jungere Patienten (unter 39 Jahre). Im sozialen Bereich
und bezuglich Vitalitat dagegen lasst sich kein eindeutiger Trend erkennen, was
dafir  spricht;, dass die soziale  Wiedereingliederung bei  beiden
Behandlungstechniken unabhéngig vom Alter ablauft. Ebenso zeigt sich in beiden
Behandlungsgruppen ein Trend zu hoheren Punktwerten je langer das
Unfallgeschehen zurtckliegt. In der Gruppe der minimal-invasiv behandelten
Patienten wird der hoéchste Punktwert fur Schmerz und koérperliche Rollenfunktion
dabei nach mehr als sechs Jahren erreicht, bei den Plattenosteosynthese-Patienten
nach 2-4 Jahren. Bei diesen Patienten sinkt der mittlere Punktwert im weiteren
Verlauf ab oder bleibt anndhernd konstant. Hinsichtlich der Unterteilung nach
Schweregrad lassen sich bei den minimal-invasiv behandelten Patienten grol3ere
Unterschiede in den erzielten Punktwerten erkennen als bei den
Plattenosteosynthese-Patienten. Wahrend bei den Mi-Patienten die Ergebnisse der
Polytrauma-Patienten in deutlichem Abstand zu den anderen Untergruppen
schlechter ausfallen, liegen die Punktwerte dieser Patienten in der PO-Gruppe sogar
eher im mittleren Bereich. Insgesamt differieren die Punktwerte in beiden Gruppen
vor allem im Bereich der korperlichen Rollenfunktion und dem Rollenverhalten wegen
seelischer Funktionsbeeintrachtigung. Aus diesem Ergebnis kann man jedoch nicht
darauf schlieRen, dass eine minimal-invasive Versorgung der Fersenbeinfraktur bei
Polytraumapatienten zu schlechteren Ergebnissen fihrt als die mit einer
Plattenosteosynthese. Denn die Lebensqualitat bezieht sich nicht nur auf das
Ergebnis dieser einen Fraktur sondern schliel3t gerade bei Polytraumapatienten alle
Unfallfolgen mit ein.

Somit zeigt sich, dass die postoperative Lebensqualitat der Patienten eher von Alter,
Zeitpunkt des Unfalls und Schweregrad der Verletzung beeinflusst wird als von der
angewendeten Operationstechnik. Wird also entsprechend des Algorithmus zur
Behandlung von Fersenbeinfrakturen vorgegangen, zeigt sich hinsichtlich der
subjektiven  Lebensqualitdit kein  Unterschied zwischen den einzelnen
Behandlungsformen.

Ein Vergleich der Ergebnisse mit bisher vertffentlichen Publikationen, in denen
Behandlungsergebnisse nach Fersenbeinfrakturen mit dem SF-36 bewertet wurden,
ist allerdings kaum mdglich, da meist keine Rohdaten oder nur ein Uber alle Skalen
gemittelter Punktwert zur Verfugung stehen [10,23,36,39]. Westphal et al. [59]
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verglich in einer Matched-pairs-Analyse 55 Patienten mit intra-artikuléarer
Calcaneusfraktur und Plattenosteosynthese mit der deutschen Normpopulation.
Hierbei stellte er eine signifikante Beeintrachtigung der Lebensqualitat in neun von
zehn Skalen des SF-36 fest. In einer Korrelationsanalyse des SF-36 mit dem
AOFAS-Score und dem Maryland-Foot-Score fanden sich lediglich in den Bereichen
,Korperliche Funktion“ und ,Schmerz* hohe Ubereinstimmungen. Die anderen Skalen
korrelierten nur schwach. Somit zeigt sich, dass die gebréuchlichen Scores zur
Ergebnisbewertung von Fersenbeinfrakturen zwar die Bereiche Schmerz und
korperliche Funktion erfassen, aber nicht die tbrigen Dimensionen, die dem Begriff
Lebensqualitat/Outcome zugeordnet werden konnen. Die Verwendung des SF-36
wirde sich somit als Erganzung zu den Ublichen ,objektiven® Ergebnis-Scores
eignen, zumal ein Vergleich durch das Vorliegen in vielen Sprachen und das
Vorhandensein einer grol3en Normstichprobe (N=7000) gut madglich ist.

In der im Rahmen der Nachuntersuchung durchgefiihrten dynamischen Pedographie
liel3 sich kein signifikanter Unterschied im Gangbild der beiden Behandlungsgruppen
feststellen. Eine sehr geringe Abweichung des Gangbildes vom nicht betroffenen
FulR zeigte sich bei 46,2% der Plattenosteosynthesepatienten bzw. 42,9% der
minimal-invasiv behandelten Patienten. Eine sehr grol3e Abweichung mit einem
Score von <7 Punkten liel3 sich in keiner der Gruppen nachweisen, was insgesamt
fur eine zufriedenstellende Rekonstruktion des Gangbildes mit beiden
Operationstechniken spricht. Ergebnisse anderer Studien zeigen deutlichere
Veranderungen nach dislozierten intra-artikularen Calcaneusfrakturen: eine
Verlagerung der gait line nach lateral mit Begradigung, verstarkte Druckbelastung
von Mittel- und Ruckful3, verringerte Belastung des Vorful3es sowie eine verstéarkte
Belastung des lateralen Ful3randes [27,46,52]. Kinner et al. [27] fanden eine
signifikante Korrelation des Pedographie-Scores mit dem klinischen Outcome
(Maryland Foot Score), woraus sich schlieen lieRe, dass die Pedographie ein
verlassliches Instrument zur Messung des Outcomes darstellen kdnnte. Gerade zur
Feststellung  funktioneller  Defizite  (Gelenkbeweglichkeit,  Abrollverhalten,
Druckverteilung) eignet sich die Pedographie als Ergdnzung zu den gebrauchlichen
Outcome-Scores, bei denen diese Gesichtspunkte nicht miteinbezogen werden.
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Ziel dieser Arbeit war die Validierung eines Algorithmus zur Behandlungsstrategie
von Fersenbeinfrakturen an einem Haus  der Maximalversorgung
(Universitatsklinikum Regensburg) mit Beurteilung der Entscheidungskriterien und
Analyse des postoperativen Repositionsergebnisses sowie des postoperativen
Outcomes der Patienten.

Hierzu wurden im Rahmen einer teils retrospektiven, teils prospektiven nicht-
randomisierten Querschnittsstudie die relevanten Daten von insgesamt 72 Patienten,
die operativ im Zeitraum vom 01.01.1996 bis 30.11.2004 am Uniklinikum
Regensburg versorgt wurden, erhoben und statistisch ausgewertet. Der retrospektive
Teil der Studie galt der Gewinnung grundlegender Informationen, wie
Patientendaten, Operationstechnik und perioperativen Prozessdaten, der
Auswertung  radiologischer  Befunde  (Frakturklassifikation, postoperatives
Repositionsergebnis) und aufgetretener Komplikationen. Im prospektiven Teil der
Studie erfolgte im Rahmen einer Nachuntersuchung die Bewertung des
postoperativen Outcomes der Patienten anhand des AOFAS-Scores, des SF-36-
Fragebogens und der Durchfihrung einer dynamischen Pedographie.

Zur statistischen Auswertung wurde das Patientengut in zwei Gruppen unterteilt und
miteinander verglichen: bei 51 Patienten wurde die Calcaneusfraktur mit einem
lateralen Zugang, offener Reposition und Plattenosteosynthese (darunter 5
winkelstabile Platten und 2 Y-Platten) versorgt, 21 Patienten wurden minimal-invasiv
mit geschlossener Reposition und perkutaner Schraubenosteosynthese bzw.

Spickdrahtfixierung operiert (darunter 3 Patienten mithilfe des I1so-C>P).

Als geeignete Kriterien fur die Wahl des jeweiligen Operationsverfahrens zeigten sich
im Rahmen dieser Studie das Vorhandensein von  systemischen
Begleiterkrankungen sowie ein Vorgehen entsprechend des Schweregrades der
Verletzung. Das Alter der Patienten scheint in der Entscheidung keine Rolle zu
spielen, da sich keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich der Altersstruktur der
beiden Gruppen ergeben. Patienten mit neurovaskularer Insuffizienz (Diabetes,
pAVK) konnten dagegen von der minimal-invasiven Chirurgie profitieren, da
entsprechend einigen Studien im Gegensatz zur offenen Operation ein vermindertes

Risiko fur Wundheilungsstorungen besteht. In allen zur Beurteilung des
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Schweregrades herangezogenen Klassifikationssystemen (Essex-Lopresti, Sanders,
Zwipp, ICI-Klassifikation) zeigte sich - zum Teil signifikant - die Tendenz, dass
leichtere Verletzungen eher minimal-invasiv operiert wurden, komplexere Frakturen
des Calcaneus dagegen mit offener Reposition und Plattenosteosynthese.

Zur Verwendung in einem Behandlungsalgorithmus scheint sich dabei besonders die
ICI-Klassifikation (Integral classification of Injuries) zu eignen, da sie im Gegensatz
zu den anderen Klassifikationssystemen mithilfe eines Buchstaben- und
Zahlencodes eine exakte Einteilung der Fraktur nach Lokalisation und Schwere
zulasst. Andererseits handelt es sich hierbei um ein relativ komplexes
Kodierungssystem, das einiger Ubung und genauer Kenntnisse in der
Vorgehensweise bedarf.

Hinsichtlich der Versorgungsforschung lasst sich fur das untersuchte
Patientenkollektiv eine insgesamt zufriedenstellende Einhaltung des Algorithmus
feststellen. Lediglich bei einigen leichteren Frakturen wurde trotz Eignung zur
minimal-invasiven Methode das Verfahren der Plattenosteosynthese gewahlt.
Grinde hierfur liegen in der mangelnden Erfahrung des Chirurgen und geringen
Etablierung der Technik zu Beginn der Studie (1996).

Hinsichtlich der perioperativen Prozesszeiten ergab sich in der Gruppe der minimal-
invasiv behandelten Patienten eine deutlich geringere Liegedauer bis zur Operation
sowie eine deutlich kirzere Operationsdauer im Vergleich zu den
Plattenosteosynthesepatienten.

Trotz des Vorliegens komplizierterer Frakturen in der Gruppe der
Plattenosteosynthesepatienten zeigte sich in der Auswertung der radiologischen
Repositionsparameter (Bohler-Winkel, Gisanne-Winkel, Calcaneushthe, -lange, -
breite) eine insgesamt bessere Rekonstruktion des Calcaneus als mit der minimal-
invasiven Technik.

An frihen postoperativen Komplikationen zeigten sich bei den minimal-invasiv
behandelten Patienten deutlich weniger Wundheilungsstérungen als bei den
Plattenosteosynthesepatienten. Allerdings kam es in dieser Gruppe vermehrt zu
spaten Komplikationen wie Materialproblemen und damit verbundenen
Materialentfernungen.

Bei der Bewertung des funktionellen Outcomes mit dem AOFAS-Score liel3 sich trotz
eines insgesamt im Vergleich zur bestehenden Literatur unterdurchschnittlichen

Ergebnisses kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen feststellen.
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Auch die Untersuchung weiterer Parameter, wie Wiedererlangung der
Arbeitsfahigkeit, Notwendigkeit orthopadischer Schuhversorgung und
Schmerzmittelbedarf, zeigte keine deutlichen Unterschiede.

Die Ergebnisse des SF-36-Fragebogens fielen gerade in den Bereichen, die
Schmerz und korperliche Funktionsfahigkeit abfragen, in beiden Gruppen im
Vergleich zur deutschen Normstichprobe deutlich schlechter aus. Zwischen den
beiden Gruppen lieRen sich jedoch wiederum keine signifikanten Unterschiede im
Outcome feststellen.

Im Rahmen der Auswertung der dynamischen Pedographien zeigte sich bei einer
insgesamt zufrieden stellenden Rekonstruktion des Gangbildes ebenfalls kein
signifikanter Unterschied zwischen den beiden Behandlungsgruppen.
Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass beim Vorgehen entsprechend des
entwickelten Behandlungsalgorithmus zur Versorgung von Fersenbeinfrakturen keine
signifikanten Unterschiede im Outcome der jeweiligen Patientengruppen (minimal-
invasive Behandlung, Plattenosteosynthese) bestehen. Im Rahmen dieser Studie
wurde das Augenmerk dabei nicht nur auf das funktionelle Outcome (AOFAS) gelegt,
sondern der Begriff Outcome/Lebensqualitdt durch die Ergebnisse des SF-36 und
die Darstellung funktioneller Defizite mit der Auswertung der dynamischen
Pedographie erganzt. Die hier gewonnenen Erkenntnisse sollten allerdings in gré3er
angelegten, eventuell prospektiven Untersuchungen genauer tberpriuft werden. Die
Schwachstellen dieser Studie liegen vor allem in den relativ geringen Fallzahlen, die
eine zuverlassige statistische Aussage erschweren, und in dem teils retrospektiven
Studiendesign, wodurch es gerade im Bereich der radiologischen Datengewinnung
zu starken Lucken kam.

Das Vorgehen nach einem gut strukturierten Algorithmus erleichtert - insbesondere
im klinischen Alltag - die Entscheidungsfindung im Behandlungsablauf von akut zu
versorgenden Patienten. Dennoch sollte bei jedem Patienten eine individuelle
Entscheidung entsprechend der gegebenen Umstande, fachlichen Kenntnisse und

apparativen Moglichkeiten getroffen werden.
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6.1 Tabellen
Anzahl
(Gruppe Typ Plattenosteo- Minigglz—?:\llasiv
synthese
81.2-A1[d(1.1.1.)] 0 1
81.2-A1[d(1.2.2.)] 0 1
1 81.2-B1[d(1.3.2)] 0 1
81.2-B2[d(1.3.2), h(1.2.2)] 0 1
81.2-C1[d(1.3.2)] 1 1
81.2-C2[d-e(1.3.2)] 1 1
81.2-C2[d(1.2.2), h(1.1.1)] 1 0
81.2-C2[d(1.3.2), h(1.2.2)] 2 2
2 81.2-C2[d(1.3.2), h(1.3.2)] 2 0
81.2-C2[d(1.3.3), h(1.1.1)] 1 0
81.2-C2[d(1.3.3), h(1.2.2)] 4 0
81.2-C2[e(1.3.2), h(1.1.1)] 0 1
81.2-C3[d-e(1.3.3), h(1.2.2)] 1 0
81.2-C3[d-f(1.3.2), h(1.3.3)] 1 0
3 81.2-C3[d-f(1.3.3), h(1.1.1)] 1 1
81.2-C3[d-f(1.3.3), h(1.2.2)] 5 0
81.2-C3[d-f(1.3.3), h(1.3.1)] 1 0
81.2-C3[d-f(1.3.3), h(1.3.2)] 2 0
4 81.2-C3[d-h(1.3.3)] 6 2
81.2-C3[d-h(1.3.3)], 82.2.-B1[h(1.1.1)] 1 0
Gesamt 30 12
Tab.19: Art und Anzahl der aufgetretenen ICI-Klassifikationen und ihre Zugehdorigkeit zur jeweiligen I1CI-
Gruppe
Standardab
Plattenosteosynthese N Minimum Maximum | Mittelwert weichung
Béhler (Grad) 27 -9 23 9,47 9,432
Gisanne (Grad) 27 -40 27 -7,86 16,571
Héhe (cm) 29 -8 1,5 258 5373
Lange (cm) 29 -8 1,5 292 5891
Breite (cm) 15 -1,6 8 -,467 7520

Tab.20: Deskriptive Statistik der radiologischen Parameter zur Beurteilung des Repositionserfolges bei den
Plattenosteosynthese-Patienten (Einheiten jeweils in () hinter Parameter)
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Standardab
Minimal-invasiv N Minimum Maximum | Mittelwert weichung
Bohler (Grad) 11 -14 15 91 8,689
Gisanne (Grad) 11 -24 21 -3,57 12,573
Hohe (cm) 12 -8 9 -,076 ,5381
Lange (cm) 12 -2,1 1,4 -,162 1,0645
Breite (cm) 7 -9 B -,034 5281

Tab.21: Deskriptive Statistik der radiologischen Parameter zur Beurteilung des Repositionserfolges bei den
minimal-invasiv behandelten Patienten (Einheiten jeweils in () hinter Parameter)

e Mittelwert S:f;gﬁ::; Maximum | Minimum e”r"rzfégggr
Schmerzen 244 8,27 40 0] 40/0
Funktion 36,9 8,14 50 18 50/4
T T aawem| 63 | 237 | 1w | o | 100 |
Gehstrecke 4,0 1,15 5 2 5/0
Unebenheiten 2,3 1,69 5 0 5/0
Gangbild 7,3 1,56 8 4 8/0
Bewegungsumfang OSG 6,8 2,1 8 4 8/0
Bewegungsumfang USG 2,8 2,59 6 0 6/0
Stabilitat 7.5 1,32 8 4 8/4
Form 8,3 2,37 10 5 10/0
Gesamt 69,4 15,51 100 3 100/8

Tabh.22: Deskriptive Statistik der Ergebnisse der AOFAS Ankle-Hindfoot Scale fiir jeden Bereich und deren
Unterpunkte bei den Flaffenosteosynthese-Patienten (Zahlen entsprechen Punktwerten)
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n=12 Mittelwert S:‘?er;g:::;_ Maximum | Minimum en:rz)i(é?ti);r
Schmerzen 25,8 493 30 20 40/0
Funktion 37,4 9,42 50 20 50/4
- atvitat| 58 | 313 | 10 | o | 100 |
Gehstrecke 3,5 1,89 5 0 5/0
Unebenheiten 2,8 1,46 5 0 5/0
Gangbild 6,3 3,04 8 0 8/0
Bewegungsumfang OSG 7,0 1,73 8 4 8/0
Bewegungsumfang USG 43 1,92 6 0 6/0
Stabilitat 7.7 1,11 8 4 &/4
Form 7.1 3.8 10 0 10/0
Gesamt 70,3 14,77 90 50 100/8

Tab.23: Deskriptive Statistik der Ergebnisse der AOFAS Ankle-Hindfoot Scale fiir jeden Bereich und deren
Unterpunkte bei den minimal-invasivbehandeltenPatienten (Zahlen entsprechen Punktwerten)

AQOFAS

gesamt

Schmerzen

Funktion

Form

p-Werte

0,858

0,578

0,863

0,229

Tab.24: p-Werle der statistischen Auswertung von Op-Verfahren und Punktwerten des AOFAS-Scores
gesamt und innerhalb der jeweiligen Untergruppen (Student's t-Test)
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KOFU | KORO | SCHM | AGES | VITA | SOFU | EMRO | PSYC
Mittelwert | 662 | 656 | 560 | 643 |605| 815 | 778 | 69,9
. Median 70 100 62 67 65 | 100 | 100 76
minimal-
Invasty standart- | 06 | 445 | 234 | 107 179 | 274 | 376 | 211
(n=21) abweichung
Minimum 0 0 22 20 25 | 125 0 20
Maximum | 100 | 100 | 100 02 85 | 100 | 100 06
Mittelwert | 643 | 588 | 544 | 610 |527 | 770 | 739 | 689
Platten- Median 70 75 51 62 50 | 75 100 76
OB Standart-
synthese : 274 | 437 | 260 210 |186| 233 | 398 | 189
(n=51) abweichung
Minimum 0 0 12 20 15 | 375 0 20
Maximum | 100 | 100 | 100 | 100 | 90 | 100 | 100 06
Normstich- |\ voiwert | 857 | 837 | 791 | 681 |633 | 888 | 903 | 73,9
probe

Tab.25: Deskriptive Statistik der Ergebnisse des SF-36-Fragebogens, unterteilt nach jeweiliger
Operationstechnik, im Vergleich dazu die Mittelwerte der deutschen Normstichprobe {(Angabe in Punktwerten)

Minimal: KOFU | SCHM | VITA | EMRO | KORO | AGES | SOFU | PSYC
invasiv (h=20)

Korrelation -047 | -187 | 275 | o016 | 024 | -250 | -118 | 061
nach Pearson

Signifikanz (2- 845 429 241 | 947 | 920 | 287 | e19 | 797
seitig)

Plattenosteo-

synthese KOFU | KORO | SCHM | AGES | VITA | SOFU | EMRO | PSYC
(n=51)

Karrelation 173 | -111 | -007 | -137
nach Pearson

Signifikanz (2- 049 005 339 | 012 | 225 | 440 | 496 | 336
seitig)

Tabh.26: statistische Auswertung (Korrelation nach Pearson) des Zusammenhangs von Alter und
erzieltem Punktwert in den jeweiligen Untergruppen des SF-36, getrennt nach Behandlungsgruppen
{(MI,PQO); * 2-seitig signifikant auf dem Niveau von 0,05, ** 2-seitig signifikant auf dem Niveau von 0,01
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Minimal-
invasiv KOFU | SCHM | VITA | EMRO | KORO | AGES | SOFU | PSYC
(n=20)

Korrelation
nach Pearson

,034 , 169 | -1580 170 , 188 123 ,062 -,119

Signifikanz (2- | ,887 476 527 474 506 ,604 795 619
seitig)

Plattenosteo-
synthese KOFU | KORO | SCHM | AGES | VITA | SOFU | EMRO | PSYC
(n=51)

Korrelation
nach Pearson 258 183 17 -, 115 -013 039 -.019 -,004

Signifikanz (2- | ,067 ,198 412 423 ,929 786 ,893 ,978
seitig)

Tab.27: statistische Auswertung (Korrelation nach Pearson) des Zusammenhangs von Unfallzeitpunkt
{(Monate) und erzieltem Punktwert in den jeweiligen Untergruppen des SF-36, getrennt nach
Behandlungsgruppen (MI,POY); * 2-seitig signifikant auf dem Niveau von 0,05, ** 2-seitig signifikant auf dem
Niveau von 0,01

Minimal-
invasiv KOFU | SCHM VITA EMRO | KORO | AGES | SOFU | PSYC
(n=21)

Korrelation
nach Pearson

-127 -,263 -329 | -,222 ,056 -,291 -,223

Signifikanz (2-

seitig) 042 583 ,249 ,146 334 811 ,200 331

Plattenosteo-

synthese KOFU | KBHRO | SCHM | AGES | VITA | SOFU | EMRO | PSYC
(n=51)

Korrelation

nach Pearson -,043 -,081 059 -.191 -,005 -,008 -,145 ,000

Signifikanz (2- 764 673 683 179 974 ,958 311 1,000
seitig)

Tah.28: statistische Auswertung (Korrelation nach Pearson) des Zusammenhangs von Schweregrad und
erzieltem Punktwert in den jeweiligen Untergruppen des SF-36, getrennt nach Behandlungsgruppen
{MI,PO}; * 2-seitig signifikant auf dem Niveau von 0,05, ** 2-seitig signifikant auf dem Niveau von 0,01
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PLATTENOSTEOSYNTHESE | MINIMAL-INVASIV
Anzahl Prozent (%) | Anzahl | Prozent (%)
Gesamt 13 7
kaum (<10%) 8 61,5 3 429
geringflgig (10-30%) 5 38,5 4 57,1
mittel (31-50%) 0 0,0 0 0,0
stark (>50%) 0 0,0 0 0,0

Tab.29: Pedographien: Abweichung der Gaitline innerhalb der jeweiligen Behandlungsgruppe und
entsprechender Scorewert (1-4) fiir den jeweiligen Abweichungsgrad

PLATTENOSTEOSYNTHESE | MINIMAL-INVASIV
Anzahl Prozent (%) Anzahl | Prozent (%)
Gesamt 13 7
kaum (<3%) 6 46,2 4 57,1
geringflgig (3-6%) 2 15,4 1 14,3
mittel (7-10%) 4 30,8 2 28,6
stark (>10%) 1 7,7 0 0,0

Tab.30: Pedographien: Abweichung der Gesamtbelastung beim Gehen innerhalb der jeweiligen
Behandlungsgruppe und entsprechender Scorewert (1-4) fiir den jeweiligen Abweichungsgrad

PLATTENOSTEOSYNTHESE | MINIMAL-INVASIV
Anzahl Prozent(%) Anzahl | Prozent(%)
Gesamt 13 7

kaum (<10%) 9 69,2 3 429
geringfligig (10-30%) 4 30,8 0 0,0
mittel (31-50%) 0 0,0 1 14,3
stark (>50%) 0 0,0 0 0,0
tgssien] o oo | 2 | s

Tab.31: Pedographien: Abweichung der confact fime innerhalb der jeweiligen Behandlungsgruppe und
entsprechender Scorewert (1-4) fiir den jeweiligen Abweichungsgrad
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6.2 FuRR-und Sprunggelenkserhebungsbogen
6.2.1 Teil A

Al VERLAUF

Vom Patienten auszufullen

Datum: - -

Erkrankte oder verletzte Seite O Rechts O Links

Sind Sie mit dem bisherigen Behandlungsergebnis zigden?

O sehrgut O gut, mit kleinen Abstrichen O méaRig  sadblecht (unzufrieden)

Beurteilen Sie bitte die Schmerzen am betroffenenuR

keine mild malig stark

Wann und wie oft haben Sie Schmerzen
O keine (40)
O geringe, gelegentlich (30)
O maRig, taglich (20)
O schwer, immer (0)

Nehmen Sie Schmerzmittel (Aspirin, Paracetamol|dj@ufgrund der Beschwerden im Ful3
O nein O gelegentlich O 1 mal pro Tag O melsrtiglich

Nehmen Sie Schmerzmittel (Tramal, Valoron, Oxygesidgrund der Beschwerden im Fuf}
O nein O gelegentlich O 1 mal pro Tag O melsrtiglich

Bitte Schatzen Sie die Aktivitatseinschrankung durb die betroffene Seite ein:

O keine (10)

O keine Limitierung der tagliche Aktivitat, abemSchrankungen bei sportliche
und Freizeitaktivitaten, keine Unterstitzung (7)

O Einschrankung der taglichen Aktivitaten, Gehkst@D

O schwere Einschrankung der taglichen Aktivitai@gehstitzen (0)

>

Bitte schatzen Sie Ihre maximale Gehstrecke ein, @iSie zuricklegen kdnnen:

O >3000 m (5)
O 1000-3000 m (4)
O 200-1000 m (2)
O <200 m (0)

Haben Sie Probleme auf unebenen Wegen zu Gehen?
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O keine Schwierigkeiten (5)
O Etwas Schwierigkeiten auf unebenem Wegen, Ereppd Leitern (3)
O Schwere Probleme auf unebenen Wegen, Treppebeaitadn (0)
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A2 FRAGEBOGEN ZUM GESUNDHEITSZUSTAND

In diesem Fragebogen geht es um lhre Beurteilures IBesundheitszustandes. Der Bogen
ermoglicht es, im Zeitverlauf nachzuvollziehen, Bie sich fihlen und wie Sie im Alltag

zurechtkommen.

Bitte beantworten Sie jede der folgenden FragaetermSie bei den Antwortmdglichkeiten

die Zahl ankreuzen, die am besten auf Sie

Zutrifft.

1. Wie wirden Sie Ihren Gesundheitszustand irgehtieinen beschreiben?

(Bitte keman Sie nur eine Zahl an)

Ausgezeichnet...........cccoevveviviieiiis i 1
SENrguUL.....ooiit e 2
GULL e 3
WENIGEI QUL e 4.
SchleCht.......ccuiiiiiii e 5

2.
Gesundheitszustand beschreiben?

(Bitte keeen Sie nur eine Zahl an)

Im Vergleich zum vergangenen Jahkie wirden Sie Ihren derzeitigen

Reit viel besser als vor einem Jabhr.........

Derzeit etwas besser als vor einem Jahr... e eeeeeenn....
Etwa so wie vor einem Jahr
Derzeit etwas schlechter als vor einem Jahr

Derzeit viel schlechter als vor einem Jahr..

3.

Im Folgenden sind einige Tatigkeiten besclemeldie Sie vielleicht an einem normalen

Tag austben. Sind Sie durch lhren derzeitigen @Hmitszustantei diesen Tatigkeiten

eingeschranktVenn ja, wie stark?

(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile eure Zahl an)

TATIGKEITEN

Ja,
stark
eingeschrank|

Ja,
etwas
eingeschrank

Nein,
Uberhaupt
nicht
I eingeschrank

[

a. anstrengende Tatigkeiten, z.B. schnel

Tisch verschieben, staubsaugen, kegeln,
spielen

Golf

laufen, schwere Gegenstande heben, 1 2 3
anstrengenden Sport treiben
b. mittelschwere Tatigkeiten, z.B. einen 1 2 3

c. Einkaufstasche heben oder tragen

d. mehrere Treppenabsatze steigen
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e. einen Treppenabsatz steigen 1 2 3
f. sich beugen, knien, buicken 1 2 3
g. mehr als 1 Kilometer zu Ful3 gehen 1 2 3
h. mehrere Stral3enkreuzungen weit zu R 1 2 3
gehen

i. eine Stral3enkreuzung weit zu Ful3 gehen 1 2 3
J. sich baden oder anziehen 1 2 3

4. Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufiginner koérperlichen Gesundheit
irgendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit odedexen alltdglichen Tatigkeiten im Beruf
bzw. zu Hause?

(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Zahl an)

SCHWIERIGKEITEN JA NEIN
a. Ich konnte nicht so lange wie Ublich tatighsei 1 2
b. Ich habe weniger geschafft als ich wollte 1 ?
c. Ich konnte nur bestimmte Dinge tun 1 2
d. Ich hatte Schwierigkeiten bei der Ausfuhrung(ich 1 2
musste mich besonders anstrengen)

5. Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufggaalischer Problemegendwelche
Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen allthgin Tatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause
(z.B. weil Sie sich niedergeschlagen oder angstliblten)?

(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Zahl an)

SCHWIERIGKEITEN JA NEIN
a. Ich konnte nicht so lange wie Ublich tatighsei 1 2

b. Ich habe weniger geschafft als ich wollte 1 ?
c. Ich konnte nicht so sorgfaltig wie Ublich atbe 1 2
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6. Wie sehr haben Ihre kdrperliche Gesundheit seelische Probleme in den vergangenen
4 Wochenlhre normalen Kontakte zu Familienangehdrigenufden, Nachbarn oder zum
Bekanntenkreis beeintrachtigt?

Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)

Uberhaupt nicht...........cccccceevveieeeir e 1
EIWaS. ... e 2
MAMRIG. ..o 3

Ziemlich. ... 4
SENI e ——————— 5

7. Wie stark waren lhre Schmerzen in den vergamuyd Wochen?

(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)

Ich hatte keine Schmerzen............cooooveeeveeeeinnnnns 1
SENrIBICNT. ... e e 2
LEICHT. ... e 3
1Y = 1 T 4
] - T 5
Senr stark......cooioieiiiie 6

8. Inwieweit haben die Schmerz8ie in den vergangenen 4 Wochms der Ausiibung
Ihrer  Alltagstatigkeiten zu Hause und im Bdvehindert?

(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)

Uberhaupt NiCht...........ccoooviiieiieie e 1
EiN DIBChEN......ccvviiie e 2
AV = 1K [ SRR 3
ZIEMIICN...oee 4
SN e —————————— 5

9. In diesen Fragen geht es darum, wie Sie siderfitidmd wie es Ihnen in den vergangenen 4
Wochen gegangen ist. (Bitte kreuzen Sie in jeddefie Zahl an, die Threm Befinden am
ehesten entspricht). Wie oft waren Sie in den vaggaen 4 Wochen...

(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Zahl an)

Mei- |Ziemlich| Manch-

BEFINDEN Immer | stens oft mal Selten Nie
a. ...voller Schwung? 1 2 3 4 5
b. ...sehr nervos? 1 2 3 4 5
c. ...so niedergeschlagen, dal3 Sie 1 2 3 4 5
nichts aufheitern konnte?
d. ...ruhig und gelassen? 1 2 3 4 5
e. ...voller Energie? 1 2 3 4 5
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f. ...entmutigt und traurig? 1 2 3 4 5
g. ...erschopft? 1 2 3 4 5
h. ...glucklich? 1 2 3 4 5
I. ..muade? 1 2 3 4 5

10. Wie haufig haben lhre kdrperliche Gesundhettr agelischen Problenire den
vergangenen 4 Wocheéhre Kontakte zu anderen Menschen (Besuche banBen,
Verwandten usw.)

beeintrachtigt?

(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)

[0 0 1 P 1
MEISTENS......iiviiiieeieee e e 2
Manchmal.........cocooeiiiiiiiiiiiece e e 3
SelteN...cuiii i 4
NIt 5

11. Inwieweit trifft jede der folgenden Aussageri Sie zu?

(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Zahl an)

Trifft Trifft Trifft
Trifft weitge- weitge- Uber-
AUSSAGEN ganz hend Weil3 hend haupt
Zu Zu nicht nicht zu | nicht zu
a. lIch scheine etwas leichter als 1 2 3 4 5
andere krank zu werden
b. Ich bin genauso gesund wie alle 1 2 3 4 5
anderen, die ich kenne
c. lIch erwarte, dal3 meine 1 2 3 4 5
Gesundheit nachlafit
d. Ich erfreue mich ausgezeichneter 1 2 3 4 5

Gesundheit
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6.2.2 Teil B

B In der Sprechstunde auszufiillen

Untersucher:
Vorstellung: O Erstbefund Erkrankte Seite O Calcaneusfraktur
O Nachsorge O 6 Wochen O rechts O Achillessehnenruptur
O akute SchmerzenO 3 Monate O links O OSG Arthrodese
O sonstiges O 6 Monate O USG Arthrodese
O 1Jahr O sonstiges
0]
Gangbild
(@] Normal, geringe Storung (8)
0] auffallig, deutliche Stérung (4)
0] schwere Storung (0)
Bewegungsumfang
Ex./Flex Ruckful

O normal, geringe Einschrankung (>30°) (§
O mafige Einschrankung (15-30°) (4)
O schwere Einschrankung (<15°) (0)

Y normal, geringe Einschrankung (>3/4) (6
O makRige Einschrankung (3)
O schwere Einschrankung (<1/4) (0)

N—r

LINKS

RECHTS

OSG

Extension

Flexion

USG

Heben

Senken

Stabilitat OSG und Ruckfuld

O a.p. stabill

(8)

O a.p. instabil (4)

O lat. stabil
O lat. instabil

Alignment

O gut, plantigrader Ful3, Sprunggelenk/Ruckful¥kguafiguriert (10)

O ausreichend, plantigrader Ful3, geringe FehlsigIRickful3, keine Symptome (5)

O schlecht, kein plantigrader Ful3, schwere Fdhisgg Symptome (0)

AOFAS SCORE
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Schwellungszustand

0] keine Schwellung 0
O mild 1
@) mafig 2
@) ausgepragt 3

Einbeinzehenstand
O Keine Seitendifferenz und sicher fir 1 min 0
O Unsicher fur 10 sec 1
O Angedeutet 2
@) Nicht moglich 3

Wadenumfang 15 cm unterhalb des Kniegelenks
seitengleich 0
-1cm 1
-2cm 2
>-2 cm 3

oNoNoN©,

Schuheinschrankungen

O gleiche Schuhe wie vor dem Unfalll 0
O Anderung der Schuhgrol3e 1
@) Einlagenversorgung 2
@] orthopadische Schuhe 3
Arbeitsfahigkeit

0] voll, selber Arbeitsplatz 0
@] Einschrankungen am alten Arbeitsplatz 1
0] voll, Umschulung 2
@) Teilzeit, mit Einschrankungen 3
@) Arbeitsunfahig 4
Narbe:
Fersenbeinbreite: O seitengleich 0

@) +1cm 1

@) +2 cm 2

@) >2cm 3
Sensibilitat:
Sonstiges:
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6.3 AOFAS-Ankle-Hindfoot Scale

AOFAS A nkle-Hindfoot Scale (160 Pankie]

Funkts

Schmerz (40 Punkte)
Keirer
Leicht, qelegentiich
M3, Eaglich
Srweer Tast |I11I'I1I!r|:l'353'lt

Funkficn (50 Punkte)

Tagliche Eirschrankungen, Notwendigheityon Unterstitzung
Keine Einschrankung ksine Unterstzung
Keine Einschrankungvon taglichen Aktivi titen
EInsu:hmrl:ung wor Frejzejtaktiy itaten, keine UHIE'!I]:I'III.IHQ
Enschrarkuni wen Eglichen und Fraize taktivitaten, Stock

Srtraere Brechrankuny von t3glichen und Feizeitaktivitaien, Gatwagen, Kncken,

Redlsbunl, Brace

Maimalk Gehsiedes Hiusamlocks)
=6
46
1-3
<1
izahen aul Cterflachen
Eeire Sctwien gk ten autallen Oherfladen
Erwas Probleme aur ume benen Aachen, Souiken, Lejbarn, Heigung
Stane Probleme aul unstenen FEchen, Shufen, Leftem, ngUHg

Gangildsterungen

Keire, keichte
Burtillige
Sharke

Sag) tak Bawequng (FAedion B tension)
Mormal oder leichite Eimscranking i 30
Maliggracige Eimschrnkung (15=297
Starke Enschrankung (<157
Rlckiuthewedqlichheit (Irmersion plus Eversion)
Mormal oder leichite Eimschrankung i7 5-100% des Normalen )
Maliggracige Eimschrankung (25-74% des Normaken )
Starke Enschrankung (<25%des Nommalen )
Sprunggelenk-RUCHUGStabil tit ., valqus-vare)
Stabi
Deutich instabil

Form, Alignerment {10 Purkte |
i, Sohlenganger-FIR, 06 G-Rickiuiachse gut
MG, Sohlenganger-FUE", geinge Abwekchung derosG-RUCHUG dss
keine Symptorme
schlecht, kein _ Sohlencgangerfui, sciwers Ahsabweichuni, % mptome
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