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ABBKURZUNGSVERZEICHNIS
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1 EINLEITUNG

11 ANATOMIE UND BIOMECHANIK DES CALCANEUS,
CALCANEOCUBOIDGELENKES UND UNTEREN SPRUNGGELENKES

1.1.1 KNOCHERNE ANATOMIE UND INNERE ARCHITEKTUR DES
CALCANEUS

Der Calcaneus ist der grof3te Knochen des Ful3es. Er ist wesentlich an der
Bildung des FuRgewdlbes beteiligt und Ubertragt als hinterer Hauptpfeiler des
FuRRes das Koérpergewicht auf den Boden (JOSTEN 2001).

Mit seiner langlichen, fast vierseitigen Form ist er der wesentliche Teil des
sogenannten Ful3hebels. Dieser Winkelhebel entsteht dadurch, dass der
Unterschenkel und Ful3 rechtwinkelig gegeneinander abgeknickt sind. Er
dient vor allem der Fortbewegung und wird von den langen Sehnen der am
Unterschenkel lokalisierten Muskeln bedient, die entweder an der Ferse oder
am Mittel- oder Vorful3 befestigt sind (ZWIPP 2005, ROHEN 2006).

Das Fersenbein tragt vier Gelenksflachen (ZWIPP 2005). Drei davon
befinden sich auf der superioren Calcaneusflache zur Artikulation mit dem
Talus: Facies articularis posterior, Facies articularis media und Facies
articularis anterior. Auf der anterioren Seite des Fersenbeins befindet sich die
Facies articularis cuboidea zur Artikulation mit dem Os cuboideum
(PLATZER 1999).

Bei jedem flunften Calcaneus findet sich eine Fusion der Facies articularis
anterior und media zu einer gemeinsamen Gelenksflache (ZWIPP 2005). 2%
der Fersenbeine weisen eine Vereinigung aller drei subtalaren
Gelenksflachen auf (STANDRING 2008).

Zwischen der Facies articularis media und posterior befindet sich der Sulcus
calcanei. Dieser bildet zusammen mit dem Sulcus tali den Sinus tarsi
(PLATZER 1999).

Des Weiteren besitzt der Calcaneus vier kndcherne Fortsatze (ZWIPP 2005):
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e Sustentaculum tali: Dies befindet sich an der medialen Fersenbeinflache
und tragt die Facies articularis media. Unterhalb des Sustentaculums
befindet sich der Sulcus tendinis m. flexoris hallucis longi, indem die Sehne
des genannten Muskels verlauft (PLATZER 1999).

Das Sustentaculum tali ist Gber die Ligamenta talocalcaneum mediale et
calcaneo-tibiale fest mit dem Talus verbunden und aus diesem Grund verliert
es bei Frakturen so gut wie nie seine Lagebeziehung zum Talus. Von seiner
Trabekelstruktur her ist das Sustentaculum biomechanisch der stabilste Teil,
der den Talus medialseitig wie eine innere Séule abstutzt und den Kraftfluss
weiterleitet (ZWIPP 2005).

e Tuber calcanei: Dieser bildet den hinteren Teil des Calcaneus. Es tragt
zwei nach vorne gerichtete Fortsatze, den Processus lateralis tuberis und
den Processus medialis tuberis, an dem die Plantaraponeurose aufgehangt
ist (ZWIPP 2005, PLATZER 1999). Die Achillessehne inseriert an der
Tuberositas des Tuber calcanei. (PLATZER 1999)

e Processus anterior: Dieser befindet sich ventral am Calcaneus. Seine Form
ist individuell sehr unterschiedlich und variiert von kurz und stark zu lang und
schlank (RENFREW 1985). Uber die Ligg. bifurcatum und calcaneum
cuboidale dorsale ist er fest mit dem Os cuboidum und Os naviculare
verbunden (ZWIPP 2005).

e Trochlea peronealis: Dies ist eine Vorwolbung an der lateralen
Fersenbeinseite. Unterhalb derer verlauft der Sulcus tendinis m. peronaei
longi (PLATZER 1999).
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talaris anterior
Sinus tarsi

Facies articularis
talaris media

Facies articularis —=— \ _

Sulcus calcanei

Sustentaculum ——
tali

Facies articularis
talaris posterior

Tuber calcanei

Abb.1: Rechter Calcaneus von oben (TILLMANN 2010)
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Abb.2: Rechter Calcaneus von medial (TILLMANN 2010)

Die innere Architektur des Fersenbeins besteht vorwiegend aus
gewolbeartigen, trabekuldren Strukturen aus spongiésem Knochen, die
entsprechend den statischen und dynamischen Belastungen ausgerichtet
sind. Unter der posterioren Facette liegt ein Bereich sehr dichten Knochens,
der auch als Thalamus des Fersenbeins bezeichnet wird. Unterhalb des
Sinus tarsi befindet sich das sogenannte neutrale Dreieck (= neutral triangle),
in dem die mechanische Belastung sowie die Dichte der trabekuléaren
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Strukturen am geringsten sind. Demzufolge ist dieser Bereich fir eine
Impaktion der dorsalen Facette bei Calcaneusfrakturen anfallig. Die Corticalis
des Fersenbeins ist unterschiedlich dick. Wé&hrend die mediale und
sustentaculare Corticalis sehr kréftig ist, ist die der lateralen Wand nur sehr
dinn. Bei einer Fraktur des Fersenbeins beult diese Seite leicht nach auf3en
vor und wird im anglo-amerikanischen Sprachtum dann als ,lateral bulge”
bezeichnet (THERMANN 1998, ZWIPP 1994, JOSTEN 2001, WENZL 2001).
In einer lateralen Réntgenaufnahme des Fersenbeins kénnen zwei wichtige
Winkel gemessen werden. Zum einen der Bohler- oder Tubergelenkwinkel
(BOHLER 1931), zum anderen der Winkel von Gissane.

Der Bohlerwinkel wird von zwei Linien gebildet, wobei die erste vom
hochsten Punkt des Processus anterior zum hdchsten Punkt der hinteren
Facette verlauft und die zweite tangential dazu zur hochsten Stelle des Tuber
calcanei. Beim gesunden Fersenbein betragt dieser Winkel ungefahr 20-40
Grad. Bei Calcaneusfrakturen wird dieser Winkel kleiner und kann sogar
negativ werden (BOHLER 1931, SANDERS 2000).

Der Winkel von Gissane ist unterhalb des Processus lateralis tali zu sehen
und wird zum einen durch die hintere Facette gebildet, zum anderen durch
eine Linie, die vom Sulcus calcanei zur Spitze des Processus anterior
verlauft. Normalerweise betragt er zwischen 120 und 145 Grad (SANDERS
2000, HALL 1993).

D =

— 1
LS

S m P

Jneutrales

Lirieck™

Abb.3: Ausrichtung der trabekularen Strukturen.
Neutrales Dreieck (JOSTEN 2001)

10



1 Einleitung

«Kritische
Winkel»

Funktionell relevante Winkel am Calcaneus

Abb.4: Tuber-Winkel nach Bohler und kritischer
Winkel nach Gissane (NETTER 2003)

1.1.2 KNOCHERNE ANATOMIE DES OS CUBOIDEUM

Das Os cuboideum stellt die Fortsetzung der lateralen Ful3saule dar (ZWIPP
1994) und befindet sich zwischen dem Calcaneus proximal und dem vierten
und flinften Metatarsalknochen distal (STANDRING 2008).

Dieser Knochen besitzt funf beziehungsweise sechs Gelenkflachen.

Posterior befindet sich der Processus calcaneus mit der in beiden Ebenen S-
férmig geschwungenen Gelenksflache zur Artikulation mit dem Fersenbein.
Anterior liegen die zwei Flachen fur das vierte und flinfte Os metatarsale.
Medial findet man die Facies articularis, die mit dem Os cuneiforme laterale
artikuliert und manchmal dahinter ein kleines Areal zur Artikulation mit dem
Os naviculare.

An der plantaren Seite des Os cuboideums verlauft der Sulcus tendinis m.
peronaei longi. Hinter dieser Furche liegt eine wulstartige Verdickung, die
Tuberositas ossis cuboidei (PLATZER 1999, ZWIPP 1994).

11
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Sulcus tendinis

li 2 il i . Gelenkfliche fir das O
muselperenactlens! SR e A"
Tuberositas ossis
cubaidei und -— |—_"\
'.-‘.llierladgerf'urdle Gelenkfliche fir das Gelenkfliche
Selieses M, Os metatarsi IV~ — fiir den
peranaeus langus . Caleanaus
Processus calcaneus —
Abb.5: Rechtes os cuboideum. Abb.6: Rechtes os cuboideum.
Ansicht von plantar (TILLMANN 2010) Ansicht von medial (TILLMANN 2010)

1.1.3 ANATOMIE DES UNTEREN SPRUNGGELENKES

Das untere Sprunggelenk wird anhand der klassischen anatomischen
Definition in die Articulatio subtalaris und Articulatio talocalcaneonavicularis
unterteilt. Davon wird in der chirurgisch-orthopadischen Definition geringfligig
abgewichen, indem hier der hintere Teil des unteren Sprunggelenkes
ebenfalls Articulatio subtalaris genannt wird, der vordere Teil aber durch
Einbeziehung der Art. calcaneocuboidea als Art. transversa tarsi = Chopart-
Gelenk bezeichnet wird. Die Grunde fir diese eigene Definition liegen in der
funktionellen Anatomie, Biomechanik und Kinematik der Bewegungsablaufe
(ZWIPP 1994).

Die Trennung der Art. Subtalaris von der Art. Talocalcaneonavicularis erfolgt
durch das sich im Sinus tarsi befindliche Lig. talocalcaneum interosseum
(PLATZER 1999), welches fir die StabilitAt im unteren Sprunggelenk
verantwortlich ist und das zusammen mit dem weiter unten besprochenen
Ligamentum talocalcaneum mediale die feste Verbindung zwischen Talus
und Calcaneus herstellt (RAMMELT 2005, CARR 1993).

Articulatio subtalaris:

Wird gebildet durch die Facies articularis calcanea posterior und durch die
Facies articularis talaris posterior.
Die Facies articularis calcanea posterior hat eine konkave Form und befindet

sich an der Unterseite des Talus. Die Facies articularis talaris posterior ist im

12
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Gegensatz dazu konvex und liegt dorsal auf dem Fersenbein
(PRETTERKLIEBER 1998).

Die schlaffe und dinne Gelenksskapsel wird durch die Ligg. talocalcanea
mediale und laterale verstarkt (PLATZER 1999). Das dinne Lig.
talocalcaneum laterale verlauft zwischen dem Proc. lateralis tali und der
lateralen Flache des Calcaneus. Vom Tuberculum mediale des Processus
posterior tali zieht das dicke Ligamentum talocalcaneum mediale zum
Sustentaculum tali. Das Subtalargelenk wird neben diesen zwei
intraartikularen Bandern auch von extraartikularen Ligamenta gesichert.
Dazu zahlen das Lig. fibulo-calcaneare und die Pars tibiocalcanea des Lig.
deltoidum. Zwei weitere wichtige Bander der Articulatio subtalaris befinden
sich im bzw. lateral des Sinus tarsi. Zum einen das bereits weiter oben
besprochene Lig. talocalcaneum interosseum, zum anderen das Lig.
cervicale. Letzteres verlauft lateral des Sinus tarsi zwischen der lateralen
Flache des Collum tali und der dorsalen Flache des Calcaneus
(PRETTERKLIEBER 1998, CARR 1993). Des Weitereren sei das Lig.
talocalcaneum posterius erwahnt, das vom Processus posterior des Talus

zum Tuber calcanei zieht.

Avrticulatio talocalcaneonavicularis:

In diesem Gelenk artikulieren die konvex geformten und sich an der
Unterflache des Talus befindlichen Facies articularis calcanea media et
anterior mit den konkav geformten Facies articularis talaris media et anterior,
die auf der Dorsalseite des Fersenbeins liegen.

Die Facies articularis calcanea anterior setzt sich an ihrem Ende
kontinuierlich in das eiférmige Caput tali fort, das mit der posterioren,
konkaven Flache des Os naviculare in Verbindung tritt. Vervollstandigt wird
die Gelenkspfanne fir den Taluskopf durch eine von Faserknorpel
Uberkleidete Gelenksflache auf dem Lig. Calcaneonaviculare plantare,
welches vom Sustentaculum tali des Fersenbeins zur plantaren und
medialen Flache des Kahnbeins zieht und somit die Lucke zwischen

Calcaneus und Os naviculare fullt. Dieses als Pfannenband bezeichnete

13
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Ligament tragt wesentlich zur Aufrechterhaltung des Ful3langsgewoélbes bei
(PLATZER 1999, PRETTERKLIEBER 1998, SCHIEBLER 2004).

Die gelenkigen Beziehungen zwischen Talus und Calcaneus innerhalb der
Art. talocalcaneonavicularis werden durch die bereits beim Subtalargelenk
beschriebenen Ligamente gesichert. Das Gelenk zwischen Caput tali und Os
naviculare wird zum einen durch das Lig. talonaviculare zum anderen durch
das bereits bekannte Lig. calcaneonaviculare plantare und der Pars
calcaneonavicularis des Lig. bifurcatum stabilisiert. Beim Lig. talonaviculare
handelt es sich um eine dorsale Kapselverstarkung, die vom Collum tali zur
dorsalen Flache des Os naviculare ziehnt (PRETTERKLIEBER 1998). Ein
wichtiger Stabilisator des lateralen Chopartgelenkes ist das Lig. bifurcatum.
Die Pars calcaneonavicularis dieses Bandes verbindet die Dorsalflache des
Processus anterior des Calcaneus mit dem seitlichen Rand des Os
naviculare (ZWIPP 1994).

Avrticulatio calcaneocuboidea:

Dieses Gelenk wird aufgrund seiner straffen Kapsel als ,federnde
Amphiarthrose” bezeichnet. Funktionell betrachtet ist das nicht ganz richtig.
Die zwei sattelformigen Gelenksflachen Facies articularis cuboidea und die
Facies articularis calcanea artikulieren miteinander und ermdglichen
Drehbewegungen sowie eine geringe Plantarflexion und Dorsalextension
(RAUBER 2003).

Die Kapsel des Calcaneocuboidgelenkes ist dorsal zum Lig.
calcaneocuboideum dorsale verdickt (PRETTERKLIEBER 1998). Die Pars
calcaneocuboidea des stabilisierenden Lig. bifurcatum, zieht wie der mediale
Teil von der hinteren Seite des Processus anterior zur Dorsalflache des Os
cuboideums (ZWIPP 1994).

Weitere bedeutende Bander im Calcaneocuboidgelenk sind das Lig.
calcaneocuboideum plantare, das von der plantar-medialen Flache des
Fernsenbeins zur plantaren Flache des Os cuboideums zieht, und das Lig.
plantare longum (PRETTERKLIEBER 1998). Letztgenanntes Band zieht

ebenfalls von der plantaren Flache des Calcaneus mit tiefen Fasern zur

14
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Tuberositas ossis cuboidei und mit oberflachlichen Fasern zu den Basen der
Ossa metatarsi II-V. Dieses Ligament ist eine grof3e Stitze zur
Aufrechterhaltung des FulRlAngsgewdlbes (PRETTERKLIEBER 1998,
SCHIEBLER 2004).

Os cuneiforme
mediale

Qs naviculare

Pfannenband

Qs cuboideum
— Lig. bifurcatum

" \ | Lig. calcaneo-
Talus i A e ] cuboideum
] = : ; dorsale

vordere |

Kammer
\ desunteren

hintere [ Sprunggelenks

Kammer |

= B |
£ N 7
t [ &
- Calcaneus

durchtrenntes
Lig. talocalcaneum
interosseum

Abb.7: Ansicht von dorsal auf die Gelenkflachen eines rechten, unteren Sprunggelenkes,
nachdem der Talus herausgeklappt wurde. (SCHUNKE 2007)
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1.1.4 MUSKULARE STRUKTUREN

Das Tuber calcanei dient als Ansatzpunkt fir die Tendo calcaneus des
M.triceps surae, der aus dem M. gastrocnemius und M. soleus besteht. Der
M. tricpes surae ist sowohl der starkste Plantarflexor wie auch der starkste
Supinator. Dieser Muskel ist imstande das Gewicht des Kérpers beim Stehen
und Gehen zu heben.

Die plantare Flache des Calcaneus dient als Ursprungspunkt den folgenden
vier Muskeln: M. abductor hallucis, M. abductor digiti minimi, M. quadratus
plantae und M. flexor digitorum brevis. Diese Muskeln haben zum einen
beugende Funktion in den Zehengelenken, zum anderen sind sie an der
Verspannung des Fuldlangsbogens beteiligt.

Auch die M. extensor digitorum brevis und M. extensor hallucis brevis
entspringen vom Fersenbein. Diese beiden Muskeln haben ihren Ursprung
auf der dorsalen Flache und bewirken eine Dorsalextension in den Zehen
(PLATZER 1999, SCHIEBLER 2004).

1.1.5 BIOMECHANIK DES UNTEREN SPRUNGGELENKES

Die vordere und hintere Kammer des unteren Sprunggelenkes bilden
zusammen eine funktionelle Einheit. Das untere Sprunggelenk kann als
kombiniertes Zapfen-Kugel-Gelenk bezeichnet werden.

Die Bewegungsachse verlauft von der lateralen, plantaren Seite des
Fersenbeinhtckers schrag nach medial-dorsal durch den Talushals. Die
Achse weicht um ca. 40 Grad von der Horizontalebene ab und um ca. 20
Grad von der Langsachse des FufRes. Um diese Achse werden das
Fersenbein und das Os naviculare gegeniber dem Talus und umgekehrt
gedreht. Als Bewegungsrichtungen resultieren die Inversion (= Bewegung
des RuckfulRes nach medial) und die Eversion (=Bewegung des Riickful3es
nach lateral). Das Bewegungsausmald schwankt je nach Autor zwischen 20-

35 Grad bei der Inversion und zwischen 10-20 Grad bei der Eversion.

16
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Aufgrund seiner Bandverbindungen zum oberen Sprunggelenk und zum
Calcaneocuboidgelenk bildet das untere Sprunggelenk eine kinematische
Kette. Es resultiert eine Kopplung aller Bewegungen dieser Gelenke. Diese
Mischbewegungen werden als Pronation und Supination bezeichnet. Von
Pronation spricht man bei einer Kombination aus Dorsalextension, Eversion
und Abduktion, von Supination bei einer Plantarflexion, Inversion und
Adduktion.

Zu den Funktionen des unteren Sprunggelenkes zahlen unter anderem die
Ausrichtung des FufRes im Raum, die Anpassung des Fules an
Unebenheiten, die Gleichgewichtskontrolle im Einbeinstand, die dynamische
Kontrolle der FuR3langswdélbung sowie die StoRdampferfunktion

(RAUBER 2003, BENNINGHOFF 2008, KLEIN 2004).

; S
Eversion / \BY\\G(}%‘ = ﬁ

. X )

Inversion o oo \20"‘»30“ Eversion _
= e Inversion _ ™
g\;" N &

o ©_50° medial 0%
i ’.(f A — /-"\X 20°

FIN 40°-50 >
o V2=~ Lation =
dorsal T M‘)iﬂm" T ﬁ‘fﬂulﬁ\\i 10°
470,;3\ l": & -
posterior \ i Ak R[r: —_ J‘ O anterior
SSEMroiation G

TT\\— p— 9 adduktion
lateral S N\\ ;}1:20,,
AR,J,{JO‘
plantar ion
Abb.8: Verlauf der Achse des unteren Abb.9: Verlauf der Achse des unteren
Sprunggelenkes (BENNINGHOFF 2008) Sprunggelenkes (BENINNGHOFF 2008)

1.1.6 CALCANEUS SECUNDARIUS

Der Calcaneus secundarius ist ein akzessorischer Fuf3knochen, der erstmals
1860 von Steida beschrieben wurde (HODGE 1999). Er befindet sich
zwischen der anteromedialen Seite des Fersenbeins, dem Os cuboideum,
dem Taluskopf und dem Os naviculare (MELLADO 2003) und ist in einer
halomondférmigen Einkerbung in der vorderen Facette des Fersenbeins
durch ein Band befestigt (HODGE 1999). Meist besitzt er eine dreieckige
Form, kann aber auch eine rundliche Struktur haben (MELLADO 2003). Er

17



1 Einleitung

kommt mit einer Haufigkeit von 4,5% (SCHMIDT 2003) -5% (HODGE 1999)
vor und hat keine klinische Signifikanz (MELLADO  2003).
Differentialdiagnostisch muss an eine Fraktur des superioren Processus
anterior gedacht werden. Diese Frakturen sind Abri3frakturen des
Ligamentum bifurcatum, die meist infolge einer Inversion und forcierter
Plantarflexion entstehen (MELLADO 2003). Durch seinen glatten
Corticalisrand kann der Calcaneus secundarius von einer Fraktur des
Processus anterior unterschieden werden. Wenn altere Réntgenaufnahmen
vorhanden sind, kénnen auch diese dazu beitragen, ihn davon abzugrenzen
(HODGE 1999).

Q

Abb.10: Schemazeichnung eines Fersenbeins mit einem Calcaneus secundarius. Die
Einbuchtung entlang der Oberflache des Fersenbeins ist pathognomisch fur den Calcaneus
secundarius. (HODGE 1999)

)

Abb.11: Schemazeichnung einer Fraktur des superioren Processus anterior. (HODGE 1999)
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1.2 CALCANEUSFRAKTUREN

1.2.1 EPIDEMIOLGIE

Frakturen des Fersenbeins sind seltene Verletzungen. Die durchschnittliche
jahrliche Inzidenz betragt 11,5 pro 100.000 Einwohner. M&anner sind 2,4 mal
haufiger betroffen als Frauen. Bei Mannern findet man die gréf3te Inzidenz
bei den unter Sechzigjahrigen, die Spitzeninzidenz liegt in der Altersgruppe
der 20-29-jahrigen. Dem entgegen sind diese Verletzungen bei Frauen unter
50 sehr selten, nehmen danach aber sukzessive zu (MITCHELL 2009).
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Abb.12: Die Inzidenz/100.000 Einwohner/Jahr der Calcaneusfrakturen in Bezug auf Alter
und Geschlecht (MITCHELL 2009)

1.2.2 ATIOLOGIE UND FRAKTURMECHANISUMS

Calcaneusfrakturen entstehen meist infolge einer hochenergetischen axialen
Krafteinwirkung. Diese tritt zum Beispiel bei einem Sturz oder Sprung aus
grof3er Hohe oder bei einem Autounfall auf (JOSTEN 2001, CLARE 2007).

Bei einer von Zwipp durchgefihrten Analyse entstanden 53% aller
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Fersenbeinfrakturen im Rahmen eines Verkehrsunfalls, 43% aufgrund eines
Falls aus groRer Hohe und 4% waren durch andere Ursachen bedingt. Der
hohe Anteil von Verkehrsunféllen erklart auch den relativ hohen Anteil von
35% polytraumatisierten Patienten und 9,6 % offenen Frakturen. Beidseitige
Calcaneusfrakturen sind haufig bei Suizidpatienten nach Sturz aus grof3er
Hohe beobachtbar. Diese machen zwei Drittel aller Falle bei beidseitigen
Frakturen aus (ZWIPP 1994, TSCHERNE 1993).

Die Kraftibertragung auf das Fersenbein erfolgt tber den Unterschenkel, die
Art. talocruralis und das Sprungbein. Ist die einwirkende Kraft grol3er als die
physiologische Beanspruchbarkeit des Fersenbeins, kommt es zu einem
Bruch (ANDERMAHR 2011). Die Art und das Ausmald der Fraktur werden
durch die Stellung des FulRRes wahrend der Verletzung, Intensitat und
Richtung der einwirkenden Kraft, Muskeltonus der Waden und
FuBsohlenmuskeln und Mineralgehalt des Knochens beeinflusst
(THERMANN 1998, ZWIPP 1994, JOSTEN 2001, WENZL 2001).

In Folge der Fraktur kommt es zu einer HOhenminderung, Verkirzung und
Verbreiterung des Fersenbeins, was zu einer Veranderung der gesamten
FuRform fuhrt. Diese bewirkt sowohl eine Verlagerung der Sehnen am
Fersenbein, als auch eine Deformierung des FufRRgewdlbes und eine
Verschiebung der Achsen. Als Konsequenz kommt es zu Stérungen der
Statik und Dynamik des Ful’es, was zu einer Beeintrachtigung des
Abrollvorgangs fuhrt. Durch diese Gangstorung kann es zu starken
Einschrankungen im privaten und beruflichen Leben des Patienten kommen
(ANDERMAHR 2011).

Es gibt verschiedene Erklarungsversuche zum Verletzungsmechanismus des
Fersenbeins. Auch wenn der exakte Unfallmechanismus immer noch strittig
ist, stimmen die Ergebnisse von Essex-Lopresti, Burdeaux, Thoren und Carr
in einigen Punkten Uberein. (SANDERS 2000).
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Der Schwerpunkt des Fersenbeins befindet sich in Bezug auf den
Talusschwerpunkt nach lateral versetzt. Der Grund hierfur ist, dass die
mediale Seite des Fersenbeins ausgehohlt ist, damit dort Sehnen und
neurovaskulare Strukturen verlaufen konnen (BURDEAUX 1983). Die seitlich
versetzten Vertikalachsen zwischen Talus und Calcaneus sowie die
unterschiedlich verlaufenden L&ngsachsen zwischen dem Sprung- und
Fersenbein (Bildung eines Winkels von 25-309 sind flur die Entstehung der
primaren Frakturlinie verantwortlich (RAMMELT 2004).

Abb.13: A: Der Mittelpunkt der Tuberositas ist gegeniiber dem Mittelpunkt des Talus leicht
nach lateral verschoben. Die axiale Krafteinwirkung bewirkt eine Abscherfraktur (primare
Frakturlinie), welche den Calcaneus in zwei Fragmente teilt: Das superomediale oder
Sustentaculum-Fragment und das posterolaterale oder Tuberositas-Fragment. B: Es zeigt
sich die Verkiirzung und Breitenzunahme des Fersenbeins. Weiters ist die Beteiligung der
lateralen Wand zu sehen. Es zeigt sich ein Kollaps und Rotation der posterioren Facette
(schwarze Flache). Dies wird als posteriores Facettenfragment bezeichnet. (SANDERS
1992)

Bei einem Trauma kommt es aufgrund der axial einwirkenden Kraft zu einer
Absenkung der Basis des Os metatarsale V. Hier bildet sich nun ein Fixpunkt
des FulBes, der durch die Beziehung des Knochens mit der Unterlage
entsteht. In weiterer Folge kommt es dann zu einer Abflachung auf der
medialen Seite des Ful3es, welcher hierdurch in eine Eversionsstellung
kommt. ,Die Spitze des anterolateral gelegenen Processus tali schlagt wie

eine Axt in den kritischen Winkel von Gissane." Hier bhildet sich nun die

21



1 Einleitung

primare Frakturlinie. (GISSANE 1947, ANDERMAHR 2011). Das
Sustentaculum wird vom Fersenbeinkdrper abgetrennt und es bilden sich
zwei Hauptfragmente: ein superomediales Fragment (Sustentaculum-
Fragment) und ein posterolaterales Fragment (Tuberositas-Fragment). Die
genaue Position der Linie ist von der Ful3stellung zum Zeitpunkt des
Aufpralls abhangig. Befindet sich der Ful3 in Valgusstellung, verlauft die Linie
eher lateral. Dem entgegengesetzt verlauft sie medial, wenn sich der Fufld in
Varusstellung befindet (SILHANEK 2006).

Aufgrund der bereits weiter oben beschriebenen Ligamenta talocalcaneum
interosseum und talocalcaneum mediale bleibt das superomediale Fragment

weiterhin fest gebunden in seiner urspriinglichen Beziehung zum Talus.

Im Rahmen der Fraktur kommt es zu einem Ausbruch der lateralen Wand,
Jlateral bulge” genannt. Dies kann zur Einklemmung von Weichteilen und der

Peronealsehnen fuhren.

Sekundare Frakturlinien entstehen, wenn sehr groRe Krafte einwirken und
wenn die Kraft nach der Bildung der priméaren Linien noch nicht vollstandig
verbraucht wurde. Die sekundaren Linien beginnen meist in der hinteren
Facette des Subtalargelenkes. Lauft die sekundéare Frakturlinie hinter der
posterioren Facette nach oben, so spricht man von einer Joint-Depression-
Fraktur. Erstreckt sich die Linie lAngs entlang der Tuberositas, handelt es
sich um eine Tongue-Type-Fraktur. Die beiden eben genannten Frakturtypen
wurden urspringlich von Essex-Lopresti definiert. Laut einer Veréffentlichung
von Thoren entsteht bei dorsalflektiertem Ful3 eher eine Joint-Depression-
Fraktur, wahrend in plantarflektierter Stellung eher eine Tongue-Type-Fraktur
die Folge ist. Allerdings konnten diese Ergebnisse bei einer experimentellen
Untersuchung von Zwipp nicht bestatigt werden, da an 40 Kadaverfii3en in
keinem einzigen Fall eine Tongue-Type-Fraktur in Plantarflexion erzeugt
werden konnte. Es bleibt anzunehmen, dass dieser Frakturtyp nur beim
Lebenden durch den reaktiven Extremzug der Achillessehne am Tuber

calcanei im Moment der Stauchungsenergieverteilung zu erklaren ist. Die
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Frakturklassifikation nach Essex-Lopresti wird auch noch im Kapitel
Frakturklassifikationen behandelt.

Verschiedene tertiare Frakturlinien konnen nach vorne in das
Calcaneocuboidgelenk verlaufen und ein anterolaterales Fragment bilden.
Oder sie kdonnen in die mediale Facette verlaufen und ein anteromediales
Fragment schaffen.
Aufgrund der Frakturlinien bilden sich also bis zu funf Hauptfragmente
(Zwipp, 1994):

das Tuberositasfragment,

das Sustentaculumfragment,

das posteriore Facetten-Fragment,

das anterolaterale Fragment (=Processus anterior Fragment) und

das anteromediale Fragment.

Abb.14: Die funf Hauptfragmente: TU= Tuberositasfragment, SU= Sustentaculufragment,
PF= Posteriores Facettenfragment, PA= Processus anterior Fragment, AM= Anteromediale
Fragment; B=Lateral bulge (RAMMELT 2005)
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Die Frakturklassifikation nach Zwipp basiert auf der Einteilung anhand dieser
5 Hauptfragmente. Die Einteilung wird im Kapitel Frakturklassifikationen noch
eingehender beschrieben (RAMMELT 2004, ZWIPP 1994, ESSEX-
LOPRESTI 1993, ANDERMAHR 2011).

Eine 1996 von Silhanek durchgefihrte Studie, die den Einfluss der
longitudinalen primaren Frakturlinie auf das Muster und die Schwere der
intraartikularen Calcaneusfraktur untersuchte, ergab, dass je medialer diese
Linie verlauft, umso kleiner der Bohlerwinkel und umso gréf3er der Grad der
Zertrtimmerung ist. Des Weiteren fand man auch eine positive Korrelation
zwischen einer medialen Frakturlinie und einer hoéheren Beteiligung des
Calcaneocuboidgelenks, der vorderen und hinteren Facette (SILHANEK
2006).

1.2.3 DIAGNOSTIK

Die Diagnostik der Calcaneusfraktur setzt sich aus folgenden Komponenten

Zusammen:

Klinische Diagnose

Ein wichtiger Faktor ist die klinische Diagnose. Diese weist zum einen den
Weg zu den erforderlichen bildgebenden Verfahren, zum anderen ist die
Beurteilung des Ausmales des Weichteilschadens ein wichtiger Faktor bei

der Erstellung der Klassifikation, Operationsplanung und Prognose.

Konventionelles Rontgen

Standardméafiiig werden bei der konventionellen Rontgenuntersuchung eine
axiale und laterale Aufnahme des Fersenbeins, eine A.P.-Aufnahme des
FuBes und ein A.P.-Bild des oberen Sprunggelenkes durchgefuhrt
(THERMANN 1998, ZWIPP 2005).
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Mithilfe der axialen Aufnahme kann die Gelenksoberflache, der
Hohenverlust, die Verbreiterung sowie die Winkelbildung des
Tuberositasfragments beurteilt werden (KOVAL 1993).

Das laterale Bild stellt die subtalare Gelenksflache in ihrer Beziehung zum
Processus lateralis tali dar. Des Weiteren konnen hier der Bohlerwinkel und
der Winkel nach Gissane gemessen werden (BEICKERT 2004).

Anhand einer schrdgen Aufnahme des FuRes kann das
Calcaneocuboidgelenk dargestellt werden (RAMMELT 2004).

Das A.P.-Bild des oberen Sprunggelenkes dient dem Ausschluss einer
Varuskippung des Talus bei Luxationsfrakturen (ZWIPP 2005).

Die Brodén-Aufnahmen sind eine weitere, vor allem fur die radiologische
Beurteilung des unteren Sprunggelenkes geeignete Aufnahmeserie
(JOSTEN 2001). Hierbei wird der in Neutralstellung befindliche Ful3 um 45°
innenrotiert und es werden bei 10°, 20°, 30° und 40° nach kaudal gekipptem
Zentralstrahl 4 Aufnahmen angefertigt. Die Computertomographie hat die
Anfertigung der Broden-Aufnahmen weitgehend abgelost, fur die
intraoperative Diagnostik spielen sie jedoch eine grof3e Rolle (RAMMELT
2004). Des Weiteren erweisen sich diese Bilder im klinischen Alltag als

essentielles Mittel zur Verlaufskontrolle.
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Abb.15: Aufnahme nach Broden (JOSTEN 2001)
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COMPUTERTOMOGRAPHIE
Die Anfertigung eines CTs hat sich zum Goldstandard in der Diagnostik

entwickelt. Es ist essentiell fur die Frakturklassifikation, Operationsplanung
und Prognosestellung (THERMANN 1998, ZWIPP 2005). Ein solches sollte
auch bei offensichtlichen extraartikularen und undislozierten Frakturen
durchgefuhrt werden, weil das Ausmal} der Verletzung grol3er sein kann, als
dass die konventionellen Rontgenaufnahmen vermuten lassen (BEICKERT
2004).

Es werden Aufnahmen in koronaren und axialen Schichtebenen angefertigt
(JOSTEN 2001).

In der koronaren Schicht kann die Gelenksflache der hinteren Facette, das
Sustentaculum, die Form der Ferse und die Lage der Peronealsehnen und
der M. flexor hallucis longus-Sehne beurteilt werden.

In der axialen Schicht erhalt man Information zum Processus anterior, zum
Calcaneocuboidgelenk, zur vorderen unteren Flache der hinteren Facette,
zum Sustentaculum und zur lateralen Wand (KOVAL 1993, CLARE 2007).

Abb.16: Die drei Ebenen bei der Computertomographie
des Calcaneus (ZWIPP 2008)
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Abb.17: Coronares CT-Bild eines Abb.18: Sagittales CT-Bild eines
rechten FuBes rechten FulRes

Abb.19: Axiales CT-Bild eines rechten FulRes

Bei komplexen Frakturen (z.B. Sanders Typ Il und 1V) erweisen sich 3D- CT-
Rekonstruktionen als hilfreich, wéahrend diese hingegen bei einfachen
Frakturmustern (z.B. Sanders Typ | und II) nur wenige Vorteile bringen. Es
hat sich gezeigt dass speziell auch fiir junge Arzte 3D-Rekonstruktionen
nutzlich sind, da sie ihnen helfen die Frakturverlaufe besser zu verstehen
und es ihnen teilweise moglich ist, Fragestellungen die sie mittels 2-D- Bilder
noch nicht beantworten kdnnen, damit I6sen kénnen (SCHIRMBECK 2010).
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1.3 FRAKTURKLASSIFIKATIONEN

Frakturklassifikationen sind wesentliche Hilfsmittel in der Orthopadie und
Unfallchirurgie. Frakturen werden nach &hnlichem Verletzungsmechanismus,
Anatomie oder Prognose in Gruppen eingeteilt. Dies soll die Kommunikation
uber verschiedene Verletzungstypen unter den Arzten erleichtern. Des
Weiteren hilft es Behandlungsentscheidungen zu treffen, Prognosen
einzuschatzen und Ergebnisse vergleichen Zu kénnen.
Frakturklassifikationen sollten daher verlasslich und reproduzierbar sein und
alle wesentlichen Kriterien beinhalten. Des Weiteren sollten sie sich
gegenseitig ausschlie3en, logisch nachvollziehbar und klinisch brauchbar
und durchfiihrbar sein (WULKER 1996, MARTIN 1997).

Klassifikationen der Calcaneusfrakturen sind schwer zu erstellen. Das liegt
zum einen an der grofen Vielfalt an unterschiedlichen Frakturen, zum
anderen an der komplexen, dreidimensionalen Anatomie des Fersenbeins
(WULKER 1996).

Die erste Klassifikation der Calcaneusfraktur erstellte Lorenz Bohler im Jahre
1930. Sie stutzt sich auf die Befundung von Rdntgenbildern. Weitere
Einteilungen die mithilfe von ROntgenbildern arbeiten, sind die
Klassifikationen von Essex-Lopresti, Kéhnlein und Weller, Rowe, Soeur und
Remy, Stephenson sowie von Paley und Hall.

Klassifikationen, die auf CT-Bildern beruhen, sind die Einteilungen nach
Zwipp, Crosby und Fitzgibbons, nach Brunner, nach Hé&berle, Regazzoni,
nach Sanders, nach Eastwood/Atkins, nach deSouza und die ICI
(FITZGIBBONS 2001, LINSENMAIER 2003).

1.3.1 KLASSIFIKATION NACH ESSEX-LOPRESTI
1952 verdffentlichte Essex-Lopresti seine bis heute angewandte

Klassifikation der Fersenbeinfrakturen. Er unterscheidet zwei Hauptgruppen:

Frakturen mit und ohne Beteiligung des Subtalargelenkes. Die Frakturen mit
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Beteiligung gliedert er anhand des Verlaufes der sekundaren Frakturlinie in
zwei weitere Typen: Joint-Depression-Fraktur und Tongue-Type-Fraktur. Die
Joint-Depression-Fraktur ist dadurch gekennzeichnet, dass bei ihr die Linie
entlang des Korpers hinter der posterioren Facette nach oben lauft. Im

Gegensatz dazu lauft diese bei der Tongue-Type-Fraktur gerade nach hinten

zur posterioren Grenze der Tuberositas. Siehe hierzu auch im Kapitel
Frakturmechanismus (ESSEX-LOPRESTI 1952, 1993).

Abb.20: Tongue-Typ-Fraktur Abb.21: Joint-Depression-Fraktur
(NETTER 2001) (NETTER 2001)

1.3.2 KLASSIFIKATION NACH SANDERS

Die 1993 von Sanders et al. entwickelte Einteilung basiert auf coronaren und
axialen CT-Schnitten.

Um die Fraktur zu klassifizieren, wird das Schnittbild, auf dem die hintere
Facette des Talus die breiteste Unterflache hat, verwendet. Der Talus wird
durch zwei Linien, A und B, in drei gleich grol3e S&ulen unterteilt. Diese zwel
Linien unterteilen die hintere Facette des Calcaneus in drei Stucke: die
mediale, die zentrale und die laterale Sdule. Eine dritte Frakturlinie C, die
entlang der medialen Seite der hinteren Talusfacette lauft, trennt das
Sustentaculum von der hinteren Calcaneusfacette. Sanders et al.
unterscheiden vier Typen.
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Als Type | werden alle intraartikularen Frakturen bezeichnet, die nicht
disloziert sind. Die Anzahl der Frakturlinien ist nicht maf3gebend.

Type Ill-Frakturen sind Zwei-Stlck-Frakturen der hinteren Facette. Es
existieren drei verschiedene Mdoglichkeiten, abhangig von der Lokalisation
der primaren Frakturlinie: lIA, 11B und IIC.

Type llI-Frakturen sind  Drei-Stluck-Frakturen, die zentral ein
niedergedricktes Fragment beinhalten. Es gibt drei verschiedene Formen:
[IAB, 111 AC und Il BC.

Bei Type IV-Frakturen ist die hintere Facette stark zertrimmert und es sind
vier oder mehr Frakturfragmente vorhanden (SANDERS 1993a + b).
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Abb.22: Frakturklassifikation nach Sanders (BHATTACHARYA 2005)
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1.3.3 KLASSIFIKATION NACH EASTWOOD/ATKINS

Eastwood et al. erstellten 1993 eine Klassifikation, die auf der Beurteilung

der gebrochenen lateralen Wand beruht.

In ihrer Arbeit bestanden nur 5% der Fersenbeinfrakturen aus zwei

Fragmenten, bei den restlichen 95 % handelte es sich um Drei-

Fragmentfrakturen. Die drei Fragmente sind das Sustentacularfragment, das

Bodyfragment und das laterale Gelenksfragment.

Sie unterteilen die Drei-Fragment-Frakturen in folgende drei Gruppen:

Type 1: Die sichtbare laterale Wand wird durch das laterale Gelenksfragment
alleine gebildet

Type 2: Die laterale Wand wird inferior durch das Bodyfragment und superior

durch das laterale Gelenkfragment gebildet.

Type 3: Die laterale Wand wird allein durch das Bodyfragment gebildet.
(EASTWOOD 1993)
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Typ I
Abb.23: Die drei unterschiedlichen Typen der Eastwood/Atkins-Klassifikation in der

coronaren CT-Schicht. T= Talus, L= Laterales Gelenksfragment, B= Bodyfragment, S=
Sustentakulares Fragment (EASTWOOD 1993)

1.3.4 KLASSIFIKATION NACH ZWIPP

Zwipp et al. entwarfen 1989 eine additive Frakturklassifikation.

Sie unterscheiden funf Hauptfragmente und drei Gelenke, die verletzt sein
kénnen. Fur jedes gebrochene Fragment beziehungsweise Gelenk gibt es
einen Punkt. Die Hauptfragmente sind das sustentakuldre, tuberositare,

posteriore Facetten-, Proc. anterior- und anteriores Facettenfragment. Die
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Gelenke entsprechen dem hinteren Subtalargelenk, dem
Calcaneocuboidgelenk und dem vorderen Subtalargelenk (vordere oder
mittlere Facette).

Des Weiteren wird der Weichteilschaden bei geschlossenen Frakturen (gl-
g3) und bei offenen Frakturen (01-03) mit zusatzlichen 1-3 Punkten erfasst.
Bei Vorhandensein einer Trimmerzone innerhalb eines Hauptfragmentes
oder eines Zusatzbruches wie einer konkomitanten Auf3enkndchel-, Talus-
oder Cuboidfraktur wird ein weiterer Punkt addiert.

Eine 5-Fragment/3-Gelenkfraktur kann somit neben den 8 Grundpunkten
durch einen drittgradigen Weichteilschaden oder eine drittgradig offene
Fraktur sowie eine Trimmerzone oder eine Zusatzverletzung maximal zwolf
Punkte erreichen.

Beispiele fur diese Klassifikation sind eine 2-Fragment/1-Gelenk-Fraktur fur
eine isolierte Impressionfraktur der Calcaneo-Cuboid-Gelenkfacette oder
eine 2-Fragment/0-Gelenk-Fraktur flr eine einfache extraartikulare Fraktur
(ZWIPP 1989, 1994).
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Abb.24: Frakturklassifikation nach Zwipp (ZWIPP 1989)

Calcaneus-Fraktur-Scala
Punkte
e 5/3-Frakturtyp 8
e 01-03/G1-G3 Weichteilschaden 3
e Trimmerzone eines der Hauptfragmente
oder regionale Zusatzfraktur
(Talus/Fibula) 1
Maximum 12

Abb.25: Calcaneus-Fraktur-Skala (ZWIPP 1994)
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1.4 FRAGESTELLUNG DER ARBEIT

Die Fersenbeinfraktur stellt die haufigste Fraktur der FuRwurzelknochen dar.
Wahrend fruher die Diagnosestellung und die praoperative Planung mittels
konventionellem Roéntgen  erfolgte, brachte die Einfiuhrung der
Computertomographie einen entscheidenden Umbruch fur die Klassifizierung
der Frakturen, fir das Verstandnis des Frakturmechanismus wie auch fir die
Therapieentscheidungsfindung (ZANETTI 2005, THERMANN 1999, KOVAL
1993).

Eine suffiziente Rontgendiagnostik ist aufgrund der Immobilitat des Patienten
und aufgrund von Bruchstiicken, die Teile des Bildes verdecken, oft schwer
zu erhalten. AulRerdem erbringen Rontgenbilder oft nicht die erforderlichen
anatomischen Detailinformationen zur Behandlungsentscheidung, welche
zum Beispiel der Grad der Zertrimmerung, die Frakturausrichtung und die
Kongruenz im Subtalargelenk darstellen (WECHSLER 1998).

Daher stitzen sich die neueren Frakturklassifikationen, wie beispielsweise
die Einteilungen nach Zwipp, Sanders oder Eastwood/Atkins auf die
Auswertung von genauen CT-Analysen, wahrend die alteren Klassifikationen
wie die von Essex-Lopresti auf nativen Rontgenbildern basiert (ZWIPP 1995,
THERMANN 1999, SANDERS 1993, EASTWOOD 1993, ESSEX-LOPRESTI
1952, 1993).

Heute gibt es viele Studien, die sich mit der CT-Bildgebung und den
Klassifikationssystemen der Fersenbeinfrakturen beschaftigen (LAUDER
2006, HUMPHREY 2005, BHATTACHARYA 2005, FUREY 2003,
WECHSLER 1998, KERR 1994, HEROLD 2004, GUYER 1985, KUROZUMI
2003). Trotzdem wurden einige interessante Fragestellungen noch nie oder
nur teilweise bearbeitet.

Noch nie wurde der Zusammenhang zwischen den Frakturklassifikationen
und der Anzahl der gebrochenen Gelenkfacetten sowie deren Dislokation

sowie mit der Grof3e des Isthmusdefektes untersucht.
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Der Zusammenhang zwischen den Frakturklassifikationen untereinander

wurde nur in einer einzigen Studie untersucht und hierbei wurde nur auf die

Einteilungen nach Zwipp und Sanders eingegangen (ANDERMAHR 2002).

In der Arbeit von Silhanek wurde die Verbindung zwischen dem Béhlerwinkel

und der Klassifikation nach Sanders und Essex-Lopresti untersucht, in der

Studie von Andermahr von 2002 der Zusammenhang zwischen der

Verkirzung des Fersenbeins bei einer Fraktur und der Klassifikation nach
Sanders und Zwipp (ANDERMAHR 2002, SILHANEK 2006).

Im ersten Teil unserer Studie mdéchten wir daher folgende (Null-) Hypothesen

prufen:

Die GroRRe des Isthmusdefektes korreliert positiv mit der Schwere der

Fraktur und dem Bohlerwinkel

Es gibt einen Zusammenhang zwischen den Frakturklassifikationen

nach Zwipp, Sanders, Eastwood/Atkins und Essex-Lopresti

Der Schweregrad der oben genannten Klassifikationen nimmt mit der
Anzahl der gebrochenen Gelenkflachen und dem Ausmal der

Dislokation der frakturierten Gelenkflachen zu.

Die Zunahme des Schweregrades der Frakturklassifikationen geht mit
einer Abnahme des Bohlerwinkels einher.

Es lasst sich eine Beziehung zwischen der Verklirzung des

Fersenbeins und den Frakturklassifikationen herstellen.

Im zweiten Teil der Arbeit beschéaftigen wir uns im Speziellen mit dem

Calcaneocuboidgelenk. Dieses Gelenk ist je nach Autor in 38,7-76% der
Falle bei intraartikularen Frakturen beteiligt (EBRAHEIM 1996, SILHANEK
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2006, ANDERMAHR 2002, KINNER 2010, MIRIC 1998, ZWIPP 2004 b,
HABERLE 1993, KUROZUMI 2003).

In der Arbeit von Schieder, die das Outcome bei Calcaneusfrakturen mit und
ohne Calcaneocuboidbeteiligung verglichen hat, konnte gezeigt werden,
dass die Patienten mit frakturiertem Calcaneocuboidgelenk ein schlechteres
Outcome haben. Dies zeichnet sich unter anderem durch mehr Schmerzen,
eine schlechtere Funktionalitdt, Probleme beim Gehen auf unebenen
Flachen, ein schlechteres Gangbild und schlechtere Beweglichkeit im USG
aus (SCHIEDER 2008).

Auch Haberle zeigte in seiner Studie, dass das CCJ fur eine normale
Funktion des unteren Sprunggelenkes beim Gehen von wichtiger Bedeutung
ist (HABERLE 1993).

Trotz aller dieser Grinde findet das CCJ in der Mehrzahl der
Frakturklassifikationen des Fersenbeins bisher keine oder nur sehr wenig
Beachtung. Ob es in diesem Gelenk typische Frakturmuster gibt, wurde

bisher noch nicht untersucht.

Unser Ziel ist es daher, konkret die Frakturlinienverlaufe in diesem Gelenk zu
ermitteln. Hierzu stellen wir folgende (Null-)Hypothese auf:

- Die Fersenbeinfraktur ist umso schwerwiegender, je weiter medial die

primare Frakturlinie im Calcaneocuboidgelenk verlauft.

- Bei Frakturen im Calcaneocuboidgelenk lasst sich ein typischer

Frakturlinienverlauf nachweisen

- Es lasst sich eine Frakturklassifikation des Calcaneocuboidgelenkes

erstellen
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2 MATERIAL UND METHODEN

2.1 UNTERSUCHUNGSKOLLEKTIV

Es wurden zur Verfligung stehende CT-Aufnahmen von 100
Calcaneusfrakturen von 88 Patienten vermessen und befundet. Diese
wurden im Zeitraum von November 2002 bis Mai 2009 im Institut fr
Rontgendiagnostik der Universitatsklinik Regensburg angefertigt. Als
Einschlusskriterium musste mindestens eine Gelenksflache gebrochen sein.
Weiters mussten die Patienten das Mindestalter von 18 Jahren tberschritten
haben. Beidseitige Frakturen des Fersenbeins, Begleitverletzungen oder
Calcaneusfrakturen im Rahmen von Polytraumen stellten keine

Ausschlusskriterien dar.

2.2 AUS AKTENSTUDIUM ERMITTELTE DATEN

Die Daten der Patienten wurden aus den Krankenakten, die in der SAP-
Patientendatenbank oder der IDOC-Datenbank des Klinikums Regensburg
gespeichert wurden, entnommen. Fur diesen Zweck wurde in den
Notaufnahmeberichten, OP-Berichten und Entlassungs- beziehungsweise
Verlegungsberichten recherchiert.

Daraus wurden das Verletzungsdatum, die Verletzungsursache, die
Begleitverletzungen sowie Grad und Form des Weichteilschadens

enthommen.

2.2.1 VERLETZUNGSURSACHE

Die Verletzungsursache wurde unterteilt in

- Sturz
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- PKW-Unfall

- Sonstige Ursachen
Die Kategorie ,Sturz" beinhaltet sowohl Stiirze aus hoher, wie auch aus
niederer Hohe. Unfalle wie ein Treppensturz zdhlen ebenfalls zu dieser
Gruppe.
Als ,sonstige Ursachen® werden Unfallmechanismen bewertet, die nicht den
beiden anderen Kategorien zugeordnet werden kdnnen. Als Beispiel sei hier

das Supinationstrauma genannt.

2.2.2 WEICHTEILVERLETZUNGEN

Die Weichteilverletzungen wurden nach der Klassifikation von Tscherne und
Oestern (TSCHERNE 1982) unterteilt in

- Kein Weichteilschaden

- Geschlossener Weichteilschaden ersten Grades

- Geschlossener Weichteilschaden zweiten Grades

- Geschlossener Weichteilschaden dritten Grades

- Offene Fraktur ersten Grades

- Offene Fraktur zweiten Grades

- Offene Fraktur dritten Grades

- Offene Fraktur vierten Grades

Ein geschlossener Weichteilschaden ersten Grades entspricht einer
Kontusion oder einer oberflachlichen Schirfung. Beim Schaden zweiten
Grades ist eine Kontusion oder eine tiefe und kontaminierte Schirfung
vorhanden. Bei einer Verletzung dritten Grades ist die Schéadigung der
Weichteile sehr ausgedehnt, es handelt sich um ein Kompartmentsyndrom.

Eine offene Fraktur ersten Grades bedeutet eine Durchspiel3ung der Haut
und eine einfache, unbedeutende Kontamination derselben. Bei einem
zweitgradigen offenen Bruch kommt es zu einer Durchtrennung der Haut, zu

einer umschriebenen Haut- und Weichteilkontusion und zu einer
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mittelschweren Kontamination. Bei einer drittgradigen Verletzung liegen
ausgedehnte Weichteildestruktionen, Gefal3- und/oder Nervenverletzungen
und eine ausgedehnte Kontamination vor. Eine offene Fraktur vierten Grades

entspricht einer subtotalen oder totalen Amputation.

2.2.3 BEGLEITVERLETZUNGEN

Bei den Begleitverletzungen fand eine Unterteilung nach folgenden Kriterien
statt:
- Isolierte Verletzung am Calcaneus
- Kndcherne Verletzung am kontralateralen Fersenbein
- Andere  knocherne Verletzungen am Ful3 und/oder
Unterschenkel auf derselben Seite
- Fraktur am gesamten Bewegungsapparat  aul3er
Full/Unterschenkel derselben Seite und Calcaneus der
Gegenseite
- Polytrauma

2.3 ERSTELLUNG DER CT-BILDER

Die CT-Aufnahmen der 100 frakturierten Fersenbeine wurden alle mit dem
16-zeiligen Spiral-CT ,Sensation 16“ der Firma Siemens, Erlangen,
durchgeflhrt. Der Tischvorschub betrug hierbei 3 mm pro Réhrenrotation, die
Schichtkollimation 0,75 mm und der pitch-Faktor 0,65. Die Daten wurden
anschlieBend als Schichtbilder in axialer, coronarer und sagittaler Ebene mit
einer Schichtdicke von 2 mm rekonstruiert.

Der Patient wurde in Rickenlage gelagert, wobei die Fil3e voran zur Gantry
zeigten. Der betroffene Ful3 sollte, wenn dies die Schmerzen des Patienten
zulielRen, in Neutralstellung, das heift rechtwinklig zur

Unterschenkellangsachse, gelagert werden. War dieser 90*Winkel im
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oberen Sprunggelenk nicht mdglich, so konnte das CT trotzdem ganz normal
durchgefuhrt werden, da aufgrund der Spiraltechnik eine Rekonstruktion in

jeder beliebigen Schichtung maéglich ist.

2.4 VERMESSUNG UND BEFUNDUNG DER CT-BILDER

Die Vermessung und Befundung der CT-Bilder wurde an CT-Aufnahmen des

Calcaneus in der sagittalen, coronaren und axialen Achse durchgefthrt.

Die digital erstellten CT-Bilder wurden mittels eines Computers unter
Verwendung der Software MagicView der Firma Siemens untersucht. Mithilfe
dieser Software konnten Bilder beziehungsweise Bildausschnitte vergrofRert
werden, was zu einer praziseren und vereinfachten Ausmessung fuhrte. Die
Strecken, Dislokationen und Winkeln wurden ebenfalls mit dieser Software
vermessen. Sie enthalt noch weitere Funktionen wie beispielsweise das
Verandern des Kontrasts, das Drehen der Bilder und noch andere
Fertigkeiten, die dazu beitrugen die Vermessungen mdoglichst genau

durchzufihren.

Es wurden folgende Kriterien untersucht:

2.4.1 TUBER-GELENK-WINKEL

Dieser modifizierte Bohlerwinkel wurde auf dem zentralen Schnitt durch den
Calcaneus in der sagittalen Ebene bestimmt. Dazu wurden digital mit Hilfe
der weiter unten beschriebenen Software zwei Linien eingezeichnet. Die
Erste lief vom hochsten Punkt des Processus anterior zum hochsten Punkt
der posterioren Facette. Die zweite Linie verlief tangential zur ersten Linie zur
hochsten Stelle des Tuber calcanei. Dann wurde der Winkel zwischen beiden

Linien gemessen.
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Abb.26: Messung des Béhlerwinkels

2.4.2 GRAD DER VERKURZUNG

Das Ausmal} der Verkirzung wurde in der axialen Aufnahme abgeschétzt,
da nur in sehr wenigen Fallen CT-Bilder der Gegenseite zum Vergleich
vorhanden waren. AnschlieRend erfolgte eine Einteilung in folgende vier
Schweregrade:

- Keine Verkirzung (0%)

- Leichte Verkirzung ( 1 bis 10 %)

- MaRige Verkirzung ( 11 bis 30%)

- Ausgepragte Verkirzung ( Uber 30%)

Abb.27: Keine Verkiirzung Abb.28: Leichte Verkiirzung
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Abb.29: MaRige Verkirzung Abb.30: Schwere Verkiirzung

2.4.3 FRAKTUR DES OS CUBOIDEUM

Die Beurteilung, ob eine Fraktur des Os cuboideum vorliegt, wurde in allen

drei CT-Ebenen vorgenommen.

2.4.4 CALCANEUS SECUNDARIUS

Die Existenz eines Calcaneus secundarius wurde in allen drei CT-Ebenen
gepruft.

2.4.5 BEURTEILUNG DER FUNF HAUPTFRAGMENTE NACH ZWIPP

Beim Tuber- Fragment, beim posterioren Facettenfragment, beim
sustentacularen Fragment, beim anterioren Facettenfragment und beim
Processus anterior-Fragment wurde das Vorliegen einer Fraktur in allen drei
Ebenen gepruft. Bei einem positiven Befund wurde das Ausmalf3 der grofdten
vorhandenen Dislokation gemessen und in folgende vier Schweregrade

eingeteilt:
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- Keine Dislokation
- Dislokation <2 mm
- Dislokation >= 2 und <5 mm
- Dislokation >=5 (ZWIPP 1989)
Des Weiteren wurde beurteilt, ob in einem der funf Hauptfragmente eine

Trimmerfraktur vorliegt.

2.4.6 BEURTEILUNG DER GELENKSFLACHEN

Die Facies articularis talaris posterior, media, anterior und die Facies
articularis cuboidea wurden in allen drei Ebenen auf das Vorliegen einer
Fraktur untersucht. Wenn eine Fraktur vorhanden war, wurde das Ausmal}
der grof3ten Dislokation gemessen und in vier Schweregrade unterteilt:

- Keine Dislokation

- Dislokation <2 mm

- Dislokation >= 2 und <5 mm

- Dislokation >=5

2.4.7 FRAKTURKLASSIFIKATIONEN

Folgende Frakturklassifikationen wurden durchgefihrt:
- Klassifikation nach Essex-Lopresti
- Klassifikation nach Sanders
- Klassifikation nach Eastwood/Atkins
- Klassifikation nach Zwipp
Néheres Uber die Durchfihrung der Klassifikationen in der Einleitung Kapitel

Frakturklassifikationen.
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2.4.8 BEURTEILUNG DER FRAKTUR IM CALCANEOCUBOIDGELENK

Anzahl der Frakturlinien:

Die Anzahl der Frakturlinien im CCJ wurde in allen drei Ebenen untersucht

und gezahlt.

Lokalisation der saqittalen Frakturlinien:

Die Lokalisation der Frakturlinien wurde in der axialen Ebene ermittelt. Man
verwendete jeweils die CT-Aufnahme, auf der die Breite der Vorderseite des
Processus anterior am grol3ten war. Zuerst wurde die Breite der Facies
articularis cuboidea ausgemessen und anschlie3end die exakte Lokalisation
der Frakturlinie in Prozent dazu angegeben. Man ging hierbei immer von
lateral aus. Bei mehreren Frakturlinien im Calcaneocuboidgelenk begann

man mit der Messung immer mit der lateralsten Linie und mal3 dann die

weiter medial gelegenen.

Abb.31: Messung der Lokalisation der Frakturlinie. Die blaue Linie misst die Breite der
Facies articularis cuboidea und wird entspricht 100 Prozent. Die gelbe Linie bestimmt die
Strecke zwischen der lateralen Auenseite und der Frakturlinie und wird in Prozent im

Verhéltnis zur Gesamtbreite angegeben.
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Bestimmung der priméren Frakturlinie im CCJ:

Die Bestimmung der primaren Frakturlinie im CCJ erfolgte durch die
Beurteilung der Frakturlinienverlaufe in den axialen CT-Aufnahmen. Wie
bereits in der Einleitung genau beschrieben wurde, entsteht die primare
Frakturlinie infolge einer Abscherfraktur, die das Fersenbein in das
superomediale und posterolaterale Fragment teilt. Wir untersuchten ob diese
Linie bis zur Facies articularis cuboidea lauft und bestimmten die genaue

Lokalisation dieser Linie, so wie es oben beschrieben wurde.

Abb.32: 1. Schritt: Bestimmung der Abb.33: 2. Schritt: Bestimmung der

priméaren Frakturlinie Lokalisation der Frakturlinie in der Facies

articularis cuboidea

Eigene Klassifikation der CCJ-Frakturen:

Diese Klassifikation orientierte sich an der Klassifikation nach Sanders. Um
die Fraktur zu Klassifizieren, wurde das axiale CT-Bild, auf dem die
Vorderseite des Processus anterior den grof3ten Querdurchmesser hat,
verwendet. Der Processus anterior wurde durch zwei Linien in drei gleich
grol3e Saulen unterteilt, die von lateral aus gesehen, als Saule ,A“, ,B* und

,C" benannt wurden. Wir unterschieden vier verschiedene Typen.
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Als Type | wurden alle intraartikularen Frakturen bezeichnet, die nicht
disloziert sind. Die Anzahl der Frakturlinien war dabei nicht mafl3gebend.
Type Ill-Frakturen waren Zwei-Stuck-Frakturen. Es existierten drei
verschiedene Mdglichkeiten, abhangig von der Lokalisation der Frakturlinie:
A, 1IB und IIC.

Type lll-Frakturen waren Drei-Stuck-Frakturen. Es gab drei verschiedene
Formen: IIIAB, 11l AC und IIl BC.

Bei Type IV-Frakturen war das CCJ stark zertrimmert und es waren vier

oder mehr Frakturfragmente vorhanden.

AbDb.36: CCJ Fraktur Typ Il B Abb.37: CCJ Fraktur Typ Il C
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AbDb.38: CCJ Fraktur Typ Il AB

Abb.40: CCJ Fraktur Typ Il BC Abb.41: CCJ Fraktur Typ IV

Verlauf der Frakturlinien:

Der Verlauf der Frakturlinien im CCJ wurde in der coronaren Ebene
bestimmt. Sie wurden in finf verschiedene Typen unterteilt:
- Vertikaler Typ
- Horizontaler Typ
- Schrager Frakturlinienverlauf von lateral superior nach medial
inferior
- Schrager Frakturlinienverlauf von medial superior nach lateral
inferior
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- Frakturlinie im Rahmen einer Trimmerfraktur

Abb.42: Vertikaler Typ Abb.43: Horizontaler Typ

Abb.44: Schrager Frakturlinien- Abb.45: Frakturlinie im Rahmen
Verlauf von lateral superior einer Trimmerfraktur

nach medial inferior
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2.4.9 GROSSE DES ISTHMUSDEFEKTES

Der Bereich des neutralen Dreiecks wird auch als Isthmus calcanei
bezeichnet. Da die Dichte der trabekularen Strukturen in diesem Bereich
sehr gering ist, ist dieses Areal bei Calcaneusfrakturen haufig impaktiert. Die
GroRRe des Isthmusdefektes wurde in allen drei Ebenen vermessen und
anschlieBend das Volumen berechnet. Dies wurde in vier Schweregrade
unterteilt:

- Kein Isthmusdefekt

- Kleiner Isthmusdefekt: <=3 cm3

- Mittlerer Isthmusdefekt: >3 cm3 und <=6 cm?3

- GroRRer Isthmusdefekt: > 6 cm3

Abb.46: Messung des Isthmusdefektes in der Abb.47: Messung des

sagittalen Ebene Isthmusdefektes in der

axialen Ebene

2.4.10 ABRISSFRAKTUR DES LIGAMENTUM BIFURCATUM
Die Abrissfraktur des Ligamentum bifurcatum wurde in der sagittalen Achse

bestimmt. Es wurde untersucht, ob an der superioren, anterioren Spitze des

Processus anterior ein knécherner Bandausriss vorhanden ist.
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Abb.48: Kndcherner Ausriss des Ligamentum bifurcatum

2.5 STATISTISCHE AUSWERTUNG UND GRAPHISCHE DARSTELL UNG

Die statistische Auswertung erfolgte mittels der Statistiksoftware SPSS in der
Version 17.0 und 18.0, Firma SPSS Inc., Chicago, lllinois.

Zuerst wurde zum einen eine deskriptive Statistik mit Bestimmung der
Haufigkeiten, des Mittelwertes, des Medians, des Minimums, des Maximums
und der Standardabweichung durchgefuhrt.

Zur Bestimmung der Korrelation zwischen metrischen oder ordinalen Werten
wurden die Korrelationskoeffizienten nach Pearson und nach Spearman
bestimmt.

Zur Untersuchung des Zusammenhanges zwischen nominalen Daten wurden
der Chi-Quadrat-Test durchgefuhrt und der Cramer-V-Kontingenzkoeffizient
ermittelt.

Den Berechnungen wurde jeweils ein Signifikanzniveau von p < 0,05
zugrunde gelegt.

Die Ergebnisse wurden mittels Kreisdiagrammen, (gruppierten)
Balkendiagrammen, Tabellen oder Box-Plots dargestellt.

Beim Boxplot entspricht die Box dem Bereich, in dem die mittleren 50%
liegen. Sie wird also durch das obere und untere Quartil begrenzt. Der

Median wird als Strich in der Box eingezeichnet. Das Minimum
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beziehungsweise das Maximum entspricht

aulR3erhalb des Boxplots, am Ende des Whiskers.

dem horizontalen Strich
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3 ERGEBNISSE

3.1 DEMOGRAPHISCHE DATEN

In die Studie gingen die Daten von 88 Patienten ein. Zwolf (13,6%) dieser 88
Patienten haben sich eine beidseitige Calcaneusfraktur zugezogen, bei
denen beide Frakturen den Studienanforderungen entsprachen und jeweils in
die Untersuchung aufgenommen wurden. Die Gesamtanzahl der
bearbeiteten CT-Bilder betragt somit 100.

Die linke Seite war 51-mal betroffen, die rechte 49-mal.

Nur 13 der 88 Patienten waren Frauen, die restlichen 75 Patienten waren
Manner. Dies entspricht einer relativen Verteilung von 15% Frauen und 85%

Manner.

B weiblich
B Mannlich

n=88

Abb.49: Haufigkeitsverteilung des Merkmals Geschlecht

Das Durchschnittsalter betrug zum Verletzungszeitpunkt 43,75 Jahre, der
Median 43,0 Jahre. Unterteilt man die Patientenalter zum Unfallzeitpunkt in

Gruppen von jeweils funf Jahren, kann man graphisch eine Haufung im
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Bereich des arithmetischen Mittelwertes und des Medians erkennen. Der
jungste Patient war 18 Jahre alt, der Alteste hatte ein Alter von 70 Jahren.

Mittelwert =43,75
Std.-Abw. =13,36
N =88

Anzahl der Patienten

10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80

Lebensalter zum Verletzungszeitpunkt

Abb.50: Histogramm zur Altersverteilung

3.2. VERLETZUNGSURSACHE

Die haufigste Ursache war mit 80% ein Sturz. Hierzu z&hlten sowohl Stirze
aus grofRer Hohe wie auch Stirze aus niederer Hohe wie zum Beispiel
Treppenstiirze oder ein Sturz von einem Schienenfahrzeug mit einem Meter
Hohe. 8% der Frakturen waren durch Autounfalle bedingt. Die uUbrigen 12%
hatten  sonstige  Ursachen. Hierzu zahlten zum Beispiel ein

Supinationstrauma oder ein Trauma durch einen schweren herabfallenden
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Gegenstand. In zwei Fallen konnten zur Unfallursache keine Informationen

ermittelt werden.

Haufigkeit der Fille in Prozent

Autounfall Sonstige Ursache

Verletzungsursache

n=66
Abb.51: Haufigkeitsverteilung der Verletzungsursache
3.3. WEICHTEILSCHADEN
Schweregrad Geschlossene Verletzung Offene Verletzung ( %)
(%)
Grad | 0(0) 1(12,5)
Grad Il 84 (94,4) 3(37,5)
Grad lll 5 (5,6) 4 (50)
Grad IV / 0(0)
Gesamt 89 (91,8) 8(8,2)

Tab.1: Einteilung in geschlossene und offene Verletzungen

8,2% waren offene Frakturen, die anderen 91,8% waren geschlossene
Verletzungen. In drei Fallen wurden keine Angaben zum Weichteilschaden
gemacht und konnten somit in dieser Berechnung nicht bericksichtigt
werden.

Der Weichteilschaden der geschlossenen Frakturen wurde weiter in drei

Schweregrade unterteilt. Grad | war nie vorhanden. Deutlich am haufigsten
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kam Grad Il mit 94,4% vor. Grad Il trat nur in 5,6% der geschlossenen
Frakturen auf.

Die offenen Frakturen wurden in vier Grade unterteilt. Grad | war einmal
vorhanden, was einem relativen Wert von 12,5% entspricht. Grad Il kam
dreimal vor, das bedeutet einen relativen Wert von 37,5%. Am haufigsten
kam Grad Il mit einer absoluten Anzahl von vier und einem relativen Wert
von 50% vor. Grad IV, was einer subtotalen oder totalen Amputation

entspricht, trat nie auf.

3.4 BEGLEITVERLETZUNGEN

Tabelle zwei gibt einen Uberblick Uber die Haufigkeit der
Begleitverletzungen. Die Anzahl n betragt jeweils 99. Bei einem Patienten
konnte keine Beurteilung der weiteren Verletzungen erfolgen, weil in dessen
Akten nur unvollstdndige Daten hierzu vorhanden waren.

Eine isolierte Verletzung des Calcaneus lag in 34,3% der Félle vor. Bei
65,7% der Frakturen lagen daneben eine oder mehrere weitere knécherne

Verletzungen des Bewegungsapparates vor oder es war ein Polytrauma

vorhanden.

Begleitverletzungen Anzahl der Fille in
Prozent

Keine Begleitverletzung 34,3%

Kndcherne Lasion am kontralateralen Calcaneus 29,3%

Kndcherne Verletzung am FuBB/Unterschenkel ipsilateral 33,3%

Weitere Verletzung am Bewegungsapparat aufBer der bereits 43,4%

genannten

Polytrauma 8%

Tab.2: Ubersicht tiber die Haufigkeiten der Begleitverletzungen
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3.5 MORPHOLOGIE DER FERSENBEINFRAKTUREN

3.5.1 TUBER-GELENK-WINKEL/MODIFIZIERTER BOHLERWINKEL

Der Bohlerwinkel konnte an 99 CT-Aufnahmen gemessen werden. Es ergab
sich ein arithmetisches Mittel von 8,9° mit einer S tandardabweichung von
19,4° Der Median liegt bei 11,0° Die Spannweite v on 105° reicht vom
Minimum bei -60° zum Maximum von 45° Im folgenden Balkendiagramm
wurden Gruppen von jeweils 10° zusammengefasst. Es ist graphisch
erkennbar, dass die Gruppe, in der sich auch der Mittelwert befindet, mit
22,2% am Grof3ten ist. Auch die Gruppe von 10°bis 19,9°und von 20° bis
29,9°heben sich mit je 21,2% und 20,2% von den and eren Gruppen deutlich
ab. Im Gegensatz dazu ergeben die funf Gruppen von -60° bis -10,1°

zusammen nur 11%.

25

N
o

=
a

Haufigkeit in Prozent

-60 bis -50 bis -40 bis -30 bis -20 bis -10 bis 0 bis 10 bis 20 bis 30 bis 40 bis
-50,1 -40,1 -30,1 -20,1 -10,1 -0,1 99 199 299 399 499

Angabe in Grad

Abb.52: Haufigkeitsverteilung des Bohlerwinkels bei 99 Calcaneusfrakturen
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Abb.53: Bohlerwinkel mit — 20 Grad Abb.54: Bohlerwinkel mit nahezu 0 Grad

3.5.2 ISTHMUSDEFEKT

Die Abbildung 55 zeigt, dass am Haufigsten mit 36,7% ein mittlerer
Isthmusdefekt vorhanden war. In 34,7% zeigte sich ein grof3er Defekt, in
21,4% war lediglich ein kleiner Schaden vorhanden und in 7,1% war kein

Defekt nachweisbar.

40

[
[=]

20

Haufigkeit in Prozent

Kein Isthmusdefekt Klginer Iiittlerer Grofier
Isthmusdefekt Isthmusdefekt Isthmusdefekt

Unterteilung in vier Schweregrade

n=498

Abb.55: Haufigkeitsverteilung des Isthmusdefekts, eingeteilt in vier Schweregrade
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Abb.56: Grol3er Isthmusdefekt Abb.57: GrolRer Isthmusdefekt

3.5.3 VERKURZUNG DES FERSENBEINS

Das Ausmald der Verkirzung konnte an allen 100 Aufnahmen beurteilt
werden, sodass in diesem Fall die absoluten Zahlen mit den relativen Zahlen
gleich sind. In fast der Halfte aller Falle trat mit 49% eine maRige Verkirzung
auf. Eine leichte Verkirzung wurde bei 31% der Frakturen festgestellt, eine
starke Verkirzung bei 18%. Keine Verkirzung wurde nur in zwei Fallen
befundet.

AbDb.58: Leichte Verkiirzung Abb.59: MaRige Verkirzung  Abb.60: Starke Verkirzung
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Haufigkeit in Prozent

Keine Verkirzung Leichte VerkirzungMaRige Verkiirzung Starke Verkiirzung

Unterteilung in vier Gruppen

n=100

Abb.61: Haufigkeitsverteilung der Verkiirzung des Fersenbeins

3.5.4 FRAKTUREN DER GELENKFLACHEN

Abbildung 62 zeigt, wieviele Gelenksflachen jeweils frakturiert waren. Am
haufigsten waren mit 42% der Falle drei Flachen betroffen. In 32% waren
zwei Gelenksflachen gebrochen. Alle vier Flachen waren in 18% frakturiert,

die Beteiligung nur einer Flache kam in 8% der Falle vor.
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Haufigkeit in Prozent

1 Gelenkflache 2 Gelenkflichen 3 Gelenkflichen 4 Gelenkfldchen

n=100

Abb.62: Anzahl der frakturierten Gelenkflachen

Tabelle 3 legt dar, in wieviel Prozent der Falle eine Beteiligung der jeweiligen
Gelenkflache vorlag und wie stark die Flache disloziert war. Es zeigt sich,

dass die hintere Facette in 97 Prozent frakturiert war.

Gelenk- Beteilig. Verteilung Beteiligung Leichte MaRBige Schwere

flache in% der ohne Dislokation Dislokation Dislokation
Dislokations- Dislokation <2mm >=2mm >=5mm
grade: und < 5mm

Fac. art. 97 2,1 8,2 34 55,7

post.

Fac.art. 61 12,9 53,2 21 12,9

med.

Fac. art. 28 17,9 46,4 17,9 17,9

ant.

Fac.art. 84 6 20,2 35,7 38,1

cub.

Tab.3: Anzahl der beteiligten Gelenksflachen und Ausmal der Dislokation in Prozent

In Uber 50% der Falle lag eine schwere Dislokation mit einer Verschiebung
groBer 5 mm vor. Lediglich in 2,1% der Falle war die hintere Facette zwar
gebrochen, aber es war keine Lageveranderung vorhanden. In 8,2% der
Falle war eine leichte Dislokation, die weniger als 2 mm betragt vorhanden.

62



3 Ergebnisse

Eine maRige Verschiebung, bei der die Dislokation zwischen 2 und 5 mm
betrug, kam in 34% der Falle vor.

Die mediale Facette war in 61% der Falle beteiligt. Es zeigt sich, dass in
12,9% der Falle eine Fraktur ohne Lageveradnderung stattfand. In 53,2% fand
man eine leichte Dislokation. Eine mallige Verschiebung trat in 21% der Falle
auf. Eine schwere Dislokation lag in 12,9% der Falle der gebrochenen
mittleren Facetten vor.

Eine Beteiligung der Facies articularis anterior fand in 28% der
Calcaneusfrakturen statt. Von diesen 28 Frakturen fanden 67,9% zusammen
mit einer Frakturierung der Facies articularis media statt. Knapp ein Drittel
lag ohne Mitbeteiligung der mittleren Facette vor. In fast der Halfte der Falle
(46,4%) lag eine leichte Verschiebung vor. Die Ubrigen drei Schweregrade -
keine, maRige und schwere Dislokation - kamen mit je 17,9% gleich haufig
vor.

Eine Fraktur der cuboidalen Facette lag in 84% der Fersenbeinbriiche vor.
Eine Frakturierung ohne Verschiebung der Fragmente kam lediglich in 6%
der Falle zustande. Eine Dislokation, die weniger als 2 mm betragt, trat in
20,2% auf. Am haufigsten kam mit 38,1% eine Verschiebung, die mehr als 5
mm betragt, vor, gefolgt von den 35,7% der Félle, in denen die Dislokation

zwischen 2 und 5 mm ausmachte.

3.6 FRAKTURKLASSIFIKATIONEN

3.6.1 KLASSIFIKATION NACH ESSEX-LOPRESTI

In Abbildung 63 wird die von Essex-Lopresti beschriebene Unterteilung der
Calcaneusfrakturen in Joint-Depression- und Tongue-Type-Frakturen
dargelegt. Diese Klassifikation konnte in sieben Fallen nicht durchgefiihrt
werden, weil entweder eine so starke Zertrimmerung vorlag, dass der
Frakturtyp nicht mehr bestimmt werden konnte oder weil eine isolierte

Processus anterior- oder Sustentaculumfraktur vorlag. Die Klassifizierung der
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tbrigen 93 Frakturen ergab bei 65 (69,9%) eine Joint-Depression-Fraktur.
Eine Tongue-Type-Fraktur wurde in 28 Fallen (30,1%) festgestellt.

Tongue Type-
Fraktur

Joint
Depression-
Fraktur

n=93

Abb.63: Klassifikation nach Essex-Lopresti

Abb.64: Joint-Depression-Fraktur Abb.65: Tongue-Type-Fraktur

3.6.2 KLASSIFIKATION NACH SANDERS

Abbildung 66 zeigt die Ergebnisse der durchgefuhrten Sanders-
Klassifikation. Diese Unterteilung wurde in 95 Féallen durchgefuhrt. Finf
Aufnahmen wurden ausgeschlossen, weil eine Zuordnung zu einer
Sandersgruppe aufgrund der eingeschrankten Bildqualitat nicht moglich war
oder weil die hintere Facette nicht frakturiert war. Mit 28,4% wurde am
haufigsten die Gruppe IlA festgestellt. Danach folgten die Gruppe [IIAB und
Gruppe IV, mit 21,1% und 16,8%. Gruppe | konnte in keiner einzigen
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Aufnahme festgestellt werden. Die Uubrigen Gruppen kamen mit einer

Haufigkeit von 6-11% vor.

Wenn man die Haufigkeit der drei einzelnen von Sanders definierten

Frakturlinien betrachtet, war am haufigsten Frakturlinie A mit einer Haufigkeit
von 76,8% vorhanden. Dieser folgte mit 52,6% Linie B und mit 42% Linie C.

Haufigkeit in Prozent

Sanders  Sanders
Typ IIA Typ IB

Sanders Sanders Sanders Sanders Sanders
TypliC TypNAB TypHIAC TyplIBC TypV

Sanders- Typen

n=95

Abb.66: Frakturklassifikation nach Sanders

Abb.67: Sanders Typ Il A

Abb.68: Sanders Typ IV
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3.6.3 KLASSIFIKATION NACH EASTWOOD/ATKINS

Die Verteilung der Klassifikation nach Eastwood/Atkins zeigt Abbildung 69.
Diese wurde ebenfalls in 95 Fallen durchgefiihrt, weil funf Falle nach dieser
Klassifikation nicht einzuteilen waren oder weil keine Fraktur der hinteren
Facette vorlag. Mit 47,4% wurde in fast der Halfte aller Aufnahmen Typ I
diagnostiziert. Dem folgte mit 35,8% Typ Ill und mit 16,8% Typ |.

Haufigkeit in Prozent

Typl Typll Typ il
Unterteilung in Eastwood Typ I, Il und Ill

n=95

Abb.69: Frakturklassifikation nach Eastwood/Atkins

Abb.70: Eastwood/Atkins Typ Il Abb.71: Eastwood/Atkins Typ Il
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3.6.4 KLASSIFIKATION NACH ZWIPP

In Abbildung 72 sind die Ergebnisse der Frakturklassifikation nach Zwipp

dargestellt. Sie lie3 sich an allen 100 CT-Aufnahmen durchfiihren, sodass
die Anzahl n= 100 ist. Der arithmetische Mittelwert betragt 9,5, der Median

und Modus jeweils 9. Das Minimum betragt 4, das Maximum 12.

Haufigkeit in Prozent

4 Punkte 6 Punkte 7 Punkte 8 Punkte 9 Punkte 10 Punkte11 Punkte 12 Punkte

Gesamtpunktezahl

n=100

Abb.72: Frakturklassifikation nach Zwipp
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3.7 ZUSAMMENHANGE VERSCHIEDENER FAKTOREN

3.7.1 ZUSAMMENHANGE ZWISCHEN DEN FRAKTUR-
KLASSIFIKATIONEN

Tabelle 4 gibt einen Uberblick uber die Zusammenhinge zwischen den
einzelnen Klassifikationen.

Es zeigt sich, dass sich bis auf die Einteilung nach Essex-Lopresti zwischen
allen anderen Klassifikationen eine Verbindung nachweisen lasst. Am
starksten ist diese mit einem Korrelationskoeffizienten von 0,596 zwischen

der Einteilung nach Zwipp und Sanders vorhanden.

Koeffizient/ Zwipp Sanders Eastwood/ Essex-Lopresti
p Atkins
Zwipp 1 0,596 0,272 NS

(0,000) (<0,01) (<0,05)
Sanders 0,596 1 0,295 NS

(<0,01) (0,000) (<0,01)
Eastwood/ 0,272 0,295 1 NS
Atkins (<0,05) (<0,01) (0,000)
Essex-Lopresti NS NS NS 1

(0,000)

NS= Nicht signifikant
Tab.4: Zusammenhéange zwischen den Frakturklassifikationen

KLASSIFIKATIONEN NACH ZWIPP UND SANDERS

Zur Veranschaulichung wurde das folgende gruppierte Balkendiagramm
erstellt.

In diesem wurde die Klassifikation nach Zwipp anhand der
Gesamtpunktezahl in drei Gruppen unterteilt. Gruppe | besitzt 1-5 Punkte,
Gruppe 1l 6-9 Punkte und Gruppe Ill 10-12 Punkte. Gruppe [, die in unserer

Studie nur einmal vorhanden ist, scheint in diesem Diagramm nicht auf, weil
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dieser Fall anhand der Sanders-Klassifikation nicht beurteilt werden konnte
und somit nicht in dieser Grafik bertcksichtigt werden kann.

Die Einteilung nach Sanders wurde ebenfalls in Gruppen unterteilt. Es
wurden die folgenden vier Hauptgruppen |, I, 11l und IV gebildet, indem man
einfach die Untergruppierung anhand der Buchstaben A, B und C wegliel3.
Im Balkendiagramm wird veranschaulicht, dass die Gruppe Il der Sanders
Klassifikation zu fast dreiviertel, genauer zu 74,4% der Gruppe Il und nur zu
25,6% der Gruppe Il nach Zwipp entspricht. Bei der Sanders Klasse |lli
Uberwiegt hingegen schon die Gruppe Il nach Zwipp mit 58,3% im
Gegensatz zu 41,7% der Gruppe Il. Die Klasse IV nach Sanders wird zu
93,8% aus der Zwipp Gruppe lll gebildet und nur 6,3% entsprechen der
Zwipp Klasse Il

Klassifikation
nach Zwipp
unterteilt in

drei

Hauptgruppen

B 6-9 Punkte
B 10-12 Punkte

Anzahl der Falle in absoluten Zahlen

Klassifikation nach Sanders
unterteilt in Hauptgruppe |, I, 11l
und IV

Abb.73: Verteilung der Frakturen anhand der Klassifikationen nach Sanders und Zwipp
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KLASSIFIKATIONEN NACH ZWIPP UND EASTWOOD/ATKINS

Die Kongruenz der Fraktureinteilung anhand der Zwipp- und Eastwood/
Atkins-Klassifikation wurde mittels eines Chi-Quadrat-Tests gepruift.

Hierzu wurde die Zwipp-Klassifikation wieder in dieselben drei Gruppen
unterteilt, wie sie schon weiter oben erlautert wurden.

Die Einteilung nach Eastwood/ Atkins wurde in ihrer urspringlichen
Einteilung - Typ I, Il und 11l - belassen.

Die Anzahl n betrug 95. Der Chi-Quadrat-Test ergab eine Signifikanz von p <
0,05 und einen Cramer-V-Koeffizienten von ,272. In Abb. wird der
Zusammenhang zwischen der Zwipp- und Eastwood/Atkins- Klassifikation
veranschaulicht. Wahrend in der Eastwood/Atkins Klasse | und Il deutlich die
Zwipp Gruppe Il der Gruppe Il Gberlegen ist, andert sich dieses Verhaltnis in
der Eastwood/Atkins Klasse 1ll ins Gegenteil. Hier entspricht das Verhéltnis

der Zwipp Gruppe Il zu 1l in etwa Zweidrittel zu Eindrittel.

Zwipp-
Klassifikation
unterteilt in drei
Gruppen

B 6-9 Punkte
B 10-12 Punkte

Anzahl in absoluten Zahlen

Typ | Typ I Typ I
Klassifikation nach Eastwood

Abb.74: Verteilung der Frakturen anhand der Klassifikationen nach Eastwood/ Atkins und

Zwipp
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KLASSIFIKATIONEN NACH SANDERS UND EASTWOOD/ATKINS

Die Ubereinstimmung bei der Klassifizierung der Frakturen anhand der
Einteilung nach Sanders und Eastwood/Atkins wurde mit n= 94 mittels eines
Chi-Quadrat-Tests geprdift.

Die Klassifikation nach Sanders wurde dazu - wie bereits weiter oben
beschrieben - in Klasse I, II, Ill und IV eingeteilt, die Unterteilung nach
Eastwood/Atkins in ihrer origindren Form belassen.

Der Chi-Quadrat-Test ergab eine Signifikanz von p= 0,003 und einen
Cramer-Koeffizienten von ,295. Im nachfolgenden Balkendiagramm wird die
Verteilung der Frakturen anhand der beiden Klassifikationen dargestellit.

Es zeigt sich, dass wahrend die Eastwood/Atkins Gruppe | und Il bei
Zunahme der Schwere der Sanders Klassen abnehmen, die Haufigkeit des
Eastwood/ Atkins Typs Il zunimmt. Sanders Typ lI-Frakturen bestehen zu
23,8% aus der Eastwood/Atkins Gruppe I, zu 57,1% aus Eastwood/Atkins II-
Frakturen und zu 19% aus der Klasse Ill. Die Sanders Typ lll-Frakturen
werden zu 13,9% aus Eastwood/Atkins-I-Brichen, zu 50% aus
Eastwood/Atkins 1l- und zu 36,1% aus Eastwood/Atkins Ill-Frakturen
gebildet. Die Briche der Sanders Klasse IV entsprechen nur zu 6,3% der
Eastwood/Atkins Gruppe | und zu 18,8% der Klasse I, wahrend die tbrigen

75% alle dem Typ Il angehdren.
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Klassifikation nach
Eastwood

ETyp i

B Typ I
ETyp i

Anzahl in absoluten Zahlen

Klassifikation nach Sanders unterteilt in
Hauptgruppe |, II, Il und IV

Abb.75: Verteilung der Frakturen anhand der Klassifikationen nach Sanders und
Eastwood/Atkins

3.7.2 ZUSAMMENHANG ZWISCHEN DER ANZAHL DER
FRAKTURIERTEN GELENKFLACHEN UND DEN
FRAKTURKLASSIFIKATIONEN

GELENKFLACHEN UND KLASSIFIKATION NACH ZWIPP

Die Untersuchung auf Zusammenhang zwischen der Anzahl der frakturierten
Gelenkflachen und der Einteilung nach Zwipp ergab bei einem n von 100
einen Kaorrelationskoeffizienten nach Spearman von 0,733 bei einer
Signifikanz von p < ,001.

Tabelle 5 zeigt, dass eine Frakturierung von nur einer Gelenksflache lediglich
in der Zwippklasse | und Il vorhanden ist. Der gro3te Teil der Briiche vom

Typ Il hat mit 48% eine Beteiligung von zwei Gelenkflachen, in 38% sind drei
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Flachen frakturiert. Ein Bruch von allen vier Gelenkflachen kommt nur in der
schwersten Frakturklasse nach Zwipp vor. Am Haufigsten tritt in dieser

Klasse mit 46,9% eine Frakturierung von drei Gelenkflachen auf.

Klassifikation nach Zwipp/ 1GF 2 GF 3 GF 4 GF
Anzahl der frakturierten
Gelenkflachen

0-5 Punkte 1 0 0 0
6-9 Punkte 7 24 19 0
10-12 Punkte 0 8 23 18

Tab.5: Verteilung der Frakturen anhand der Klassifikation nach Zwipp und der Anzahl der

frakturierten Gelenkflachen

GELENKFLACHEN UND KLASSIFIKATION NACH SANDERS

Die Korrelation zwischen der Anzahl der gebrochenen Gelenkflachen und der
Frakturklassifikation nach Sanders ergab einen Korrelationskoeffizienten
nach Spearman von 0,279 bei einer Signifikanz von p=,006.

Die Anzahl n betrug 95. In der folgenden Abbildung zeigte sich, dass unter
den Fakturen der Sanders Klasse Il gréf3tenteils zwei beziehungsweise drei
Gelenkflachen gebrochen waren. Bei den Verletzungen Typ Sanders |li
waren zu 41,7% drei Flachen frakturiert, bei 27,8% waren zwei
Gelenkflachen beschadigt, in 22,2% alle vier und in den ubrigen 8,3%
lediglich eine. In der Gruppe der Sanders Typ IV Frakturen Uberwiegt mit
43,8% eine Verletzung von allen vier Flachen, gefolgt von 37,5%, in denen
drei Flachen frakturiert waren. In den restlichen 18,8% waren zwel

Gelenksflachen beschadigt.
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Klassifikation nach Sanders/ 1GF 2 GF 3 GF 4 GF
Anzahl der frakturierten
Gelenkflachen

Typ 0 0 0 0
Typ I 2 19 19 3
Typ il 3 10 15 8
Typ IV 0 3 6 7

Tab.6: Verteilung der Frakturen anhand der Klassifikation nach Sanders und der Anzahl der

frakturierten Gelenkflachen

GELENKFLACHEN UND KLASSIFIKATIONEN NACH EASTWOOD/ATKINS
UND ESSEX-LOPRESTI

Es konnte zwischen der Anzahl der beteiligten Gelenkflachen und sowohl der
Klassifikation nach Eastwood/Atkins wie auch nach Essex-Lopresti kein
signifikanter Zusammenhang festgestellt werden.

3.7.3 ZUSAMMENHANG ZWISCHEN DEM SCHADIGUNGSGRAD DER
GELENKFLACHEN UND DEN FRAKTURKLASSIFIKATIONEN

Tabelle 7 zeigt, dass zwischen der Klassifikation nach Zwipp und dem
Schadigungsgrad aller vier Gelenkflachen eine Verbindung nachgewiesen
werden kann. Ebenso besteht eine solche zwischen der Einteilung nach
Sanders und der hinteren, vorderen und cuboidalen Facette. Zwischen den
Klassifikationen nach Eastwood/Atkins und Essex-Lopresti und den
Schweregraden der frakturierten Facetten konnte hingegen kein
Zusammenhang festgestellt werden.
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Koeffizient/ Posteriore Mediale Anteriore Cuboidale
P Facette Facette Facette Facette
Zwipp 0,357 0,392 0,571 0,512
(<0,01) (<0,01) (<0,01) (<0,01)
Sanders 0,327 NS 0,285 0,261
(0,001) (0,005) (0,011)
Eastwood/Atkins NS NS NS NS
Essex-Lopresti NS NS NS NS

NS= Nicht signifikant
Tab.7: Uberblick tiber die Zusammenhange zwischen den Frakturklassifikationen und dem

Schadigungsgrad der Gelenkflachen

SCHADIGUNGSGRAD DER GELENKFLACHEN UND KLASSIFIKATION
NACH ZWIPP

Zur besseren Veranschaulichung wurde in der folgenden Tabelle die
Klassifikation nach Zwipp in drei Gruppen unterteilt. Die Abbildung gibt einen
Uberblick Uber die Haufigkeiten der verschiedenen Schadigungsgrade der
Gelenkflachen in den jeweiligen Zwipp-Kategorien.

Es zeigt sich, dass bei allen vier Facetten eine Dislokation gréf3er 5 mm am
haufigsten in der Zwipp Gruppe ,10-12 Punkte* vorkommt. In dieser Zwipp-
Gruppe ist die posteriore Flache immer gebrochen und die cuboidale Facette
in nur einem einzigen Fall nicht frakturiert. Im Gegensatz dazu ist die mediale
Flache in dieser Gruppe in ca. knapp einem Drittel betroffen, die vordere
Facette in ca. der Halfte der Falle.

In der Kategorie ,6-9 Punkte® ist die anteriore Flache in nur 8% frakturiert, bei
der hinteren Facette Uberwiegen die Dislokationen >= 2 mm. Bei der
cuboidalen Flache liegt in 28% keine Beteiligung vor, am haufigsten kommen

hier Dislokation < 2 mm beziehungsweise zwischen 2 und 5 mm vor.
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Klassifikation 1-5 6-9 10-12
nach Zwipp/ Punkte Punkte Punkte
Schadigungsgrad

der

Gelenkflachen

Keine Beteiligung 1 2 0
POSTERIORE Beteiligung, keine Dislokation 0 1 1
Dislokation < 2mm 0 5 3
FACETTE Dislokation >=2 mmund<5mm 0 21 12
Dislokation >= 5 mm 0 21 33
Keine Beteiligung 0 26 12
MEDIALE Beteiligung, keine Dislokation 0 1 7
Dislokation < 2mm 0 17 16
FACETTE Dislokation>=2 mmund<5mm 1 5 7
Dislokation >= 5 mm 0 7
Keine Beteiligung 1 46 25
ANTERIORE Beteiligung, keine Dislokation 0 1 4
Dislokation < 2mm 0 3 10
FACETTE Dislokation >=2 mmund<5mm 0 0 5
Dislokation >=5 mm 0 0 5
Keine Beteiligung 1 14 1
CUBOIDALE Beteiligung, keine Dislokation 0 3 2
Dislokation < 2mm 0 10 7
FACETTE Dislokation >=2 mmund<5mm 0 14 16
Dislokation >=5 mm 0 9 23

Tab.8: Haufigkeiten der Schadigungsgrade der Gelenkflachen in Bezug auf die Klassifikation

nach Zwipp

SCHADIGUNGSGRAD DER GELENKFLACHEN UND KLASSIFIKATION
NACH SANDERS

In der folgenden Tabelle wurden die Unterkategorien der Sanders-
Klassifikation weggelassen und die Frakturen nur in die vier Haupttypen I-IV
unterteilt. Die Abbildung zeigt, wie haufig die verschiedenen

Schadigungsgrade der Gelenkfacetten in den jeweiligen Sanders-Gruppen

vorkommen.
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Man erkennt, dass bei Typ IV Frakturen bei der hinteren Facette mindestens

eine Dislokation von 2 mm oder mehr vorliegt und bei der cuboidalen

Gelenksflache immer eine Beteiligung und Dislokation vorhanden ist.

Wahrend bei Typ lll Frakturen in der hinteren Facette zu zwei Drittel eine

Dislokation tber 5 mm vorliegt, ist bei Typ Il Frakturen am haufigsten eine

Dislokation zwischen 2 und 5 mm vorhanden.

Klassifikation Typll Typ 11l Typ IV
nach Sanders/
Schadigungsgrad
der
Gelenkflachen
Keine Beteiligung 0 0 0
POSTERIORE Beteiligung, keine Dislokation 2 0 0
Dislokation < 2mm 4 4 0
FACETTE Dislokation >=2 mmund<5mm 21 8 3
Dislokation >=5 mm 16 24 13
Keine Beteiligung 20 11 5
MEDIALE Beteiligung, keine Dislokation 3 3 1
Dislokation < 2mm 14 17 2
FACETTE Dislokation >=2 mmund<5mm 4 4 4
Dislokation >=5 mm 2 1 4
Keine Beteiligung 34 26 7
ANTERIORE Beteiligung, keine Dislokation 1 3 1
Dislokation < 2mm 5 6 2
FACETTE Dislokation >=2 mmund<5mm 1 0 4
Dislokation >=5 mm 2 1 2
Keine Beteiligung 9 6 0
CUBOIDALE Beteiligung, keine Dislokation 3 2 0
Dislokation < 2mm 9 4 3
FACETTE Dislokation >=2 mm und<5mm 12 12 4
Dislokation >=5 mm 10 12 9

Tab.9: Haufigkeiten der Schadigungsgrade der Gelenkflachen in bezug auf die Klassifikation

nach Sanders
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3.7.4 ZUSAMMENHANG ZWISCHEN DEN FRAKTURKLASSIFIKATIONEN
UND DEM BOHLERWINKEL, DEM ISTHMUSDEFEKT UND DER
VERKURZUNG DES FERSENBEINS

Koeffizient/ Bohlerwinkel Isthmusdefekt Verkiirzung

p

Zwipp -0,355 0,284 0,411
(<0,01) (0,005) (<0,01)

Sanders -0,272 NS 0,325
(0,008) (0,001)

Eastwood/Atkins NS NS 0,321

(0,001)
Essex-Lopresti NS NS NS

NS= Nicht signifikant
Tab.10: Zusammenhange zwischen den Frakturklassifikationen und dem Boéhlerwinkel, dem

Isthmusdefekt und der Verkirzung des Fersenbeins

BOHLERWINKEL UND KLASSIFIKATION NACH ZWIPP

Zur Veranschaulichung wurde ein Boxplot angefertigt. Beim Boxplot
entspricht die Box dem Bereich, in dem die mittleren 50% liegen. Sie wird
also durch das obere und untere Quartil begrenzt. Der Median wird als Strich
in der Box eingezeichnet. Das Minimum beziehungsweise das Maximum
entspricht dem horizontalen Strich auRerhalb des Boxplots, am Ende des
Whiskers.

Wahrend man die Werte des Bohlerwinkels in ihrer urspringlichen Form
beliel3, teilte man die Klassifikation nach Zwipp, wie bereits schon weiter
oben gemacht, in drei Hauptgruppen ein.

In der Graphik ist klar die negative Korrelation der Zwipp-Klassifikation mit
dem Bohlerwinkel ersichtlich. Wéahrend der Bohlerwinkel bei dem einzigen
Fall in der Gruppe von 1-5 Punkte bei 29° liegt, liegt der Median in der
zweiten Gruppe bei 15°und das arithmetische Mittel betragt 13,7° mit einer

Standardabweichung von 16,2% In der dritten Gruppe nimmt der
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Bohlerwinkel noch kleinere Werte an. Hier betragt der Median 6,5° und der
arithmetische Mittelwert 3,5° mit einer Standardabw eichung von 21,2°
Wahrend die Spannweite in Gruppe 2 68°betragt, mit einem Mimimum von -
28° und einem Maximum von 40° betragt sie in der d ritten Gruppe nach

Zwipp 105°mit einem Minimum von -60°und einem Max imum von 45°.

50,00

25,007

Bohlerwinkel in Grad
g

-25,007

-50,00 ]

1-5 Flunkte 6-9 F!unkte 10-12|F'unkte
Klassifikation nach Zwipp unterteilt in drei Gruppen

Abb.76: Zusammenhang zwischen Bbéhlerwinkel und Klassifikation nach Zwipp

BOHLERWINKEL UND KLASSIFIKATION NACH SANDERS

In dem nachfolgenden Boxplot wird die Beziehung zwischen dem Winkel und
der Fraktureinteilung graphisch dargestellt. Zu diesem Zweck wurde die
Sanders-Klassifikation, wie bereits schon weiter oben durchgefihrt, in die
vier Hauptgruppen eingeteilt.

Gruppe | war in keinem einzigen Fall vorhanden. Bei der Gruppe Il ergab
sich ein Median von 14,5° und ein Mittelwert von 13,9° mit einer
Standardabweichung von 14,3° In der dritten Klasse nach Sanders ergibt

sich ein Median von 9° und ein arithmetisches Mittel von 9,6° mit einer
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Standardabweichung von 18,5° In der Gruppe IV liegt der Mittelwert bei -
8,56° mit einer Standardabweichung von 24,5° und de r Median betragt 0°
Die Spannweite ist bei Typ Il und Il anndhernd gleich. Bei Gruppe Il betragt
sie 68° mit einem Minimum von -29° und einem Maximu m von 40° In der
Klasse Il hat sie 72°und erstreckt sich von -27° auf 45° Die Spannweite bei
Typ IV betragt 83° und beginnt deutlich weiter negativ als in den anderen

beiden Gruppen und zwar bei -60°und endet bei 23°

50,00

25,007

,00

Bohlerwinkel in Grad

25,007

-50,007

T T T
Il (] \

Klassifikation nach Sanders unterteilt in Gruppe LI, lll und IV

Abb.77: Zusammenhang zwischen Bohlerwinkel und Klassifikation nach Sanders

ISTHMUSDEFEKT UND KLASSIFIKATION NACH ZWIPP

In Tabelle 11 wird die Verteilung der Frakturen anhand der Klassifikation
nach Zwipp und dem Schweregrad des Isthmusdefektes dargelegt.

Die GrolRe des Isthmusdefekts wurde zur Veranschaulichung in vier
Schweregrade unterteilt.

Es ist ersichtlich, dass in der Klasse Il nach Zwipp mit 42% der mittlere

Isthmusdefekt tberwiegt, wahrend der kleine und grof3e Defekt mit 24%
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beziehungsweise 26% anndhernd gleich oft vorhanden sind. In 8% war kein
Schaden festgestellt worden. In der Zwipp Gruppe Il ist mit 44,7% am
haufigsten der grofRe Isthmusdefekt vorhanden, gefolgt von 31,9% mittlere

Defekt, 17,% ein kleiner Schaden und in 6,4% war kein Defekt vorhanden.

Einteilung nach Kein Kleiner Mittlerer Grol3er

Zwipp Isthmusdefekt  Isthmusdefekt Isthmusdefekt Isthmusdefekt
0-5 Punkte 0 1 0 0

6-9 Punkte 4 12 21 13

10-12 Punkte 3 8 15 21

Tab.11: Verteilung der Frakturen anhand der Klassifikation nach Zwipp und dem Ausmalfl3

des Isthmusdefekts

VERKURZUNG UND KLASSIFIKATION NACH ZWIPP

Tabelle 12 soll den Zusammenhang zwischen der Frakturklassifikation und
dem Grad der Verkirzung verdeutlichen.

Es zeigt sich, dass keine Verkirzung nur in zwei Fallen und somit sehr selten
vorkommt. Eine leichte Verkirzung kommt am haufigsten in der Klasse Il vor
und nimmt dann in Gruppe Il deutlich an Haufigkeit ab. Eine maRige
Verkirzung kommt bei den Frakturen des zweiten und dritten Schweregrads
nach Zwipp anndhernd gleich oft vor. Deutlich zeigt sich die Zunahme der

starken Verkirzung von der Zwipp Gruppe Il auf .
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Einteilung Keine Leichte MaRige Starke
nach Zwipp Verkiirzung Verkiirzung Verkiirzung Verkiirzung
0-5 Punkte 1 0 0 0

6-9 Punkte 1 22 25 2

10-12 Punkte 0 9 24 16

Tab.12: Verteilung der Frakturen anhand der Klassifikation nach Zwipp und dem Ausmalfl3

der Verkirzung

VERKURZUNG UND KLASSIFIKATION NACH SANDERS

In Tabelle 13 wird die Verteilung der Frakturen anhand der Klassifikation und
dem Ausmald der Verkirzung dargelegt. Wahrend die leichte Verkirzung mit
zunehmenden Schweregrad abnimmt, ist die méaRige Verkirzung in der
Sanders Klasse Il am haufigsten vertreten. Die starke Verkirzung nimmt mit

Zunahme der Frakturschwere an Haufigkeit zu.

Klassifikation Keine Leichte MaRige Starke
nach Sanders Verkiirzung Verkiirzung Verkiirzung Verkiirzung
Gruppe | 0 0 0 0

Gruppel ll 0 19 22 2

Gruppe lll 0 9 22 5

Gruppe IV 0 2 5 9

Tab.13: Verteilung der Frakturen anhand der Klassifikation nach Sanders und dem Ausmalf3

der Verkirzung

VERKURZUNG UND KLASSIFIKATION NACH EASTWOOD/ATKINS

Tabelle 14 zeigt, dass - relativ gesehen - eine leichte Verkirzung am
haufigsten in der Eastwood/Atkins Klasse | vor kommt, und dann in der
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Gruppe Il und 1l jeweils abnimmt. Eine méafige Verkirzung kommt am
Oftesten bei den Frakturen des Typs Eastwood/Atkins Il vor. Eine starke
Verkirzung kommt in der Eastwood/Atkins Gruppe | gar nicht vor,
beansprucht in der Klasse Il einen kleinen Teil und macht unter den Typ Il

Frakturen gut ein Drittel aus.

Klassifikation nach Keine Leichte MaRige Starke
Eastwood/Atkins Verkiirzung Verkiirzung Verkiirzung Verkiirzung
Typ 0 9 7 0

Typ Il 0 16 25 4

Typ I 0 5 16 13

Tab.14: Verteilung der Frakturen anhand der Klassifikation nach Eastwood/Atkins und dem

Ausmalf’ der Verkiirzung

3.8 BEURTEILUNG DER FRAKTUR IM CALCANEOCUBOIDGELENK

3.8.1 ANZAHL DER FRAKTURLINIEN IM CCJ

Das folgende Balkendiagramm fuhrt die Anzahl der Frakturlinien im
Calcaneocuboidgelenk auf. Die Calcaneusfrakturen ohne Beteiligung des
CCJ wurde in dieser Tabelle nicht bertcksichtigt, so dass die Anzahl n 84
betragt.

Es zeigt sich, dass in 51,2%, eine einzige Frakturlinie vorhanden war. In
40,5% waren zwei Linien gegenwartig. In lediglich 1,2% existierten drei

Frakturlinien. In 7,1% war eine Trimmerfraktur vorhanden.
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Haufigkeit in Prozent

1Frakturlinie 2 Frakturlinien 3 Frakturlinien Triimmerfraktur

Anzahl der Frakturlinien im CCJ

n=84

Abb.78: Anzahl der Frakturlinien im CCJ

3.8.2 ZUSAMMENHANG ZWISCHEN DER ANZAHL DER FRAKTURLINIEN
IM CCJ UND DEN FRAKTURKLASSIFIKATIONEN

Die folgende Tabelle zeigt, dass zwischen der Anzahl der frakturierten
Gelenkflachen, der Klassifikation nach Zwipp und nach Sanders, dem
Bohlerwinkel und dem Isthmusdefekt ein signifikanter Zusammenhang
besteht. Zu den Einteilungen nach Eastwood/Atkins und Essex-Lopresti und
zum Grad der Verkirzung konnte keine Verbindung nachgewiesen werden.
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Koeffizient/p

Anzahl der Frakturlinien im CCJ

Anzahl der frakturierten Gelenkflachen 0,446
(<0,01)
Zwipp 0,440
(<0,01)
Sanders 0,274
(<0,01)
Eastwood/Atkins NS
Essex-Lopresti NS
Bohlerwinkel -0,204
(0,043)
Isthmusdefekt 0,454
(<0,01)
Verkiirzung NS

NS= Nicht signifikant

Tab.15: Zusammenhang zwischen der Anzahl der Frakturlinien im CCJ und der Anzahl der
frakturierten Gelenkflaichen, den Frakturklassifikationen, dem Bohlerwinkel, dem
Isthmusdefekt und der Verkirzung des Fersenbeins. Angabe der Signifikanz und des

Korrelationskoeffizienten nach Spearman.

3.8.3 VERLAUF DER PRIMAREN FRAKTURLINIE IM CCJ

Abbildung 79 zeigt die Verteilung der Lokalisation der primaren Frakturlinie in
der Fac.art.cuboidea.

Es ist zu erkennen, dass sich ca. die Halfte der Linien im mittleren Drittel
befindet, wahrend im lateralen Drittel 28,3% und im medialen Drittel 20,8%

verlaufen.
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=

Héufigkeit in Prozent

Laterales Drittel Mittleres Drittel Mediales Drittel

Lokalisation der priméren Frakturlinie in der Facies art.
cuboidea
n=53

Abb.79: Verteilung der primaren Frakturlinie in der Facies articularis cuboidea

Abb.80: Schemazeichnung der Lokalisation der primaren Frakturlinie im CCJ
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Abb. 81 und 82: Die blauen Pfeile markieren den Beginn und das Ende der priméren

Frakturlinie

3.84 ZUSAMMENHANG ZWISCHEN DER LOKALISATION DER
PRIMAREN FRAKTURLINIE IM CCJ UND DER ANZAHL DER
FRAKTURIERTEN GELENKFLACHEN, DEN FRAKTUR-
KLASSIFIKATIONEN, DEM BOHLERWINKEL, DEM ISTHMUSDEFEKT
UND DER VERKURZUNG DES FERSENBEINS

Tabelle 16 zeigt, dass zwischen dem Verlauf der primaren Frakturlinie im
Calcaneocuboidgelenk und der Anzahl der frakturierten Gelenkflachen, der
Einteilung nach Zwipp und nach Sanders jeweils ein signifikanter
Zusammenhang nachgewiesen werden kann.

In Tabelle 17 sind die Haufigkeiten in absoluten Zahlen dargestellt.

Bei der Klassifikation nach Sanders betragt die Anzahl n 51, weil zwei Falle

nicht nach der Einteilung nach Sanders klassifizierbar waren.
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Koeffizient/ Lokalisation der prim. Frakturlinie in der
P Fac.art.cub.
Anzahl der frakturierten Gelenkflachen 0,300
(<0,05)
Zwipp 0,426
(<0,01)
Sanders 0,396
(<0,01)
Eastwood/Atkins NS
Essex-Lopresti NS
Bohlerwinkel NS
Isthmusdefekt NS
Verkiirzung NS

NS= Nicht signifikant

Lokalisation der priméren Frakturlinie/ Laterales Mittleres Mediales
Anzahl der frakt. Gelenkflachen, Einteilung Drittel Drittel Drittel
nach Zwipp und nach Sanders

Gelenkflachenbeteiligung

1 Gelenkflache 0 0 0
2 Gelenkfldchen 6 10 1
3 Gelenkflachen 8 14 7
4 Gelenkflachen 1 3 3
Klassifikation nach Zwipp

0-5 Punkte 0 0 0
6-9 Punkte 10 13 2
10-12 Punkte 5 14 9
Klassifikation nach Sanders

Typ | 0 0 0
Typ Il 10 14 2
Typ il 3 11 6
Typ IV 2 1 2

Tab.16 und 17: Zusammenhang zwischen der Lokalisation der priméren Frakturlinie im CCJ
und der Anzahl der frakturierten Gelenkflachen, den Frakturklassifikationen, dem
Bohlerwinkel, dem Isthmusdefekt und dem Ausmald der Verkiirzung. In Tabelle Angabe des
Korrelationskoeffizienten und der Signifikanz. In Tabelle 17 Angabe der Haufigkeiten in

absoluten Zahlen.
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3.8.5 EIGENE KLASSIFIKATION DER CCJ-FRAKTUREN

VERTEILUNG DER FRAKTURTYPEN

Abbildung 83 zeigt die Verteilung der Frakturtypen der CCJ-Klassifikation. Es
zeigte sich, dass Typ IIB mit einer Haufigkeit von 28,9% am starksten

vertreten war, gefolgt von Typ Ill AC und Il BC.

Haufigkeit in Prozent

Typl TypllA TyplB TypliC Typ IAB Typ IAC Typ IBC Typ V

n=83

Abb.83: Verteilung der anhand der CCJ-Klassifikation eingeteilten Frakturtypen

89



3 Ergebnisse

AbDb.86: CCJ-Fraktur Typ I1IBC Abb.87: CCJ-Fraktur Typ IV

ZUSAMMENHANG ZWISCHEN DER CCJ-KLASSIFIKATION UND DER
ANZAHL DER FRAKTURIERTEN GELENKFLACHEN, DEN
FRAKTURKLASSIFIKATIONEN, DEM BOHLERWINKEL, DEM
ISTHMUSDEFEKT UND DER VERKURZUNG DES FERSENBEINS

Die folgende Tabelle gibt einen Uberblick tber die Zusammenhinge
zwischen der CCJ-Klassifikation und der Anzahl der frakturierten
Gelenkflachen, den Frakturklassifiaktionen, dem Bohlerwinkel, dem
Isthmusdefekt und dem Ausmal3 der Verklirzung.
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Es zeigt sich, dass zu der Anzahl der frakturierten Gelenkflachen ein
deutlicher Zusammenhang mit einem Spearman-Korrelationskoeffizient von
0,500 besteht. Ebenso kann zu der Einteilung nach Zwipp und nach Sanders
ein Koeffizient von 0,497 beziehungsweise 0,309 nachgewiesen werden.
Zwischen der CCJ-Klassifikation und dem Bohlerwinkel und der Grol3e des
Isthmusdefekts ist ebenfalls eine signifikante Beziehung vorhanden. Zu den

anderen Faktoren konnte keine Verbindung aufgezeigt werden.

Koeffizient/ CCJ-Klassifikation
P
Anzahl der frakturierten Gelenkflachen 0,500
(<0,001)
Zwipp 0,497
(<0,001)
Sanders 0,309
(0,002)
Eastwood/Atkins NS
Essex-Lopresti NS
Bohlerwinkel -0,224
(0,027)
Isthmusdefekt 0,439
(<0,001)
Verkiirzung NS

NS= Nicht signifikant

Tab.18: Ubersicht iiber die Zusammenhédnge zwischen der CCJ-Klassifikation und der
Anzahl der frakturierten Gelenkflachen, den Frakturklassifikationen, dem Bohlerwinkel, dem
Isthmusdefekt und der Verkirzung des Fersenbeins. Angabe der Signifikanz und des

Korrelationskoeffizienten nach Spearman.
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3.8.6 VERLAUF DER FRAKTURLINIEN IM CCJ

VERLAUF DER LATERALSTEN LINIE

Es wurde untersucht, wie die Frakturlinien im CCJ in der coronaren Ansicht
verlaufen. Die Anzahl n betrug 82, weil in 16 Fallen keine Frakturlinie
vorhanden war und in zwei Fallen keine eindeutige Beurteilung méglich war.
Das Balkendiagramm zeigt, dass die meisten Linien mit einer Haufigkeit von
69,5% einen vertikalen Verlauf besitzen. In 19,5% erstrecken sie sich von der
lateralen, superioren Seite nach medial inferior. In nur 2,4% verlaufen sie
horizontal und in 1,2% von der medialen, superioren Seite nach lateral,

inferior. 7,3% der Linien waren an Trimmerfrakturen beteiligt.

Haufigkeit in Prozent

Wertikaler Typ  Frakturlinie Horizontaler Frakturlinie  Trimmerfraktur
verlduft von Typ verlduft von
lateral cranial medial cranial
nach meclial nach lateral
caudal caudal

n=82

Abb.88: Frakturlinienverlauf der am weitesten lateral gelegene Frakturlinie in der Facies

articularis cuboidea in der coronaren Ansicht
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Wenn man, wie bereits weiter oben, jeweils nur die Frakturen untersuchen
mdochte, die eine beziehungsweise zwei Linien im CCJ besitzen, ergeben
sich sehr ahnliche Werte wie bereits in dem letzten Balkendiagramm.

Bei einer Frakturlinie verlaufen 73,8% vertikal, 19,1% schrag von lateral,
superior nach medial und inferior, 4,8% horizontal und 2,4% schrédg von
medial, superior nach lateral, inferior. Die Anzahl n betrug 42, weil in einem

Fall keine Beurteilung mdglich war.

Abb.89: Schemazeichung der Frakturlinienverlaufe in der coronalen Ansicht

Bei den Brichen mit zwei Frakturlinien kamen nur zwei verschiedene
Verlaufe vor. 78,8% der Linien erstreckten sich vertikal und 21,2% von lateral
oben nach medial unten. Die Anzahl n war 33, weil auch hier eine Linie nicht

beurteilbar war.

VERLAUF DER ZWEITLATERALSTEN LINIE

Der Verlauf der zweitlateralsten Linie wurde an der Anzahl n= 40 gepruft.
Diese Zahl ergibt sich aus den 34 Frakturen mit zwei Linien im CCJ, einem
Bruch mit drei Frakturlinien und den sechs Trimmerfrakturen, abzuglich
einem Fall, der nicht beurteilbar war.

Es zeigt sich, dass auch hier der vertikale Verlauf mit 65% deutlich Giberlegen

ist. Mit einer Haufigkeit von 17,5% kommt der schrage Verlauf von lateral
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oben nach medial unten vor. Linien, die sich horizontal erstrecken kommen
nur in 2,5% der Falle vor. 15% der Frakturlinien traten im Rahmen von

Trimmerfrakturen auf.

Haufigkeit in Prozent

“ertikaler Typ  Frakturlinie verlauft Horizontaler Typ Trimmerfraktur
von lateral cranial
nach medial caudal

n=40

Abb.90: Frakturlinienverlauf der zweitlateralsten Frakturlinie in der Facies articularis

cuboidea in der coronaren Ansicht

Betrachtet man die Frakturen mit zwei Linien im CCJ gesondert, zeigt sich,
dass 78,8% der Linien vertikal und 21,2% schrag von lateral, superior nach

medial, inferior verlaufen. Die Anzahl n ist 33, da ein Fall nicht beurteilbar ist.

Abb.91: Vertikale Frakturlinie Abb.92: Zwei vertikale Frakturlinien
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4 DISKUSSION

- Demographische Daten:

Geschlechterverteilung

Bei der Untersuchung unserer Daten zeigte sich, dass das mannliche
Geschlecht mit 85,2% deutlich Ofter vertreten ist als die Frauen mit einer
Haufigkeit von 14,8%.

Die deutliche Uberlegenheit der Manner wurde bereits in zahlreichen
anderen Studien zur Calcaneusfraktur beschrieben. Tabelle 19 zeigt, dass
der méannliche Anteil der Studienteilnehmer in den Arbeiten von Eastwood,
Mitchell, Andermahr und Rupprecht zwischen 63,9-83,9% liegt (EASTWOOD
1993, MITCHELL 2009, ANDERMAHR 2002, RUPPRECHT 2007).

Frauenin % Manner in % Gesamtanzahl n
Eigene Studie 14,8 85,2 85
Eastwood et al. 16,1 83,9 112
Mitchell et al. 29,4 70,6 697
Andermabhr et al. 33,8 66,2 68
Rupprecht et al. 36,1 63,9 191

Tab.19: Ubersicht (iber die Geschlechterverteilung in verschiedenen Studien zur

Calcaneusfraktur

Zu erwéahnen ist, dass in nahezu allen hier genannten Studien, einschlief3lich
unserer eigenen, nur intraartikulare Frakturen untersucht wurden. Lediglich
die Arbeit von Mitchell hat auch extraartikulare Frakturen miteinbezogen.
Viele Studien bezogen sich auf komplexe, schwerwiegende Verletzungen
des Calcaneus. Aus diesem Grund wollte Mitchell untersuchen, ob sich die
Epidemiologie unterscheidet, wenn man alle Calcaneusfrakturen in die
Studie einschliel3t. Lediglich Patienten mit kleinen Abrissverletzungen des
Fersenbeins, die ligamentds bedingt waren, wurden von seiner Arbeit
ausgeschlossen (MITCHELL 2009).

95



4 Diskussion

Es zeigte sich, dass in allen Arbeiten das mannliche Geschlecht deutlich
Ofter vertreten ist als das Weibliche, unabhéngig davon, ob nur intraartikulare
oder auch extraartikulare Calcaneusfrakturen betrachtet werden.

Ein Erklarungsansatz fur die Dominanz der Manner an der Fraktur des
Fersenbeins liegt vielleicht darin, dass eine der beiden Hauptursachen fur
Calcaneusfrakturen Stirze aus grofRer Hohe sind. Oftmals handelt es sich
hierbei um Arbeitsunfalle auf dem Bau. Diese Sparte des Arbeitsmarktes wird
Uberwiegend von Mannern ausgeutbt. Der zweite wichtige auslosende Faktor
fur Fersenbeinfrakturen sind PKW-Unfélle. Hier koénnte das hohere
Risikoverhalten im StraRenverkehr und in der Folge die hohere
Unfallwahrscheinlichkeit der Herren zur starken mannlichen Beteiligung an
dieser Verletzung beitragen (BOSAK 2006).

Verletzungsalter

Das Durchschnittsalter der Patienten unserer Studie betrug 43,75 +/- 13,36
Jahre. Der jungste Patient war 18 Jahre alt, der alteste Verletzte hatte ein
Alter von 70 Jahren.

Die Ergebnisse anderer Arbeiten wiesen sehr &hnliche Altersprofile auf wie
unsere Studie. Die Patienten in der Untersuchung von Andermahr hatten ein
durchschnittliches Alter von 41,5 +/- 14,6 Jahre (ANDERMAHR 2002). In
Rupprechts Arbeit betrug das Alter 42,9 +/- 17,2 Jahre, bei Mitchell lag der
arithmetische Mittelwert bei 44 Jahren und bei Eastwood bei 46 Jahren
(RUPPRECHT 2007, MITCHELL 2009, EASTWOOD 1993).

Mitchell und Rupprecht berechneten das Alter zusatzlich noch in
Abhangigkeit vom Geschlecht. Es zeigte sich in beiden Studien, dass das
Durchschnittsalter zum Verletzungszeitpunkt bei Frauen hoher liegt, als bei
Méannern. Bei Rupprecht lag es bei den Damen bei 46,0 +/- 18,3 Jahren, bei
den Herren bei 39,9 +/- 13,9 Jahren und bei Mitchell betrug das
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durchschnittliche Alter der Frauen 55 Jahre, der Manner 39 Jahre
(RUPPRECHT 2007, MITCHELL 2009).

Das durchschnittliche Verletzungsalter passt mit dem Erklarungsversuch zu
der Geschlechterverteilung bei der Fersenbeinfraktur zusammen. Menschen
mit einem durchschnittlichen Lebensalter von 44 Jahren stehen mitten im
Berufsleben. Dem Argument, dass auch sehr viele jingere Manner am Bau
arbeiten, kdnnte man entgegenhalten, dass die koordinativen Fahigkeiten,
die Gleichgewichtsfahigkeit, die Wahrnehmungs- und Reaktionsfahigkeit ab
dem 40. Lebensjahr abzunehmen beginnen (SOMMER 2003).

Dass bei Frauen das Verletzungsalter héher liegt als bei Mannern, wie es in
den Arbeiten von Mitchell und Rupprecht gezeigt werden konnte, kdnnte
dadurch erklart werden, dass die Frakturen des weiblichen Geschlechts im
hoheren Lebensalter vorwiegend osteoporotischer Natur sind. Diese
Vermutung wird durch die Studie von Rupprecht unterstitzt. In dieser konnte
mittels peripheren guantitativ-computertomographischen
Knochendichtemessungen gezeigt werden, dass ein signifikanter
altersabhangier Knochendichteverlust der Calcanei der Frauen auftritt. Der
trabekulare und corticale Dichteverlust nahm vor allem bei Frauen in der
Altersgruppe von 60-80 Jahren signifikant zu. Bei den Mannern verhielt sich
im Gegensatz dazu die Knochendichte relativ konstant. Es konnte kein
signifikanter Unterschied zwischen den Altersgruppen festgestellt werden
(RUPPRECHT 2007).

Verletzungsatiologie

Unsere Analyse ergab, dass 80% der Calcaneusfrakturen aufgrund eines
Sturzes erfolgten. Hierbei wurden Stirze aus groRer Hohe, wie
beispielsweise von einem Baugerist oder aufgrund eines Sprungs aus dem
Fenster im Rahmen eines Suizidversuches, ebenso hinzugezahlt wie

Treppenstirze oder Stirze aus niederer Hohe.
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Autounfalle verursachten 8% der Falle, die restlichen 12% waren durch
sonstige Ursachen wie zum Beispiel durch ein Supinationstrauma bedingt.
Unsere Ergebnisse stimmten in vielen Bereichen mit den Studien von
Mitchell und Myerson Uberein. Die von Mitchell durchgefiihrte Untersuchung
ergab, dass sich 78% der Patienten ihre Verletzung aufgrund eines Sturzes
zuzogen. Dazu zahlten ebenso wie in unserer Arbeit Treppenstirze und
Stirze aus niederer und hoher Ho6he. 5,9% verletzten sich im
Stral3enverkehr, 3,9% im Rahmen einer sportlichen Tatigkeit und bei 12,5%
war die Verletzungsursache unbekannt. In der von Myerson durchgefiihrten
Arbeit war in 78,6% der Falle ein Sturz die Ursache, in 14,3% ein Autounfall
und in 7,1% eine Quetschverletzung (MITCHELL 2009, MYERSON 1993).

Im Gegensatz zu diesen drei Arbeiten erhielt Zwipp in einer von ihm
durchgefuhrten Studie Ergebnisse, die sich deutlich von den eben genannten
Arbeiten unterscheiden. Diese ergab, dass 53% der Frakturen aufgrund
eines Verkehrsunfalls bedingt waren, 43% durch einen Fall aus grof3er Héhe
und in 4% durch andere Grunde.

Eine Ursache fur die im Vergleich zu den anderen Arbeiten niedrigeren
Zahlen im Bereich Sturz kénnte sein, dass Zwipp ausdricklich Stirze ,aus
groBerer Hohe" schreibt. Es gibt leider keine genaue Definition, ab welcher
Hohe ein Sturz zu dieser Kategorie zéhlt, aber man kann vermuten, dass in
seiner Untersuchung Treppenstirze und andere Stirze aus nur niedriger
Hohe nicht in diese Klasse fallen. Mitchell hat in seiner Arbeit die Stlrze in
verschiedene Hoéhenklassen unterteilt. Wenn man annimmt, dass grol3ere
Hohe erst ab 10 feet=3,05 m beginnt, ergibt sich eine Haufigkeit von 34,2%,
wobei hierbei auch die Stiirze aus unbekannter Hohe hinzuzahlen. Dies soll
zeigen, dass die Unterschiede in den verschiedenen Sudien in der Kategorie
Sturz definitionsbedingt sein kann.

Die Tatsache, dass Uber 50% der Patienten in der Studie von Zwipp
aufgrund eines Autounfalls ihre Calcaneusfraktur erlitten haben, ist
bemerkenswert, da sich dieses Ergebnis von den Ubrigen Arbeiten deutlich
unterscheidet. Ein Ansatz, diesen Wert zu erklaren, erhalt man, wenn man

erkennt, dass in der Studie von Zwipp 35% der Patienten ein Polytrauma
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erlitten haben. Im Gegensatz dazu hatten in unserer Arbeit 8% der Kranken
ein Solches und in der Untersuchung von Mitchell hatten 4,9% der Patienten
multiple Verletzungen mit einem 1SS>18. Aufgrund dieser Erkenntnis kénnte
man annehmen, dass sich das Patientenklientel von Zwipp von den anderen
Studien deutlich unterscheidet und dass die Untersuchung moéglicherweise
einem  Selektionsbias unterliegt. Ein Grund hierfir kbnnte ein
unterschiedlicher Versorgungsauftrag der Kliniken sein, sowie ob nur primare
oder auch sekundar zuverlegte Verletzungen versorgt wurden. Man kann
sich uberlegen, ob Calcaneusfrakturen, die im Rahmen eines Polytraumas
auftreten, deutlich 6fter einen Verkehrsunfall als Verletzungsursache haben
als ein Sturz. Diese Uberlegung wird durch den Jahresbericht 2002 des
Traumaregisters der DGU verstarkt. Darin wurde anhand von 9651
Schwerverletzten festgestellt, dass 53,8% dieser Verletzungen aufgrund
eines Verkehrsunfalls, nur 17,1% durch einen Sturz aus tUber 3 Metern und
16,9% durch einen Sturz aus unter 3 Metern erfolgten (TRAUMAREGISTER
2010).

Begleitverletzungen

Unsere Analyse der Begleitverletzungen ergab, dass in 34,3% keine weitere
knocherne Verletzung vorlag. In genau einem Drittel der Frakturen, also
33,3%, war eine zuséatzliche Verletzung am Ful3 oder Unterschenkel auf der
ipsilateralen Seite vorhanden. In 29,3% hatten die Patienten eine kndcherne
Lasion am Fersenbein der Gegenseite und in 43,4% zogen sie sich eine
weitere knécherne Verletzung des Bewegungsapparates aul3erhalb der eben
genannten Bereiche zu. Ein Polytrauma erlitten 8% der Patienten.

Bezlglich der Haufigkeiten der Begleitverletzungen unterscheidet sich die
Arbeit von Mitchell von unserer Untersuchung deutlich, In seiner Studie
traten in 78,4% der Falle keine weiteren Verletzungen auf. In 13,2% war eine
weitere Fraktur der unteren Extremitat vorhanden, in 6,3% ein Bruch der

oberen Extremitat und in 1,5% eine Kopfverletzung. Eine Bauch- und/oder
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Thoraxverletzung trat in 1,5% der Félle auf. 7,9% der Patienten hatten eine
bilaterale Fraktur. Multiple Verletzungen mit einem ISS > 18 kamen, wie
schon weiter oben geschrieben, in 4,9% vor. In 17 Fallen waren die weiteren
Verletzungen unbekannt.

Es fallt auf, dass in der Arbeit von Mitchell Gber doppelt so viele isolierte
Fersenbeinbriche auftraten als in unserer Studie. Dies konnte dadurch
bedingt sein, dass in unsere Untersuchung nur intraartikulare
Calcaneusfrakturen aufgenommen wurden, wahrend hingegen bei Mitchell
lediglich 65,9% aller Frakturen intraartikular waren. Intraartikulare Frakturen
sind meist komplexer als einfache extraartikulare Briche und sind
normalerweise durch grol3e einwirkende Krafte verursacht. Daher kdnnte bei
diesen die Anzahl und Schwere der Begleitverletzungen gréf3er sein. Die
Anzahl der beidseitigen Calcaneusfrakturen differiert ebenfalls erheblich
zwischen beiden Arbeiten. Des Weiteren bestehen Unterschiede in der
Haufigkeit weiterer Verletzungen. All diese Faktoren lassen darauf schliel3en,
dass sich unser Patientenkollektiv seine Verletzungen durch starker
einwirkende Krafte zuzog als in der Arbeit von Mitchell. Des Weiteren muss,
wie bereits oben, Uberlegt werden, ob sich die Kliniken in beiden Arbeiten
bezuglich des Versorgungsauftrages unterscheiden. Wahrend in unserer
Arbeit auch sekundér zuverlegte Patienten in die Studie miteinflossen, wurde

dies in Mitchells Arbeit nicht ndher erlautert.

- Es gibt einen signifikanten Zusammenhang zwischen den
Frakturklassifikationen nach Zwipp, Sanders, Eastwo  od/Atkins und

Essex-Lopresti

Es gibt eine groRe Vielfalt an Klassifikationen fur die Fersenbeinfraktur.
Alleine im Zeitraum nach 1980 fanden Schepers et al. 19 Einteilungen, die
auf konventionellen Rontgenbildern beruhen und 15 Klassifikationen, die auf
CT-Bildern basieren. Zu den am héaufigsten genutzten Einteilungen zahlen

unter anderem die Klassifikation nach Essex-Lopresti, hach Zwipp und nach
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Sanders (SCHEPERS 2009). Aus diesem Grund wurden in unserer Studie
diese drei Einteilungen und des Weiteren noch die Klassifikation nach
Eastwood/Atkins angewendet und gepriift, ob man einen Zusammenhang
zwischen den verschiedenen Klassifikationen nachweisen kann.

Bei den 93 Féllen, die nach Essex-Lopresti einzuteilen waren, ergaben sich
in 69,9% eine Joint-Depression-Fraktur und in 30,1% eine Tongue-Type-
Fraktur.

Ahnliche Werte erzielte Silhanek in seiner Studie von 2006, in der in 26%
eine Tongue-Type-Fraktur und in 74% eine Joint-Depression-Fraktur
klassifiziert wurden (SILHANEK 2006).

Auch die Arbeit von Atkins et al. ergab vergleichbare Werte. In dieser kam
die Joint-Depression-Fraktur in 59,9% vor und die Tongue-Type-Fraktur in
39,6%. In einem einzigen Fall wurde eine Kombination beider Frakturtypen
klassifiziert (ATKINS 2001).

In Tabelle 20 werden die Ergebnisse der Klassifizierung nach Zwipp in

unserer Studie und in der Arbeit von Andermahr in Prozent dargestellt.

2-5 Punkte 6-9 Punkte 10-12 Punkte
Eigene Studie 1 50 49
Andermabhr et al. 6,7 64 29,3

Tab.20: Verteilung der Frakturtypen nach Zwipp in unserer Studie und in der Arbeit von

Andermabhr et al.

Man kann erkennen, dass in unserem Patientenkollektiv deutlich mehr
schwere Frakturen mit einer Punktezahl von 10-12 Punkte vorhanden waren,
wahrend in Andermahrs Arbeit mehr leichte und mittelschwere Frakturen
vorlagen (ANDERMAHR 2002).

Zwipp et al. publizierten 1993 eine Studie, in der sie die Fersenbeinfrakturen
mit Hilfe ihrer Klassifikation einteilten, aber die Ergebnisse nicht mit der
Gesamtpunktezahl anfiihrten, sondern als X-Fragment/Y-Gelenk anzeigten.
Hier ergab sich bei 4,5% eine 2/0 oder 2/1-Fraktur, bei 51,6% ein 3/1-, 4/1-
oder 4/2-Bruch und bei 43,9% eine 5/2- oder 5/3-Fraktur (ZWIPP 1993).

Auch wenn aufgrund der Tatsache, dass hier der Weichteilschaden, die
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Begleitverletzungen und eine Trimmerzone aul3er Acht gelassen wurden,
die Werte nicht exakt verglichen werden kénnen, erkennt man doch, dass
eine Ubereinstimmung zu unserer Arbeit zu sehen ist.

Ebenso erzielte die Studie von Atkins, in der die Frakturen ebenso wie in der
Arbeit von Zwipp klassifiziert wurden, ahnliche Werte. Bei 6,2% wurde ein
2/1- oder 2/2-Fraktur festgestellt, bei 47,7% trat eine 3/1-, 3/2-, 4/1- oder 4/2-
Fraktur auf, bei 46,2% eine 5/1-, 5/2- oder 5/3-Fraktur (ATKINS 2001).

Die Einteilung nach Eastwood/Atkins ergab in unserer Arbeit eine Verteilung
von 16,8% Typ |, 47,4% Typ Il und 35,8% Typ Il

In der Arbeit von Eastwood et al., in der diese Klassifikation beschrieben
wurde, wurde die Typ I-Fraktur in 37% der Félle festgestellt, der Typ II-Bruch
in 45% und Typ |1l in 18% (EASTWOOD 1993).

Ubereinstimmende Werte erzielte auch Atkins, der Typ | bei 40,7%, Typ |l bei
38,4% und Typ Il bei 20,9% diagnostizierte (ATKINS 2001).

Wahrend sich die Ergebnisse in der Arbeit von Eastwood und Atkins &hneln,
weichen unsere Werte ab. Grinde hierfur konnten ein unterschiedliches
Patientengut sein oder die teilweise sehr schwierige Klassifikation und eine
maoglicherweise dadurch bedingte geringe Reliabilitat. Studien, in denen die

Reliabilitat dieser Fraktureinteilung untersucht wurde, gibt es bisher keine.

Die Klassifikation nach Sanders ergab die in Tabelle 21 dargestellten

Ergebnisse.

I IA  1IB  IIC  WAB IIAC WIBC IV Sonstiges
Eigene Studie 0 284 84 84 21,1 105 63 168
Atkinsetal. 0 288 348 92 76 109 38 43 1ICCO,5
Mitchell etal. 0 29 29 2 10 9 16 5
Andermahret 16 164 19,7 82 23 11,5 4,9 148

al.
Rupprechtet 10 Typ Il: 36 Typ Ill: 34 20
al.

Tab.21: Verteilung der Frakturtypen mittels der Klassifikation nach Sanders
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Es zeigt sich, dass unsere Ergebnisse mit denen der anderen Arbeiten eine
ahnliche Verteilung aufweisen.

Unterschiede erkennt man unter anderem bei der Haufigkeit der Typ IV
Frakturen. Diese traten in den Arbeiten von Atkins und Mitchell nur in 4,3%
beziehungsweise 5% der Falle auf. Dabei sollte man jedoch beachten, dass,
wie bereits weiter oben beschrieben, das Patientenkollektiv zwischen deren
Arbeiten und unserer Studie deutlich differiert. Wahrend in Mitchell
Begleitverletzungen in 21,6% auftraten, in Atkins in 22%, kamen diese bei
uns in 65,7% vor (ATKINS 2001, MITCHELL 2006, ANDERMAHR 2002,
RUPPRECHT 2007).

Nachdem wir die Frakturen eingeteilt hatten, priften wir, inwieweit
signifikante Zusammenhé&nge zwischen den verschiedenen Klassifikationen
bestehen.

Bei der Untersuchung zwischen der Zwipp- und Sanders-Klassifikation zeigte
sich ein deutlicher Zusammenhang mit einem Korrelationskoeffizienten nach
Spearman von p=0,596.

Ein nahezu identisches Ergebnis erzielten Andermahr et. al, die ebenso
diese zwei Klassifikationen miteinander verglichen und als Ergebnis einen
Rangkorrelationskoeffizienten von 0,617 erhielten (ANDERMAHR 2002).
Wahrend in der Einteilung nach Zwipp der Frakturverlauf in allen Abschnitten
und Gelenkflachen des Fersenbeins begutachtet wird und zusatzlich der
Weichteilschaden, die Verletzung eines angrenzendes Segmentes und das
Vorhandensein einer Trummerzone in die Klassifikation miteinfliessen, wird
in der Einteilung nach Sanders lediglich die hintere Facette des Calcaneus
begutachtet.  Aufgrund des Zusammenhangs zwischen  beiden
Klassifikationen konnte man annehmen, dass es ausreicht, die hintere
Gelenkflache stellvertretend flr den gesamten Calcaneus zu beurteilen.
Andermabhr et al. zeigten jedoch, dass zwar beide Klassifikationen positiv mit
dem funktionellen Outcome Kkorrelieren, dass man aber lediglich zwischen
der Einteilung nach Zwipp und dem Therapieverfahren einen
Zusammenhang herstellen kann (ANDERMAHR 2002).
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Bei der Untersuchung des Zusammenhangs zwischen den Klassifikationen
nach Zwipp und Eastwood/Atkins erhielten wir einen Cramer-V-Koeffizienten
von 0,272; zwischen den Klassifikationen nach Sanders und
Eastwood/Atkins einen Wert von 0,295. Dies zeigt, dass jeweils ein mittlerer
Zusammenhang besteht. In der Literatur konnten wir keine Studien finden, in
denen vergleichbare Tests durchgefuhrt wurden.

Die Tests, ob eine Beziehung zwischen der Frakturklassifikation nach Essex-
Lopresti und den Einteilungen nach Zwipp, Sanders und Eastwood/Atkins
besteht, ergaben alle keinen signifikanten Zusammenhang.

Studien von Rubino et al. und Atkins et al. zeigten, dass es keinen
Zusammenhang zwischen dem Outcome und der Essex-Lopresti-Einteilung
gibt. Die Klassifikation nach Essex-Lopresti ist einfach zu lernen und
anzuwenden, beschreibt aber lediglich den Frakturtyp. Sie gibt nur wenig
Hilfe zur Therapieentscheidung und dient nicht der Abschatzung des
Outcomes. Dies liegt sicher zum einen auch daran, dass diese Einteilung aus
der Zeit stammt, in der man die Fersenbeinfraktur nur mittels eines
konventionellen Rontgenbildes befundet hat und daher eine genauere
Einteilung, wie es heute mit Hilfe des CTs geschieht, noch nicht moglich war
(ATKINS 2001, RUBINO 2009).

Ein allgemeines Problem der Calcaneusfraktur-Klassifikationen ist sicherlich
die Tatsache, dass es oft schwer ist, Fersenbeinfrakturen klar einzuteilen. Es
gibt mehrere Arbeiten, in denen die inter- beziehungsweise intraobserver
Reliabilitat gepruft wurde. Bei der Klassifikation nach Essex-Lopresti ergab
sich in der Arbeit von Heyden et al. lediglich eine mittelmaRige
Ubereinstimmung mit einem kappa-Koeffizienten von 0,26 (von HEYDEN
2008). Hohere Werte erzielte die Sanders-Klassifikation. Diese erhalt einen
kappa-Koeffizienten von 0,32-0,56 bei der Prifung der interobserver
Reliabilitat, wenn man die Einteilung in ihrer origindren Form anwendet.
Lasst man die Unterteilung der Subklassen (A,B,C) weg, ergeben sich nur

gering veranderte Werte in einem Bereich von 0,33 bis 0,56. Die
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Untersuchung der intraobserver Ubereinstimmung ergab bei der klassischen
Sanders-Klassifikation Werte von 0,42-0,57, beim Weglassen der
Unterklassen 0,45-0,77. Wie schwer die Beurteilung von Fersenbeinfrakturen
ist, konnten auch Roll et al. in einer Arbeit von 2011 sehr gut verdeutlichen,
in der die CT-Bilder von 5 verschieden Calcaneusfrakturen von 57 Chirurgen
mit Hilfe eines Fragebogens beurteilt werden mussten. Es stellte sich heraus,
dass nur 27% der Teilnehmer die Frakturen richtig nach Sanders
klassifizieren konnten. Die Gelenkflachenbeteiligung wurde in 53% richtig
beurteilt. Alle Frakturlinien in der posterioren Facette wurden von 42% der
Untersucher entdeckt, das Ausmal} der Dislokation von 73% (von HEYDEN
2008, FUREY 2003, LAUDER 2006, BHATTACHARYA 2005, ROLL 2011).

- Der Schweregrad der oben genannten Klassifikation  en nimmt mit der
Anzahl der gebrochenen Gelenkflachen und dem Ausmal der

Dislokation der frakturierten Gelenksflachen zu

Um diese Hypothese zu uUberprufen wurden sowohl die Anzahl der
frakturierten Gelenkflachen wie auch der Schweregrad der Dislokation mit
den vier Frakturklassifikationen in Beziehung gesetzt.

Es zeigte sich, dass ein signifikanter Zusammenhang zwischen der
Einteilung nach Sanders (Korrelationskoeffizient nach Spearman von 0,279)
und Zwipp (Korrelationskoeffizient nach Spearman von 0,733) und der
Anzahl der verletzten Flachen besteht. Ein solcher konnte mit den
Klassifikationen nach Eastwood/Atkins und Essex-Lopresti nicht
nachgewiesen werden.

Der hohe Korrelationskoeffizient bei der Einteilung nach Zwipp lasst sich am
ehesten dahingehend erklaren, dass in dieser Klassifikation die Anzahl der
gebrochenen Gelenkflachen in die Gesamtsumme miteinfliesst. Im
Gegensatz dazu richtet die Klassifikation nach Sanders ihre ganze
Aufmerksamkeit allein auf die posteriore Facette.
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Tabelle 22 zeigt die Korrelationen zwischen den Klassifikationen nach Zwipp
und Sanders und dem Ausmal} der Gelenkflachendislokation.

Frakturklassifikation/ Posteriore Mediale Anteriore Cuboidale
Gelenkflachendislokation  Facette Facette Facette Facette
(Korrelationskoeffizient

nach Spearman)

Klassifikation nach Zwipp 0,357 0,392 0,571 0,512
Klassifikation nach 0,327 / 0,285 0,261
Sanders

Tab.22: Ubersicht tiber den Zusammenhang zwischen den Klassifikationen nach Zwipp und

Sanders und dem Ausmalf der Gelenkflachendislokation

Zwischen den  Frakturklassifikationen nach  Essex-Lopresti und
Eastwood/Atkins und dem Ausmald der Dislokation konnte keine signifikante
Verbindung nachgewiesen werden.

Silhanek Uberprifte in seiner Arbeit von 2006 den Zusammenhang zwischen
dem Vorhandensein von einer Fraktur in der mittleren, vorderen oder
cuboidalen Facette und der Klassifikation nach Sanders. Er konnte zeigen,
dass zwischen allen drei genannten Flachen und der Einteilung eine
signifikante Korrelation (MF: 0,461; AF:. 0,367; CF: 0,361) bestand. Er
untersuchte auch den Zusammenhang zwischen der Klassifikation nach
Essex-Lopresti und den frakturierten Gelenkfacetten, konnte hierbei jedoch
keine signifikante Verbindung nachweisen (SILHANEK 2006).

- Die Zunahme des Schweregrades der Frakturklassifi ~ kationen geht mit
einer Abnahme des Bohlerwinkels einher.

Zur Untersuchung dieser Hypothese wurde der Bohlerwinkel ausgemessen
und mit den vier bereits bekannten Frakturklassifikationen in Zusammenhang
gebracht.

Der Mittelwert des Bohlerwinkels betrug 8,9° £ 19,4 ° Es zeigte sich, dass

zwischen dem Winkel nach Bohler und der Klassifikation nach Zwipp
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(Korrelationskoeffizient nach Spearman -0,355) und nach Sanders
(Korrelationskoeffizient nach Spearman -0,272) eine signifikante negative
Korrelation besteht. Zu den Klassifikationen nach Eastwood/Atkins und
Essex-Lopresti konnte keine Verbindung nachgewiesen werden.

Silhanek untersuchte in seiner Studie ebenso den Zusammenhang zwischen
dem Bohlerwinkel und der Einteilung nach Sanders und Essex-Lopresti und
konnte sehr ahnliche Ergebnisse nachweisen. In dieser belief sich das
arithmetische Mittel des Bohlerwinkels auf 10,1%15,6° Zwischen der
Einteilung nach Sanders und dem Winkel ergab sich eine signifikante
negative Korrelation von -0,285. In dieser Studie konnte wie in unserer Arbeit
kein Zusammenhang zwischen der Klassifikation nach Essex-Lopresti und
dem Bohlerwinkel gefunden werden (SILHANEK 2006).

Die Verbindung zwischen der Klassifikation nach Sanders und dem
Bohlerwinkel konnte darauf beruhen, dass die Frakturschwere bei Sanders
unter anderem anhand der Anzahl der dislozierten Frakturlinien im Bereich
der hinteren Facette definiert wird, und dass man bei einer grof3eren Anzahl
von Frakturlinien von einer vermehrten Abkippung und Einstauchung der
hinteren Gelenksflache ausgehen kann, was weiter zu einer Abflachung bis
zur Negativierung des Bohlerwinkels fihren kann.

Zu der Einteilung nach Essex-Lopresti konnte wieder, wie bereits bei der
Untersuchung auf Zusammenhang mit anderen Faktoren, keine Verbindung
hergestellt werden, was die Annahme unterstitzt, dass die Einteilung
lediglich als grobe Einteilung des Frakturtyps dient.

Ein Kritikpunkt unserer Studie ist die Tatsache, dass der Bohlerwinkel
anhand CT-Bilder und nicht an Rontgenbilder vermessen wurde. Hier gilt,
dass der Winkel nach Bohler nicht immer eindeutig bestimmt werden kann.
So zeigten auch Roll et al. in ihrer Studie, dass der Bohlerwinkel mittels CT-
Bildern in nur 54,1% richtig bestimmt wurde (ROLL 2011).
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- Es lasst sich eine Beziehung zwischen der Verkirz ung des
Fersenbeins und den Frakturklassifikationen herstel len

Zur Prifung dieser Annahme unterteilten wir die Frakturen in die vier
Kategorien ,Keine Verklrzung®, ,Leichte Verkirzung“, ,Maldige Verkirzung“
und ,Starke Verkirzung“. Anschliel3end wurde der Zusammenhang zwischen
dieser Einteilung und den vier Frakturklassifikationen untersucht.

Dies ergab bei der Einteilung nach Zwipp einen signifikanten
Korrelationskoeffizienten nach Spearman von 0,411, bei der Klassifikation
nach Sanders einen Wert von 0,325 und bei der Einteilung nach
Eastwood/Atkins ein signifikantes Cramer-V von 0,321. Lediglich zwischen
der Klassifikation nach Essex-Lopresti und dem Ausmalfd der Verkirzung
konnte kein Zusammenhang hergestellt werden.

Ein Grund, dass zwischen der Klassifikation nach Zwipp und dem
Verkirzungsausmald der hdchste Zusammenhang festgestellt werden
konnte, kdnnte sein, dass wie schon weiter oben beschrieben, in diese
Einteilung im Gegensatz zu den anderen drei Klassifikationen, alle Teile des
Fersenbeins miteinfliessen. Die Tatsache, dass zu der Einteilung nach
Essex-Lopresti keine Verbindung nachgewiesen werden konnte, bestatigt
uns in der schon mehrfach beschriebenen Annahme, dass diese
Fraktureinteilung lediglich den Frakturtyp grob beschreibt.

Wir fanden lediglich eine einzige andere Studie, in der der Zusammenhang
zwischen der Lange und den Klassifikationen nach Zwipp und Sanders
geprift wurde, in dieser Arbeit von Andermahr konnte allerdings kein
signifikanter Zusammenhang nachgewiesen werden (ANDERMAHR 2002).
Ein Grund fur diese unterschiedlichen Ergebnisse zwischen beiden Arbeiten
konnte die Tatsache sein, dass in der Studie von Andermahr jeweils CT-
Aufnahmen von der gesunden wie auch der frakturierten Seite angefertigt
wurden und somit die Verkilrzung, in der Annahme, dass beide Fersenbeine
genau gleich grol3 sind, genau ausgemessen werde konnte. Ein
Schwachpunkt unserer Arbeit war, dass keine Aufnahmen der gesunden
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Seite vorlagen, so dass unsere Einteilung subjektiv von einem Untersucher,

der alle 100 Aufnahmen befundete, erfolgen musste.

- Die Grof3e des Isthmusdefektes korreliert positiv mi t der Schwere
der Fraktur und dem Bohlerwinkel:

Um diese Hypothese zu belegen, wurde die GroRRe des Isthmusdefektes
ausgemessen und anschlieRend mit den vier bereits bekannten
Frakturklassifikationen, mit der Anzahl der Frakturlinien im CCJ und mit dem
Bohlerwinkel in Beziehung gesetzt.

Der Isthmus calcanei entspricht dem in der Einleitung beschriebenem
neutralem Dreieck des Calcaneus, in dem die mechanische Belastung und
die Dichte der trabekularen Strukturen am geringsten sind.

Als Ergebnis erhielten wir zwischen der Einteilung nach Zwipp und der
Defektgrol3e einen signifikanten Korrelationskoeffizienten von 0,284. Zu den
anderen Klassifikationen konnte kein Zusammenhang nachgewiesen
werden.

Zwischen der Anzahl der Frakturlinien im CCJ und dem Isthmusdefekt wurde
eine positive Korrelation von 0,454 festgestellt. Ein mittels der Korrelation
nach Pearson signifikanter Koeffizient von -0,310 wurde zwischen dem
Bohlerwinkel und der Defektgrél3e aufgezeigt.

Die Tatsache, dass lediglich zwischen der Klassifizierung nach Zwipp und
der DefektgroRe ein Zusammenhang erkennbar ist, lasst sich daraus
erklaren, dass in diese Klassifikation im Gegensatz zu den anderen drei
Einteilungen als Einzige alle Teile des Fersenbeins miteinfliessen.

Ein Erklarungsansatz fir den deutlichen Zusammenhang zwischen der
Grol3e des Isthmusdefektes und der Frakturlinienanzahl im CCJ kdnnte sein,
dass sich der frakturierte Isthmus posterior vom Processus anterior befindet
und dass somit bei einer groéfReren Defektzone mehr Frakturauslaufer
vorhanden sind, die Richtung Processus anterior und somit auch dem CCJ

laufen.
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Die Verbindung zum Bohlerwinkel I&sst sich daraus erklaren, dass vermutlich
unter anderem ein umso grofRerer Isthmusdefekt zustande kommt, je starker
die posteriore Facette frakturiert und eingedrickt wurde und somit auch
einen negativeren Bohlerwinkel hat.

Es konnten keine Arbeiten gefunden werden, in denen diese

Zusammenhange schon mal untersucht wurden.

- Die Beteiligung des Calcaneocuboidgelenkes:

Die Beteiligung des Calcaneocuboidgelenkes betrug in unserer Arbeit 84%.In
der Literatur hingegen reicht die Spannweite von 38,7% bis zu 76%.

Der vergleichsweise niedrige Wert von 38,7% in der Studie von Ebraheim
konnte moglicherweise dadurch bedingt sein, dass in dieser Arbeit zwar bei
allen Patienten Rontgenaufnahmen vorhanden waren, axiale und coronare
CT-Bilder jedoch bei nur neun der 48 Patienten (EBRAHEIM 1996). Bei gut
zwei Drittel waren coronare Aufnahmen vorhanden. Bei den Ubrigen sechs
erfolgte die Beurteilung alleine mit Hilfe der Rontgenbilder. Desweiteren war
der Untersuchungszeitraum von 1987 bis 1994. Unter Umstdnden war zu
diesem Zeitpunkt auch die Qualitat der Aufnahmen noch nicht so hochwertig
wie in unserem Untersuchungsintervall.

Silhanek diagnostizierte in seiner Studie in 48% eine Fraktur des
Calcaneocuboidgelenkes (SILHANEK 2006). Er erstellte die Befunde mit
Hilfe eines semicoronaren CTs und anhand Réntgenbilder. Der im Vergleich
zu unserer Arbeit geringere Wert konnte sich durch die Uberlegung erklaren
lassen, dass Frakturen des Calcaneocuboidgelenkes in axialen CT-
Aufnahmen sehr gut erkannt werden, diese hier jedoch nicht vorhanden
waren. Wenn man die Patientenkollektive der beiden Studien anhand der
Sanders-Klassifikation vergleicht, so erkennt man, dass in unserer Arbeit
mehr Typ Ill und IV-Frakturen vorlagen. Dies deutet darauf hin, dass in
unserer Studie schwerwiegendere Briiche vorliegen, und dass daher auch

ofter eine Mitbeteiligung des Calcaneocuboidgelenkes erklarbar ist.
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In der Arbeit von Andermahr lag in 50,7% eine Frakturierung vor
(ANDERMAHR 2002). Allerdings waren in dieser Studie auch extraartikulare
Frakturen miteingeschlossen.

In der Studie von Miric betrug die Beteiligung des cuboidalen Facette 58%
(MIRIC 1998). Die im Vergleich zu unserer Arbeit deutlich geringer
Beteiligung des CCJ kommt wahrscheinlich daher zustande, dass Miric nur
den Verlauf der primaren Frakturlinie des Fersenbeins beobachtete und er
eine Fraktur des CCJ nur dann zahlte, wenn diese aufgrund der primaren
Linie verursacht wurde.

H&aberle befundete in 60,8% seiner Félle eine Calcaneocuboidbeteiligung
(HABERLE 1993). Er schrieb, dass in seiner Arbeit eine Beteiligung des
Calcaneocuboidgelenkes nur bei Einstrahlung der Frakturlinie in die
gelenktragende Zone des Calcaneus vorliegt und dass die haufigeren
marginalen Processus anterior-Langsfrakturen nicht als Gelenkbeteiligung
gewertet werden.

Wahrscheinlich sind diese marginalen Frakturen auch einer der Griinde fur
die unterschiedliche Calcaneocuboidgelenkbeteiligung in den
verschiedenden Studien. Es ist haufig sehr schwierig zu beurteilen, ob die
Frakturlinie die Gelenkflache betrifft oder ob sie seitlich davon verlauft.

Ein weiterer Grund fir die hohe Beteiligung in unserer Studie kénnte sein,
dass in keiner der anderen Studien das Calcaneocuboidgelenk in allen drei
CT-Ebenen beurteilt wurde und daher moéglicherweise Frakturen Ubersehen
wurden.

In der Arbeit von Schieder lag in 68% eine Beteiligung des
Calcaneocuboidgelenkes vor (SCHIEDER 2008). Der niedrigere Wert im
Vergleich zu unserer Studie konnte dadurch bedingt sein, dass bei ihr Briiche
mit einer Dislokation unter 2mm nicht als Fraktur gewertet wurden. Wirde
man in unserer Arbeit diese Frakturen ebenfalls nicht werten, hétten wir
annahernd denselben Wert wie Schieder.

Kurozumi erzielte in seiner Studie sehr &hnliche Werte wie wir (KUROZUMI
2003). Er diagnostizierte in 76% der Fersenbeinfrakturen eine Beteiligung

des Calcaneocuboidgelenkes. Es waren fur alle Patienten konventionelle
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Rontgenbilder sowie axiale und coronare CT-Schichtbilder vorhanden. Wenn
man die Verteilung der Frakturtypen nach Sanders betrachtet, sieht man,
dass in unserer Studie im Vergleich mehr Typ Ill- und IV-Frakturen
vorhanden waren und dafir weniger Typ ll-Frakturen, was darauf schliessen

lasst, dass die Frakturen in unserer Arbeit schwerwiegender waren.

Des Weiteren muss man beachten, dass die Beurteilung, ob sich die
Frakturlinie ins CCJ erstreckt und wie grol3 das Ausmal der Dislokation ist,
nicht immer einfach zu machen ist. Dies konnte auch die Arbeit von Roll et al.
zeigen, in der die Erstreckung der Frakturlinie ins CCJ in 49% und die
Dislokation des CCJ in 53% richtig begutachtet wurde (ROLL 2011).

Zusammenfassend kann man sagen, dass sich die starken Unterschiede bei
den oben genannten Studien unter anderem aufgrund folgender Punkte

erklaren lassen konnen:

- Einschluss von extraartikularen Frakturen in die Studie

- Vorhandensein von axialen CT-Schnitten bei allen Patienten

- Qualitat der CT-Untersuchungen bei schon langer zuriickliegenden
Studien

- Betrachtung nur der primaren Frakturlinie

- Unterschiedliche Schwere der Frakturen bei unterschiedlichem
Patientengut

- Insgesamt schwierige Beurteilbarkeit des Calcaneocuboidgelenkes,
insbesondere auch schwierige Unterscheidung ob Frakturlinie ins

Gelenk lauft oder ob es sich nur um einen seitlichen Auslaufer handelt
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- Die Fersenbeinfraktur ist umso schwerwiegender, je weiter medial

die primare Frakturlinie im Calcaneocuboidgelenk ve rlauft

Um diese Hypothese zu Uberprifen, wurde zuerst die primare Frakturlinie
gesucht. Bei Beteiligung der cuboidalen Facette wurde die genaue
Lokalisation der Frakturlinie ausgemessen. Zur Veranschaulichung wurde
dann die Facies articularis cuboidea in drei Dritteln unterteilt und angegeben
wir haufig die Frakturlinie im lateralen, mittleren und medialen Drittel verlauft.
Es zeigte sich, dass sie in 50,9% in der mittleren S&ule verlauft, zu 28,3% im
lateralen und zu 20,8% im medialen Drittel.

Anschlieend wurde die Beziehung zwischen der Lokalisation der
Frakturlinie und der Anzahl der frakturierten Gelenksflachen, den
Frakturklassifikationen, dem Boéhlerwinkel, der Verkirzung des Fersenbeins
und dem Isthmusdefekt gepruft.

Hierbei zeigte sich zu der Anzahl der frakturierten Gelenksflachen ein
signifikanter Korrelationskoeffizient von 0,300, zu der Klassifikation nach
Zwipp ein Koeffizient von 0,426 und zu der Einteilung nach Sanders ein Wert
von 0,396. Zu anderen Parametern konnte kein Zusammenhang
nachgewiesen werden.

Diese Hypothese wurde noch in keiner anderen Studie untersucht. Allerdings
prufte Silhanek in einer Arbeit den Einfluss der Lokalisation der primaren
Frakturlinie in der posterioren Facette auf das Frakturmuster und den
Schweregrad der Fersenbeinfraktur. Hierin zeigte sich zwischen der primaren
Frakturlinie und der Einteilung nach Sanders eine Korrelation von 0,636 und
mit dem Bohlerwinkel ein Koeffizient von -0,287. Des Weiteren wurde eine
positive signifikante Korrelation von 0,247 zwischen der CCJ-Beteiligung und
der Lokalisation der primaren Frakturlinie festgestellt. Silhanek zeigte, dass
der Frakturtyp umso schwerer ist, je medialer die primare Frakturlinie in der
hinteren Facette verlauft. Dies kbnnte dadurch bedingt sein, dass das stabile
Sustentaculumfragment umso kleiner ist, je medialer die Linie verlauft. Je

weiter medial die Frakturlinie in der posterioren Facette, desto starker ist die
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Gelenkszertrimmerung, die Gelenkseinsenkung und die
Gelenkflachenbeteiligung (SILHANEK 2006).

- Bei Frakturen im Calcaneocuboidgelenk lasst sich in der coronaren
Ansicht ein typischer Frakturlinienverlauf nachweis en

Bei der Beurteilung des Frakturlinienverlaufes in der coronaren Ansicht zeigt
sich, dass in unserer Studie sowohl bei den Brichen mit einer, als auch mit
zwei Frakturlinien, am h&aufigsten ein vertikaler Verlauf zu beobachten ist.

Es wurden keine Arbeiten gefunden, die das schon mal untersucht haben.
Die deutliche Dominanz des vertikalen Frakturtyps ergibt sich vermutlich aus
dem bereits in der Einleitung beschriebenen typischen Frakturmechanismus
des Calcaneus. Burdeaux und Carr beschrieben in ihren Arbeiten, dass bei
der Fersenbeinfraktur aufgrund der unterschiedlichen Schwerpunkte der
Tuberositas calcanei sowie des Talus eine Abscherfraktur in Form einer
vertikalen Frakturlinie, die das Fersenbein in eine mediale und laterale Halfte
schneidet, auftritt. Die Frakturlinie kann nach vorne auslaufen und dann die
cuboidale Facette teilen (BURDEAUX 1983, CARR 1993).

- Es lasst sich eine Frakturklassifikation des

Calcaneocuboidgelenkes erstellen

Zur Untersuchung dieser Hypothese, wurden die Frakturlinien im CCJ
vermessen und anschlieRend mittels einer von uns erstellten Klassifikation
eingeteilt. Daraufhin wurde geprift, ob sich Zusammenhange zwischen
unserer Einteilung und der Anzahl der frakturierten Gelenkflachen, den
Klassifikationen nach Zwipp, Sanders, Eastwood/Atkins und Essex-Lopresti,

dem Bohlerwinkel, dem Isthmusdefekt und der Verkirzung herstellen lassen.
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Bis auf die Einteilungen nach Eastwood/Atkins und Essex-Lopresti und dem
Ausmald der Verkirzung konnte zu allen Parametern eine signifikante
Korrelation nachgewiesen werden.

Die Rangkorrelation nach Spearman ergab bei der Klassifikation nach Zwipp
einen Koeffzienten von 0,497 und bei der Einteilung nach Sanders einen
Wert von 0,309.

Dies zeigt, dass zwischen den beiden eben genannten Klassifikationen und
unserer Einteilung ein deutlicher Zusammenhang besteht. Die Tatsache,
dass die Korrelation zu der Einteilung nach Zwipp hoher ist, beruht
maoglicherweise darauf, dass diese Klassifikation im Gegensatz zu der
Einteilung nach Sanders das Calcaneocuboidgelenk berlcksichtigt. Wie
bereits geschrieben, besteht ein weiterer Vorteil der Zwipp-Klassifikation
auch darin, dass bei ihr ein Zusammenhang zum Therapieverfahren
hergestellt werden kann. Eine Korrelation zum funktionellen Outcome besteht
bei beiden Einteilungen (ANDERMAHR 2002).

Die Tests auf Zusammenhang zwischen der CCJ-Klassifikation und dem
Bohlerwinkel und dem Isthmusdefekt, ergaben ein Ergebnis von -0,224
beziehungsweise 0,439.

All diese Werte zeigen, dass zwischen der von uns erstellten CCJ-
Klassifikation und den oben genannten Parametern ein Zusammenhang
besteht.

Betrachtet man die Tests, in denen lediglich die Beziehung zu der Anzahl der
Frakturlinien gepruft wurde, so zeigt sich, dass die Ergebnisse sehr ahnlich
sind.

So ergab sich bei der Anzahl der frakturierten Gelenkflachen eine positive
Korrelation nach Spearman von 0,446, bei der Klassifikation nach Zwipp ein
Wert von 0,440, bei der Einteilung nach Sanders 0,274, beim Bdohlerwinkel
-0,204 und bei der Grol3e des Isthmusdefekts 0,454.

Aufgrund der ahnlichen Ergebnisse, folgt die Uberlegung, ob es nicht ebenso
sinnvoll ist, anstatt der CCJ-Klassifikation, die Anzahl der Frakturlinien im
CCJ als Anhaltspunkt fur die Schwere der Fraktur zu verwenden und die

Beschreibung der Lokalisation der Linie zu vernachlassigen.
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Schlussendlich kann man sagen, dass die Anwendung der von uns erstellten
Klassifikation des Calcaneocuboidgelenkes sinnvoll ist. Man kann
diskutieren, ob es ausreichend ist, nur die Anzahl der Frakturlinien
anzugeben, da die Korrelationskoeffizienten hierbei im Vergleich zu der
Klassifikation nur gering gradig kleiner sind. Dies hétte den Vorteil, dass man
keine weitere Klassifikation hinzuziehen bzw erlernen muss. Andererseits ist
anzumerken, dass die von uns verwendete Klassifikation an die Einteilung
nach Sanders angelehnt ist und dass man daher kein komplett neues
Klassifikationssystem erlernen muss.

Es wéare sinnvoll in weiteren Studien zu prifen, ob die von uns erstellte
Klassifikation eine Prognose zum klinischen Outcome ermdéglicht sowie eine
weitere Hilfestellung zur Therapieentscheidung gibt, bzw. ob dies auch

anhand der Anzahl der Frakturlinien im Calcaneocuboidgelenk maglich ist.
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5 ZUSAMMENFASSUNG

Die Computertomographie stellt heute den Goldstandard zur Diagnostik
komplexer Calcaneusfrakturen dar. Anhand der CT-Bilder kdnnen die Briiche
mittels  zahlreicher  Klassifikationen  eingeteilt und  verschiedene
morphologische Kriterien vermessen werden. Obwohl Studien gezeigt haben,
dass Patienten mit Beteiligung des Calcaneocuboidgelenks ein schlechteres
Outcome haben, wird dieses Gelenk nur in wenigen Klassifikationen
bertcksichtigt.

In unserer Studie wurden zum Einen die Korrelationen zwischen den bereits
bestehenden Klassifikationen nach Essex-Lopresti, Sanders, Zwipp und
Eastwood/Atkins und zwischen den Klassifikationen und verschiedenen
morphologischen Gesichtspunkten, wie dem Ausmald der Verkirzung, der
Grol3e des Isthmusdefekts und dem Boéhlerwinkel, untersucht. Zum Anderen
wurde der Frakturlinienverlauf im Calcaneocuboidgelenk vermessen und eine
eigene Klassifikation dieses Gelenks erstellt.

Hierzu wurden CT-Aufnahmen von 100 Calcaneusfrakturen von 85
Patienten, die im Zeitraum von November 2002 bis Mai 2009 im
Universitatsklinikum Regensburg angefertigt wurden, untersucht.

Es konnte gezeigt werden, dass zwischen der Einteilung nach Zwipp und den
untersuchten Faktoren jeweils ein signifikanter Zusammenhang bestand,
ebenso bei der Sanders-Klassifikation bei fast allen Kriterien. Bei der
Klassifikation nach Eastwood/Atkins konnte nur eine Korrelation zu der
Einteilung nach Sanders und nach Zwipp hergestellt werden, dartiber hinaus
auch zum Ausmald der Verkirzung. Zu der Einteilung nach Essex-Lopresti
konnte zu keinem der untersuchten Faktoren ein Zusammenhang hergestellt
werden.

Bei der Beurteilung der Fraktur im Calcaneocuboidgelenk zeigte sich, dass
es zwischen der von uns erstellten Klassifikation sowie der Anzahl der
frakturierten Gelenkflachen, der Einteilung nach Zwipp und nach Sanders,
dem Bohlerwinkel und dem Isthmusdefekt einen  signifikanten
Zusammenhang gibt. Allerdings stellten wir aber auch fest, dass hohe

117



5 Zusammenfassung

Korrelationskoeffizienten entstehen, wenn anstelle unserer
Klassifikationsgrade lediglich die  Anzahl der Frakturlinien im
Calcaneocuboidgelenk angegeben werden. Bei der Untersuchung des
Zusammenhanges zwischen der Lokalisation der primaren Frakturlinie und
den eben genannten Faktoren konnte zu der Anzahl der Frakturlinien und der
Einteilung nach Zwipp und nach Sanders eine signifikante Verbindung
nachgewiesen werden.

Bei der genauen Betrachtung der Frakturlinien in der coronaren Ansicht
stellten wir des Weiteren fest, dass die deutliche Mehrheit entweder vertikal
oder schréag von craniolateral nach mediocaudal verlaufen.
Zusammenfassend fir den klinischen Alltag halten wir fest, dass sowohl
anhand der Einteilung nach Zwipp und als auch nach Sanders die Schwere
der Fraktur adaquat beurteilt werden kann. Dies ist mit den Klassifikationen
nach Eastwood und nach Essex-Lopresti unserer Meinung nach nur
eingeschrankt moglich. Zusatzlich bietet nun unsere Klassifikation nicht nur
eine genaue Beschreibung der Fraktur im Calcaneocuboidgelenk, sondern
es besteht zusatzlich eine signifikante Korrelation mit dem Schweregrad der
Fersenbeinfraktur.

Weitere Studien muassen klaren, inwieweit unsere Einteilung im klinischen
Alltag Hilfestellung bei der Wahl des Therapieverfahrens beziehungsweise

zur Prognoseabschatzung gibt.
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7 ANHANG

7.1 ANHANG

ZUR EINLEITUNG

7.1.1 WEITERE FRAKTURKLASSIFIKATIONEN

KLASSIFIKATION NACH BOHLER

Bohler unterteilte 1930 die Calcaneusfrakturen in acht Gruppen.

Die Gruppen 1-3 betreffen eher die Fortsatze, wahrend die restlichen

Gruppen vor

allem den Fersenbeinkoérper betreffen.

Die Gruppen 1, 2 und 4 sind extraartikular, die Gruppen 3 und 5-8

intraartikular.

Bei der Gruppe 7 ist auch das Talo-Naviculargelenk beteiligt, bei der Gruppe

8 das Calcan

Gruppe la:

Gruppe 1b:

Gruppe 1c:

Gruppe 2:

Gruppe 3a:
Gruppe 3b:

eo-Cuboidalgelenk.

Bruche am hinteren oberen Ende des Tuber calcanei oberhalb
des Ansatzes der Achillessehne, sogenannte
Entenschnabelbriiche

Bruche am hinteren Ende des Tuber calcanei, die am unteren
Rande des Ansatzes der Achillessehne unterhalb der queren
Leiste des Fersenhdéckers beginnen mit Entenschnabelform
Briche am hinteren oberen Ende des Tuber calcanei, die
unterhalb der Querleiste des Fersenhdckers beginnen, bei
welchen das Bruchstick nicht wie bei der Gruppe la und 1b
aufgekippt, sondern parallel zur Bruchflache cranialwarts
verschoben ist

Bruche des Processus medialis des Tuber calcanei mit und
ohne Verschiebung

Bruche des Sustentaculum tali allein

Briiche am vorderen Fortsatz des Fersenbeines
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Gruppe 4:

Gruppe 5:

Gruppe 6:

Gruppe 7:

Gruppe 8:

Briiche des Fersenbeinhdockers und des Fersenbeinkérpers
ohne Verschiebung der Gelenkflachen gegentber dem
Sprungbein

Briiche des Fersenbeinkérpers mit teilweiser oder vollstandiger
Verrenkung des lateralen Anteiles der hinteren Gelenkflache,
die hinter der Tragplatte vom Tuber calcanei abgebrochen ist,
gegenuber dem Sprungbein

Briiche des Fersenbeinkérpers mit Verrenkung der ganzen
hinteren Gelenkflache, die im Zusammenhang mit dem Tuber
calcanei geblieben ist, gegentiber dem Sprungbein.

Briiche des Fersenbeinkdrpers mit Verrenkung des lateralen
Anteiles der hinteren Gelenkflache gegentber dem Sprungbein
und mit gleichzeitiger Teilverrenkung zwischen Sprungbeinkopf
und Kahnbein und zwischen vorderen Anteil des Fersenbeines
und dem Wairfelbein. Manchmal ist auch der Processus
posterior tali abgebrochen

Briche des Fersenbeinkbrpers mit Zertrimmerung des
vorderen Fortsatzes und mit Verrenkung desselben gegentber
dem Wairfelbein

(BOHLER 1996)

KLASSIFIKATION NACH KOHNLEIN UND WELLER

Die 1961 von Kohnlein und Weller entworfene Klassifizierung basiert auf der

Einteilung nach Bohler. Sie unterscheiden die folgenden vier Typen:

Typ I:  Trummerbriiche des Fersenbeinkdrpers mit Verschiebung der

Gelenksflache oder Verrenkung und Teilverrenkungen (entsprechend

Gruppe 5-8 nach Boéhler)

Typ ll: Briche des Fersenbeinkoérpers ohne  Verschiebung der

Gelenksflachen (entsprechend Gruppe 4 nach Bohler)
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Typ lll: Briche des Proc. Medialis des Tuber oder des Sustentaculum tali
(entsprechend Gruppe 2 und 3 nach Bdhler)

Typ IV: Abrissbriiche des Tuber calcanei, , Entenschnabelbriiche” (Gruppe 1
nach Bohler) (KOHNLEIN 1961)

Abb.93: Abrissbruch des Tuber calcanei Abb.94: Bruch des Sustentaculum tali
(KOHNLEIN 1961) (KOHNLEIN 1961)

S & 3

Abb.95: Bruch des Fersenbeinkdrpers ohne Abb.96: Trimmerbruch des

Verschiebung der Gelenksflachen Fersenbeinktrpers mit Verschiebung der

(KOHNLEIN 1961) Gelenksflache oder Verrenkung und
Teilverrenkungen (KOHNLEIN 1961)

KLASSIFIKATION NACH ROWE

1963 stellten Rowe et al. ihre Klassifikation vor, die auf der Einteilung nach
Watson-Jones basiert. Sie unterteilten die Frakturen in 5 Typen. Type I-llI
entsprechen extraartikularen Briichen, Typ IV und V intraartikularen
Frakturen (ROWE 1963).
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Abb.97: Zwei Typ I-Frakturen. A: Fraktur der Tuberositas, B: Fraktur des Sustentaculum tali
(ROWE 1963)

Abb.98: Typ I-Fraktur. Fraktur des Processus anterior: (ROWE 1963)

Abb.99: Typ ll-Fraktur. A: Schnabelfraktur, B: Abrissfraktur der Insertion der Achillessehne
(ROWE 1963)

Abb.100: Typ IllI-Fraktur. Schrage Fraktur ohne Beteiligung des Subtalargelenkes (ROWE
1963)
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Abb.101: Typ IV-Fraktur. Fraktur mit Beteiligung des Subtalargelenkes (ROWE 1963)

Abb.102: Typ V-Fraktur. Zentrale Depressionsfraktur mit Zertrimmerung (ROWE 1963)

KLASSIFIKATION NACH SOEUR UND REMY

Diese Einteilung wurde 1975 von Soeur und Remy beschrieben. Sie teilten
die Calcaneusfrakturen in zwei Typen ein.

Zum Einen in die nichtthalamischen Briiche, die im Grunde genommen
extraartikulare Frakturen sind, zum Anderen in die thalamischen Briiche, die
intraartikularen Frakturen entsprechen.

Die thalamischen Frakturen unterteilen sie weiter in zwei Gruppen. Zum
Einen die Frakturen die durch direkte vertikale Kompression bedingt sind und
sehr selten vorkommen.

Zum Anderen jene viel haufiger vorkommende Frakturen, die durch
Schubbeanspruchung oder durch eine Kombination aus Schub,- und
Kompression bedingt sind. Diese Gruppe wird in weitere drei Grade
unterteilt. Eine Fraktur ersten Grades st durch eine reine
Schubbeanspruchung verursacht, bei einem Bruch zweiten Grades ist eine
Schub,- plus Kompressionskraft die Ursache fur die Verletzung und eine
Fraktur Grad drei ist eine Trummerfraktur (SOUER 1975, FITZGIBBONS
2001).
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KLASSIFIKATION NACH CROSBY UND FITZGIBBONS

Crosby und Fitzgibbons veroffentlichten diese Klassifikation 1990. Sie
untersuchten die CT-Bilder von 30 Fersenbeinfrakturen, bei denen die
hintere Facette gebrochen war und unterteilten diese in drei Gruppen.

Als Type | werden Frakturen bezeichnet, bei denen die intraartikulare Fraktur
entweder weniger als zwei Millimeter Trennung oder Einsenkung zeigt oder
beides.

Bei der Type lI-Fraktur sind die einer der beiden oder beide eben genannten
Punkte Gber zwei Millimeter. Die Hauptfragmente der Fraktur sind grof3 und
es finden sich keine Trimmergelenksfrakturen.

Bei der Type Illl-Fraktur hat man eine schwere Zertrimmerung der
Fragmente. Es sind viele, kleine Frakturstiicke vorhanden (CROSBY 1990).

Typ Il

Typ I
Abb.103: Die drei Typen der Frakturklassifikation von Crosby und Fitzgibbons

(FITZGIBBONS 2001)
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KLASSIFIKATION NACH BRUNNER

Brunner et al. beschrieben 1992 eine Unterteilung der Fersenbeinfrakturen in
sechs Klassen. Die Bruche werden nach den Kriterien Gelenkbeteiligung,
Dislokation und Zahl der Fragmente der Facies posterior beurteilt. Als
extraartikulare Frakturen werden Briche des dorsokranialen Tuber ohne
Ausstrahlung in das hintere untere Sprunggelenk, der Processus medialis
oder lateralis, des Processus anterior oder des Sustentakulum tali
bezeichnet. Frakturen mit Beteiligung der posterioren Facette gelten als
intraartikulare Frakturen.

Zur Quantifizierung der Dislokation werden die Stufenbildung (Typ A), die
Verbreiterung (Typ B), die Ho6henminderung (Typ C) wund die
Achsabweichung (Typ D) beurteilt.

Die Stufenbildung der Facies articularis posterior kann im transversalen und
semikoronaren Schnitt beurteilt werden und wird als relevant angesehen,
wenn sie einer Verschiebung um die chondrale und subchondrale Schicht
entspricht.

Die Verbreiterung wird am coronaren und semicoronaren Schnitt untersucht.
Sie gilt als positiv, wenn sie ein laterales Lot, das in der Incisura fibularis
verlauft und auf der tibiotalaren Gelenkflache senkrecht steht, iberschreitet.
Die Hohenminderung wird ebenfalls in der coronaren oder semicoronaren
Ebene gemessen und ist gekennzeichnet durch ein Einbrechen der medialen
Calcaneuswand entsprechend einem medialen Uberlappen. Das AusmaR
der Hohenminderung wird durch eine virtuelle Rekonstruktion der medialen
Calcaneushohe entsprechend der Sollhéhe (a und b) bestimmt. Die Differenz
zur kleinsten HoOhenausdehnung c des frakturierten und komprimierten
Fersenbeins ergibt den Hohenverlust. ((a + b) — c).

Wahrend die Achsabweichung der Varus- bzw. Valgusachse im koronaren
oder semikoronaren Schnittbild beurteilt wird, wird die Abweichung der
Calcaneuslangsachse (calcaneocuboidaler Winkel) im transversalen Bild

bestimmt.
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Eine relevante Stufenbildung, Verbreiterung, HOohenminderung oder
Achsabweichung wird als Typ A, B, C beziehungsweise D bezeichnet. Es
kdnnen auch Kombinationstypen beschrieben werden, so beispielsweise Typ
AC, CD, ACB, etc.

Es ergeben sich folgende sechs Klassen:

Extraartikulare Frakturen
) Extraaktikulare Fraktur ohne Dislokation
1)) Extraartikulare Fraktur mit Dislokation
Breite (B)/Hohe (C)/Achse (D)
Intraatrikulare Frakturen
) Intraartikulare Fraktur ohne Dislokation
IV) Intraartikulare Fraktur mit Dislokation
2 Gelenkfragmente der Facies posterior
Stufe (A)/Breite (B)/H6he (C)/Achse (D)
V) Intraartikulare Fraktur mit Dislokation
3 Gelenkfragmente der Facies posterior
Stufe (A)/Breite (B)/HOhe (C)/Achse (D)
VI) Intraartikulare Fraktur mit Dislokation
4 Gelenkfragmente der Facies posterior oder mehr
Stufe (A)/Breite (B)/Hohe (C)/Achse (D) ( BRUNNER
1992)
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@S
X 'V‘ @ y

Abb.104: Quantifikation der Stufenbildung (A): x= H6he der chondralen und subchondralen
hyperdensen Schichten, y= Stufe im Gelenk, Fi= Fibula, p= Peronealsehnen, T= Talus. Gilt

als operationsrelevant, wenn die Stufenbildung y > 2x betragt. (BRUNNER 1992)

|
ey

T

Abb.105: Quantifikation der Verbreiterung (B): Gilt als positiv, wenn sie ein laterales Lot, das
in der Incisura fibularis verlauft und auf der tibiotalaren Gelenkflache senkrecht steht,
Uberschreitet. (BRUNNER 1992)
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Abb.106: Quantifikation der Hohenminderung (C): a+b= Sollh6he des Calcaneus, c= Isthéhe
des Calcaneus, (a+b) — c¢ = Hoéhenminderung. Gilt als operationsrelevant, wenn die
Hoéhenminderung > 10% der Sollhdhe betragt. (BRUNNER 1992)

Abb.107: Erfassung der Achsabweichung: Calcaneocuboidaler Winkel im transversalen
Schnitt (a), Cu= Os cuboideum (BRUNNER 1992)

KLASSIFIKATION NACH HABERLE

H&aberle et. al. publizierten 1993 eine Klassifikation, die auf der Beurteilung

eines axialen CTs beruht.
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Sie beurteilen in ihrer Einteilung die Anzahl der beteiligten Facetten, den
Frakturtyp und die Beteiligung des calcaneocuboidalen Gelenkes.

Die moglichen beteiligten Facetten sind die posteriore (PF), sustentakulare
(SF), Tuber- (TF) und die Processus-anterior-Facette (PAF). Hierbei wird die
Anzahl (1-4) der beteiligten Facetten angegeben. Die anteriore Facette ist in
der axialen Schnittfiihrung sehr oft nicht einsehbar und wird daher nicht
mitbeurteilt.

Der Frakturtyp wird nach Essex-Lopresti in ,joint-depression” (j) und ,tongue-
Type*® (1) unterteilt.

Die Mitbeteiligung des Calcaneocuboidalgelenkes wird mit ,a“ fur keine
Beteiligung und ,b" fir eine Beteiligung angegeben.

Aus den eben genannten Punkten ergibt sich ein Score, der beispielsweise
folgendermafen aussieht: 3tb, 3ja, 4jb (HABERLE 1993).

Anzahl der frakturierten Facetten

(1--4), PF, SE PAE TF
Frakturmechanismus (n. Essex-Lopresti)

t = tongue-type

j = joint-depression
Beteiligung des kalkaneckuboidalen Gelenkes
a=nein
b=ja

Abb.108: Frakturklassifikation nach Haberle (HABERLE 1993)

KLASSIFIKATION NACH REGAZZONI

Regazzoni et al. entwarfen eine Klassifikation, die auf den Prinzipien der AO-
Klassifikation der langen Roéhrenknochen beruht.

Sie unterscheiden folgende drei Haupttypen: Typ A entspricht peripheren
Frakturen, bei Typ B-Frakturen ist das Subtalargelenk alleine betroffen und
bei Typ C-Frakturen ist sowohl das Subtalargelenk wie auch das

Calcaneocuboidalgelenk frakturiert.
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Die eben genannten drei Haupttypen werden dann jeweils noch in Typ eins,
zwei oder drei weiter unterteilt, wie der folgenden Tabelle zu entnehmen ist:
(REGAZZONI 1993).
A. Periphere Frakturen
Al. Peripher extraartikular
A2. Sustentaculumabrisse
A3. Processus anterior (allein) intraartikular
B. Frakturen des Talocalcaneargelenks
B1. Hintere Facette einfach
B2. Hintere Facette plurifragmentar
B3. Sinus tarsi und/oder mittlere und/oder vordere Facette
C. Frakturen des Talocalcanear- und Calcaneocuboidalgelenks
C1. Beide Gelenke einfach
C2. Ein Gelenk mehrfach oder Sinus tarsi
C3. Beide Gelenke mehrfach
(ZWIPP 2008)

KLASSIFIKATION NACH DE SOUZA

De Souza entwarf eine Klassifikation, die auf der Arbeit von Hutchinson und
Heubner basiert. Diese stellten fest, dass es bei der Fersenbeinfraktur vier
Priméarfragmente gibt: Das Tuberositasfragment, das Sustentacularfragment,
das Thalamusfragment mit der angrenzenden lateralen Wand und das
anterolaterale Fragment mit dem Calcaneocuboidgelenk.

De Souza unterteilte die Frakturen mit Hilfe des konventionellen Rontgens
und des CTs, indem er sowohl die Progression der Fraktur wie auch die vier
Hauptfragmente bertcksichtigte. Er bildete drei Gruppen: A, B und C.
Gruppe A besteht aus den beiden Basisfragmenten, das Tuberositas- und

das Sustentacularfragment.
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Frakturen der Gruppe B haben sich fortgesetzt und beinhalten das

thalamische Fragment und die laterale Wand. Diese Gruppe kann in Joint-

Depression oder Tongue-Type unterteilt werden.

In Gruppe C ist zusatzlich das anterolaterale Fragment vorhanden.

Ist die Fraktur nicht oder nur minimal disloziert, wird sie unabhangig von der

Anzahl der Frakturlinie nur als A, B oder C bezeichnet.

Liegt jedoch eine Dislokation von zwei Millimetern oder mehr vor, werden die

drei Hauptgruppen weiter in jeweils drei Untergruppen unterteilt.

Al:
A2:
A3:

B1:
B2:
B3:
C1:
C2:
C3:

Primare Frakturlinie ist posteriorlateral zu der hinteren Facette

Primare Frakturlinie liegt anteromedial zur hinteren Facette

Die primare Frakturlinie lauft durch die hintere Facette; dieser Typ geht
meist in Gruppe B Uber

Eine Frakturlinie in der hinteren Facette

Zwei Frakturlinien

Drei Frakturlinien

Extraartikulare Fraktur

Intraartikulare Fraktur, die das Calcaneocuboidgelenk betrifft

Stark zertrummerte Fraktur, die den extraartikularen oder den
intraartikularen Teil oder beide betrifft

(DESOUZA 1993)
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Abb.109: Die vier Primarfragmente. 1= Tuberositasfragment, 2= Sustentacularfragment, 3=

Thalamusfragment mit der angrenzenden lateralen Wand, 4= Anterolaterale Fragment mit

dem Calcaneocuboidgelenk (DE SOUZA 1993)

A2

Al

Abb.110: Frakturtyp Al, A2 und A3 (DE SOUZA 1993)
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Abb.111: Frakturtyp B1, B2 und B3 (DE SOUZA 1993)

Abb.112: Frakturtyp C1 und C2 (DE SOUZA 1993)

KLASSIFIKATION NACH STEPHENSON:

Stephenson verdffentlichte 1993 eine Klassifikation, die auf der Einteilung

von Warrick und Bremner basiert.
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Er machte eine Einteilung aufgrund des Verletzungsmechanismus, der
Lokalisation der primaren sagittalen Frakturlinie und der Anzahl der
dislozierten Hauptfragmente.

Beim Verletzungsmechanismus unterscheidet er zwischen Abscher- und
Kompressionsverletzungen.

Die primare Frakturlinie kann sich lateral oder medial der hinteren Facette
befinden oder direkt durch diese durchgehen.

Die Kompressionsfrakturen werden nach Essex-Lopresti dann weiter in
Tongue-Type- und Joint-Depression-Frakturen eingeteilt (STEPHENSON
1993).

PRIMARY FRACTURE

LATERAL SUPEROA

s

TWO PART FRACTURE

ExEr s b ular nkrmariiculer

Abb.113: Klassifikation nach Stephenson (STEPHENSON 1987)

148



7 Anhang

KLASSIFIKATION NACH KUNER

Die von Kuner et al. 1996 vorgestellte Einteilung basiert auf der AO-
Klassifikation von Miller et al. und auf der Klassifikation von Regazzoni et al.
Es werden sechs Typen unterschieden.
Typ A: Periphere Frakturen
Typ Al: Abrissfraktur des Sustentaculum tali, Frakturen des
Processus medialis oder Processus posterior tuberis calcanei
Typ A2: Entenschnabelbruch
Typ B: Intraartikulé&re Frakturen des unteren Sprunggelenkes
Typ B1: Unverschobene Gelenkfrakturen
Typ B2: einfache Gelenkfrakturen mit verschobenen, grol3en
Fragmenten
Typ C: Komplexe Gelenkfrakturen mit ausgedehnter Trimmerzone
Typ C1: Subtalare Trimmerfraktur mit Impression der Gelenkflachen
Typ C2: Schwere Trummerfraktur des subtalaren und des
Calcaneocuboidgelenkes
(KUNER 1996)
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&[

Typ A1

z;

Typ B1

C@; N
S

B

o

3a Typ C1 Typ G2

Abb.114: Klassifikation nach Kuner (KUNER 1995)

KLASSIFIKATION NACH PALEY UND HALL

Paley und Hall stitzen ihre Klassifikation auf die Arbeiten von Essex-Lopresti
und Soeur und Remy.

Sie unterteilen intraartikulére, dislozierte Fersenbeinbriche in vier Gruppen:
Abscherfraktur ~ (Zwei-Stuck-Fraktur), Tongue-Type-Fraktur (A, nicht
zertrimmert; B malig zertrummert), Zentrale Depressions-Fraktur (A, nicht
zertrimmert; B maRig zertrimmert), komplexe Trimmerfraktur.

Sie haben festgestellt, dass genauso oft wie eine sekundare posteriore
Frakturlinie vorhanden ist, auch eine nach anterior verlauft. Diese kann
entweder in die plantare Seite hinter dem Calcaneocuboidgelenk des
Fersenbeins hineinreichen oder direkt in das Calcaneocuboidgelenk. Diese
beiden Madglichkeiten werden plantarer bzw. calcaneocuboidaler Typ

genannt. Mithilfe dieser Typen und der hinteren sekundaren Frakturlinie
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erfolgt die Definition, ob es sich um eine zertrimmerte Fraktur handelt oder
nicht. Paley und Hall bezeichnen die Tongue-Type und zentrale Depression-
Fraktur als mittelmafig zertrimmert, wenn mehr als eine anteriore und
posteriore sekundare Linie vorhanden sind.

Der oben genannte vierte Frakturtyp, die komplexe Triummerfraktur, ist eine
Fraktur, bei der die Zertrimmerung und Dislokation so stark sind, dass sie
nicht als eine Depression- oder Tongue-Type-Fraktur klassifiziert werden
kann (PALEY 1993, 1994).

Abb.115: a: Zwei-Stick-Abscherfraktur, bl: Tongue-Typ-Fraktur mit einer anterioren und
posterioren sekundaren Frakturlinie, b2: Tongue-Typ-Fraktur mit mafiger Zertrimmerung
und Dislokation der Fragmente, cl: Zentrale Depressions-Fraktur mit einer anterioren und
posterioren sekundaren Frakturlinie, c2: Zentrale Depressionsfraktur mit maRiger

Zertrimmerung und Dislokation der Fragmente, d: Komplexe Trimmerfraktur (PALEY 1993)
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KLASSIFIKATION AUS ICI

Zwipp et al. veroffentlichten diese Klassifikation 2004. Sie stitzt sich auf das

Comprehensive Classification System, das auf der Arbeit von Miller et al.,

ursprunglich zur Einteilung der Frakturen von Réhrenknochen, basiert.

Die ICI-Klassifikation beinhaltet nicht nur eine Einteilung der Frakturen aller

FuBknochen und Gelenke, sondern schlie3t auch die Verletzungen des

Knorpels, Kapsel und Bander mit ein.

Bei dieser Einteilung erh&dlt man einen Code, der sich aus folgenden

Parametern zusammensetzt.

Zuerst wird die Lokalisation der Verletzung angegeben. Hierfir werden alle

Knochen beziehungsweise Knochenteile des Ful3es durchnummeriert.

Anschlie3end wird die Art der Verletzung mit A, B, C oder D angegeben.

A= Extraartikulare Fraktur

B= Intraartikulare Fraktur, bei der mehr als die Halfte der Gelenksflache
noch physiologisch steht

C= Intraartikulare Fraktur, bei der mehr als die Halfte der Gelenksflache
disloziert ist

D= Reine Dislokation

Bei A wird anschliel3end die Anzahl der Segmente, bei B-D die Anzahl der

betroffenen Gelenke angegeben.

Danach werden die Untergruppen definiert. Hierzu wird zuerst die Art des

Gewebes, dann die Art der Verletzung und zum Schluss das Ausmal3 der

Dislokation angegeben.

Als Beispiel fiir eine Calcaneusfraktur, bei der die hintere Facette gebrochen

und leicht disloziert ist, sei genannt:

81.2B1[d (1.1.2)]

8= FuB

81= RuUckful

81.2= Calcaneus

B=  Intraartikulare Fraktur

1= Ein Gelenk betroffen
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D= Posteriore Facette
1= Knochen

1= Einfache Fraktur
2= Leichte Dislokation
(ZWIPP 2004 a)
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Abb.116: Knochen des FuRes (ZWIPP 2004 a)
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Abb.117: Gelenke des FulRes (ZWIPP 2004 a)
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1. Subgroup = Tissue |2. Subgroup = Kind of injury

3. Subgroup = Amount of displacement /
dislocation

1 = fissure / simple fracture

1 = nondisplaced fracture

1 = Bone 2 = wedge / avulsion

2 = mild displaced fracture

3 = impacted / multifragmentary

3 = severely displaced fracture

1 = contusion or simple chondral frac-
ture.

1 = undisplaced

2= Cartiage 2 = osteochondral fracture.

2 = displaced

3 = degloving of cartilage

3 = "dislocated”

1 = rupture of capsule / 1 ligament

1 = no or mild (+) instability

3 = Capsule and 2 = rupture of capsule + 2 ligaments

2 = relevant (++) instability

ligaments 3 = rupture of capsule + 3 (more)

ligaments

3 = severe (+++) instability
(dislocated or dislocatable)

Tab.23: Einteilung in drei verschiedene Gewebearten und deren Verletzungstyp und

Ausmalf der Dislokation (ZWIPP 2004 a)
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7.2 ANHANG ZU DEN ERGEBNISSEN

VORHANDENSEIN EINES CALCANEUS SECUNDARIUS

In 5% der Falle war ein Calcaneus secundarius vorhanden.

Nicht
vorhanden

M Vorhanden

n=100

Abb.118: Haufigkeit des Vorkommens eines Calcaneus secundarius

FRAKTUR DES OS CUBOIDEUM

Eine Fraktur des Os cuboideum auf derselben Seite wie die Calcaneusfraktur
war in 10% der Falle vorhanden.

Keine
-Fraktur
B Fraktur

n=100

Abb.119: Fraktur des Os cuboideum
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ABRISSFRAKTUR DES LIGAMENTUM BIFURCATUM

Abbildung 120 stellt dar, in wie vielen Féllen eine Abrissfraktur des
Ligamentum bifurcatum vorhanden war. Man kann erkennen, dass in 30%

der Falle eine solche Verletzung vorlag.

Keine
Abrissfraktur

M Abrissfraktur

n=100

Abb.120: Abrissfraktur des Ligamentum bifurcatum

ZUSAMMENHANG ZWISCHEN DEM ALTER UND DER KLASSIFIKATION
NACH SANDERS

Der Zusammenhang zwischen dem Alter und dem Frakturtyp nach Sanders
wurde in einer Spearman-Rangkorrelation mit n= 95 ermittelt. Das
signifikante Ergebnis (p=,004) des Korrelationskoeffizienten betrug -0,294.
Dies bedeutet, dass eine negative, leichte Korrelation zwischen dem Alter

und der Schwere der Calcaneusfraktur besteht.
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ZUSAMMENHANG ZWISCHEN DEM ALTER UND DER EINTEILUNG
NACH ESSEX-LOPRESTI

Die Verbindung zwischen dem Alter zum Verletzungszeitpunkt und der
Frakturklassifikation nach Essex-Lopresti wurde mittels eines Chi-Quadrat-
Tests untersucht. Dieser ergab ein signifikantes Ergebnis (p=,027) und ein
Cramer-V von 0,343. Im folgenden Balkendiagramm zeigt sich, dass 85,71%
aller Tongue-Type-Frakturen in den drei Altersgruppen zwischen 18 und 50
Jahren auftreten. Die Ubrigen 14,29% fallen auf die zwei Alterklassen
zwischen 51 und 70 Jahren. Die Verteilung der Joint-Depression-Frakturen
verlauft deutlich gleichmaRiger. Der Hohepunkt dieser Fraktur liegt mit
27,69% in der Altersklasse der 41-bis 50-Jahrigen, gefolgt von den 24,62% in
der Gruppe im Alter von 51 bis 60 Jahren. Die Verteilung dieser Frakturen
auf die anderen drei Altersgruppen ist mit 16,92% bei den 18-bis 30-J&ahrigen
und je 15,38% bei den Gruppen mit Patienten im Alter von 31-40 und 61-70

Jahre sehr ausgeglichen.

Klassifikation
nach Essex-
Lorpesti

] Tongue Type-
Fracture
Joint
B Depression-
p
Fracture

Anzahl in absoluten Zahlen

18-30 31-40 41-50 51-60 61-70
Jahre  Jahre Jahre  Jahre Jahre

Alter unterteilt in fiinf Gruppen

Abb.121: Verteilung der Frakturen anhand des Alters und der Klassifikation nach Essex-

Lopresti
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LOKALISATION DER LATERALSTEN FRAKTURLINIE IM CCJ

Die Messung der Lokalisation der lateralsten Frakturlinie im
Calcaneocuboidgelenk erfolgt an 78 Fersenbeinfrakturen. 16 Briiche wurden
nicht gemessen, weil keine Beteiligung des CCJ vorhanden war und weitere
sechs Frakturen wurden ausgeschlossen, weil bei ihnen eine Trimmerfraktur
im Calcaneocuboidgelenk vorlag. Der arithmetische Mittelwert betragt 43,4%
mit einer Standardabweichung von 23,4%. Der Median belauft sich auf
42,7%. Die Spannweite ergibt 88,3 mit einem Minimum von 2,2% und einem
Maximum von 90,5%. Abb. zeigt die Lokalisation der Frakturlinie anhand

eines Histogramms.

Mittelwert =43,43
Std.-Abw. =23,37
N =78

Haufigkeit in Prozent

0,00 20,00 40,00 60,00 80,00 100,00

Lokalisation angegeben in Prozenten in bezug auf die
Gesamtbreite von lateral ausgehend

Abb.122: Lokalisation der lateralsten Frakturlinie in der Facies articularis cuboidea
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FRAKTUREN MIT EINER EINZIGEN FRAKTURLINIE IM CCJ

LOKALISATION DER FRAKTURLINIE

Bei der folgenden Messung wurde die Lokalisation der lateralsten Frakturlinie
im CCJ gemessen. Allerdings wurden nur die Frakturen untersucht, die eine
einzige Frakturlinie im CCJ aufweisen. Die Anzahl n betragt somit 43.

Es ergab sich ein Mittelwert von 54,4% und mit einer Standardabweichung
von 20,4% und ein Median von 56,7%. Die Spannweite betragt 83,5 mit
einem Minimum von 7% und einem Maximum von 90,5%.

In Abbildung 124 wurde die Lokalisation in drei Gruppen unterteilt. Gruppe |
beinhalten alle Frakturen, die im Bereich von 0,1 bis 33,3% liegen. In der
Gruppe Il befinden sich die Frakturen die in der Spannweite zwischen 33,4
und 66,6% lokalisiert sind und in Gruppe Il finden sich die Briche die in
einem Bereich zwischen 66,7 und 99,9% verlaufen. Es zeigt sich, dass
58,1% der Frakturlinien der Gruppe Il angehdren. Am zweitgrof3ten ist die
Gruppe [l mit 25,6%. Gruppe | beinhaltet 16,3% der Frakturen.

Haufigkeit der Félle in Prozent

Gruppe Il Gruppe Il 66,7-
99,9%

|
0,1-33,3% 33,4-66,6%

Einteilung in drei Gruppen

n=43

Abb.123: Lokalisation der lateralsten Frakturlinie
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ZUSAMMENHANG ZWISCHEN DER LOKALISATION DER LINIE UND DER
KLASSIFIKATION NACH ZWIPP

Es wurde untersucht, ob bei Fersenbeinbrichen mit einer einzigen
Frakturlinie im Calcaneocuboidgelenk ein Zusammenhang zwischen der
Lokalisation dieser Linie und der Klassifikation nach Zwipp besteht. Die
Anzahl n betrug 43. Zu diesem Zweck wurde eine Rangkorrelation nach
Spearman durchgefihrt.

Diese ergab ein signifikantes Ergebnis mit einem p von ,008 und einem
Korrelationskoeffizienten von 0,401. Das Ergebnis wird anhand eines
Boxplots graphisch in Abb.124 dargestellt. Es zeigt sich, dass in der Gruppe
I nach Zwipp der arithmetische Mittelwert bei 46 mit einer
Standardabweichung von 21 liegt. Der Median betragt 43,2 und die
Spannweite 83,5 mit einem Minimum von 7 und einem Maximum von 90,5.
Im Vergleich dazu liegen in der Gruppe Zwipp Il der Mittelwert und der
Median in einem deutlich héheren Bereich und zwar der Mittelwert bei 61,8
sowie der Median bei 62,3. Die Standardabweichung betragt 17. Die
Spannweite ist geringer als bei der Gruppe Il, was vor allem daran liegt, dass
das Minimum hier einen héheren Wert erzielt. Die Spannweite betragt 67,7,

das Minimum 21 und das Maximum 88,6.
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100,00

80,00

60,00

40,00

articularis cuboidea angegeben in Prozenten

20,00

Lokalisation der lateralsten Frakturlinie in der Facies

,00 T T
6- 9 Punkte 10- 12 Punkte

Klassifikation nach Zwipp unterteilit in drei Hauptgruppen

Abb.124: Zusammenhang zwischen der Lokalisation der Frakturlinie bei Briichen mit einer

einzigen Linie im CCJ und der Klassifikation nach Zwipp

ZUSAMMENHANG ZWISCHEN DER LOKALISATION DER LINIE UND DER
KLASSIFIKATION NACH SANDERS

Bei der Prifung, ob bei Briichen mit nur einer Frakturlinie im CCJ eine
Verbindung zwischen der Lokalisation dieser Linie und der Einteilung nach
Sanders besteht, wurde mit der Anzahl n= 40 eine Korrelation nach
Spearman durchgefuhrt. Das Ergebnis war signifikant (p=,009) und ergab
einen Korrelationskoeffizienten von ,408.

In dem folgenden Boxplot wird der Zusammenhang veranschaulicht. Bei den
Frakturen des Sanders Typ Il liegt der Mittelwert bei 46,6 mit einer
Standardabweichung von 22,4 und der Median bei 42,2. Die Spannweite
erstreckt sich vom Minimum bei 7 bis zum Maximum bei 90,5 und betragt
somit 83,5. Bei Bruchen der Gruppe Sanders Il liegen der Mittelwert und
Median hoher und zwar zahlt der Mittelwert 60 sowie der Median 62,3. Die
Standardabweichung betragt hier 17,8. Die Spannweite ist, wieder aufgrund
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des hoheren Werts des Minimums, geringer. Sie macht in dieser Gruppe
60,4 aus, das Minimum liegt bei 25,7, das Maximum bei 86,1. Einen noch
hoheren Wert erzielt der Mittelwert in der Klasse Typ Sanders IV. Dieser liegt
hier bei 67,9. Der Median ist mit 63,2 nur geringfligig groRer als in der
Gruppe der Sanders lll Frakturen. Die Standardabweichung betragt 14,9. Die
Spannweite ist deutlich kleiner als in den beiden letzten Klassen. Sie macht

32 aus und erstreckt sich vom Minimum bei 56,7 bis zum Maximum bei 88,6.

100,007

80,00

60,00

40,00

20,00

Lokalisation der lateralsten Frakturlinie in der Facies
articularis cuboidea angegeben in Prozenten

,00 T

T T
2,00 3,00 4,00

Klassifikation nach Sanders unterteilt in Hauptgruppe |, I, lll und IV

Abb125: Zusammenhang zwischen der Lokalisation der Frakturlinie bei Briichen mit einer

einzigen Linie im CCJ und der Klassifikation nach Sanders

ZUSAMMENHANG ZWISCHEN DER LOKALISATION DER LINIE UND DEN
KLASSIFIKATIONEN NACH EASTWOOD UND ESSEX-LOPRESTI

Es konnte kein signifikanter Zusammenhang zwischen der Lokalisation der

Frakturlinie im Calcaneocuboidgelenk und den Frakturklassifikationen nach
Eastwood/Atkins und Essex-Lopresti nachgewiesen werden.
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FRAKTUREN MIT ZWEI FRAKTURLINIEN IM CCJ

LOKALISATION DER LATERALEN LINIE

Bei dieser Untersuchung wurden nur die Félle berticksichtigt, bei denen zwei
Frakturlinien im Calcaneocuboidgelenk verlaufen. Das Ziel war wiederum die
Lokalisation der lateralen Linie festzustellen. Die Anzahl n betrug 34. Der
arithmetische Mittelwert belief sich auf 30,2% und die Standardabweichung
auf 19,8%. Der Median betrug 29,4%. Das Minimum machte 2,2% aus, das
Maximum 70,7%. Die Spannweite betrug somit 68,5.

In dem folgenden Balkendiagramm wurden die Bereiche, in denen die Linien
lokalisiert waren, wieder wie bereits weiter oben beschrieben in drei Gruppen
unterteilt. Am Haufigsten war mit 59,2% die Gruppe | vertreten. Dieser folgte
mit 44,1% Gruppe 1l. Die Gruppe Il kam nur in 2,9% vor, was in absoluten

Zahlen einem einzigen Fall entspricht.

Haufigkeit in Prozent

Gruppe Il Gruppe lll
3 B

|
0,1-33,3% 33,4-66,6% 66,7-99,9%

Einteilung in drei Gruppen
n=34

Abb.126:Lokalisation der lateralsten Frakturlinie
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LOKALISATION DER MEDIALEN LINIE

Es wurde geprift, wo die mediale Frakturlinie bei Briichen mit zwei Linien im
CCJ lokalisiert ist. Die Anzahl n betrug wieder 34. Der Mittelwert betrug
81,4% mit einer Standardabweichung von 8,6%. Der Median belief sich auf
84,7%. Die Spannweite erreichte einen Wert von 37,8 mit einem Minimum
von 55,5% und einem Maximum von 93,3%.

In Abbildung 127 wird, wie bereits oben, die Verteilung der Lokalisation
anhand einer Unterteilung in drei Gruppen dargestellt. Es zeigt sich, dass mit
94,1% die Gruppe Ill deutlich tberlegen ist. Die Gruppe | ist gar nicht

vorhanden, Gruppe Il kommt zu 5,9% vor.

Haufigkeit in Prozent

Gruppe Il

Gruppe Il
33,4-66,6% 66,7-99,9%

Einteilung in drei Gruppen
n=34

Abb.127: Lokalisation der medialen Frakturlinie
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7 Anhang

ZUSAMMENHANG ZWISCHEN DER LOKALISATION DER LATERALEN
UND MEDIALEN FRAKTURLINIE UND DEN KLASSIFIKATIONEN NACH
ZWIPP, SANDERS, EASTWOOD/ATKINS UND ESSEX-LOPRESTI:

Es konnte kein signifikanter Zusammenhang nachgewiesen werden.
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7 Anhang

7.3 BEWERTUNGSBOGEN

Nachname:
Vorname:
Geburtsdatum:
Patientennummer:
Geschlecht:
Verletzungsdatum:

Verletzungsursache:

Begleitverletzungen:

Lokalisation der

Calcaneusfraktur:

Einseitige/Beidseitige Fraktur:

Mann o

Sturz o

Sonstige Ursache o

Rechte Seite o

Einseitige Fraktur o

Frau o

PKW-Unfall o

Linke Seite o

Beidseitige Fraktur o
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7 Anhang

Weichteilschaden: Kein WT-Schaden o
Geschlossener WT-Schaden I° o Geschlossener WT-Schaden 1I° o

Geschloss. WT-Schaden ll1° o

Offene Fraktur I1° o Offene Fraktur 11° o
Offene Fraktur 111° Offene Fraktur IV° o
Bohlerwinkel:
Verkirzung: Keine Verklirzung o Leichte Verkirzung o
Malige Verkurzung o Starke Verklrzung o
Grole des Isthmusdefekts:
Fraktur des Os cuboideum: Vorhanden o Nicht vorhanden o
Calcaneus secundarius: Vorhanden o Nicht vorhanden o
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7 Anhang

Bewertung der funf
Hauptfragmente nach Zwipp:

Tuberositares Fragment:

Post. Facettenfragment:

Sustentaculares Fragment:

Ant. Facettenfragment:

Processus ant.-Fragment:

Keine Fraktur o

Dislokation < 2mm o

Dislokation >= 5mm o

Keine Fraktur o

Dislokation < 2mm o

Dislokation >= 5mm o

Keine Fraktur o

Dislokation < 2mm o

Dislokation >= 5mm o

Keine Fraktur o

Dislokation < 2mm o

Dislokation >= 5mm o

Keine Fraktur o

Fraktur ohne Dislokation o

Dislokation>= 2 mm und < 5mm o

Fraktur ohne Dislokation o

Dislokation>= 2 mm und < 5mm o

Fraktur ohne Dislokation o

Dislokation>= 2 mm und < 5mm o

Fraktur ohne Dislokation o

Dislokation>= 2 mm und < 5mm o

Fraktur ohne Dislokation o
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7 Anhang

Trimmerzone innerhalb

eines Hauptfragments:

Bewertung der Gelenkflachen:

Facies art. talaris post.:

Facies art. talaris media:

Dislokation < 2mm o

Dislokation >= 5mm o

Trimmerzone vorhanden o

Keine Fraktur o

Dislokation < 2mm o

Dislokation >= 5mm o

Keine Fraktur o

Dislokation < 2mm o

Dislokation >= 5mm o

Dislokation>= 2 mm und < 5mm o

Keine Trimmerzone vorhanden o

Fraktur ohne Dislokation o

Dislokation>= 2 mm und < 5mm o

Fraktur ohne Dislokation o

Dislokation>= 2 mm und < 5mm o
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7 Anhang

Facies art. talaris ant.:

Facies art. cuboidea:

Anzahl der frakturierten
Gelenkflachen:
Klassifikation nach Zwipp

(Gesamtpunktezahl):

Klassifikation nach Sanders:

Klassifikation nach

Essex-Lopresti:

Keine Fraktur o
Dislokation < 2mm o
Dislokation >= 5mm o
Keine Fraktur o
Dislokation < 2mm o

Dislokation >= 5mm o

Tongue-Typ-Fraktur o

Fraktur ohne Dislokation o

Dislokation>= 2 mm und < 5mm o

Fraktur ohne Dislokation o

Dislokation>= 2 mm und < 5mm o

Joint-Depression-Fraktur o
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7 Anhang

Klassifikation nach Eastwood

[Atkins:

Bewertung des CCJ:

Anzahl der Frakturlinien im CCJ:

Lokalisation der lateralsten
Frakturlinie in Prozent:
Lokalisation der zweitlateralsten
Frakturlinie in Prozent:
Lokalisation der drittlateralsten
Frakturlinie in Prozent:
Lokalisation der primaren

Frakturlinie im CCJ:

Typl o

Typ lll o

Typ Il o
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7 Anhang

Frakturlinienverlauf der

lateralsten Linie:

Frakturlinienverlauf der

zweitlateralsten Linie:

Vertikaler Typ o

Linienverlauf von lateral oben
nach medial unten o
Frakturlinie im Rahmen

einer Trimmerfraktur o

Vertikaler Typ o

Linienverlauf von lateral oben
nach medial unten o
Frakturlinie im Rahmen

einer Trimmerfraktur o

Horizontaler Typ o
Linienverlauf von medial oben

nach lateral unten o

Horizontaler Typ o
Linienverlauf von medial oben

nach lateral unten o
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7 Anhang

Frakturlinienverlauf der

drittlateralsten Linie:

Abri3fraktur des

Lig. bifurcatum:

Vertikaler Typ o
Linienverlauf von lateral oben
nach medial unten o
Frakturlinie im Rahmen

einer Trimmerfraktur o

Abri3fraktur vorhanden o

Horizontaler Typ o
Linienverlauf von medial oben

nach lateral unten o

Abri3fraktur nicht vorhanden o
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8 Curriculum vitae

8 CURRICULUM VITAE

Personalien

Name, Vorname
Geburtsdatum
Geburtsort
Familienstand

Schulbildung

Dietrich Katrin Elisabeth

17.08.1983

Ried im Innkreis, Osterreich

Ledig

1989- 2001
2001- 2004

Studium

Volksschule und Bundesgymnasium, Ried im Innkreis
Berufsfachschule fur Physiotherapie, Bad Birnbach

2005- 2011

Arbeitserfahrung

Studium der Medizin, Universitat Regensburg

2004- 2005
2008- 2010

Ab 1.3.2012

Famulaturen

Dipl. Physiotherapeutin im Therapiezentrum Pramet
Studentische Hilfskraft als OP-Assistenz im
orthopadischen Universitatsklinikum Bad Abbach
Assistenzarztin in der Klinik fir Orthopadie am
Universitatsklinikum Aachen

2008 (7 Wochen)

2008 (4 Wochen)

2008 (2 Wochen)

2009 (3 Wochen)

Orthopéadie, KH der Barmherzigen Schwestern Ried i. 1.,

Osterreich

Chirurgie/ Traumatologie/ Orthopéadie, Krankenhaus

Innichen, ltalien

Urologie, KH der Barmherzigen Schwestern Ried i. I.,

Osterreich

Orthopéadie, Universitatsklinikum Bad Abbach,

Deutschland
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8 Curriculum vitae

2009 (2 Wochen) Chirurgie, KH der Barmherzigen Schwestern Ried i. I.,
Osterreich

2009 (2 Wochen) Chirurgie/ Traumatologie/ Orthopadie, Krankenhaus
Innichen, Italien

2009 (4 Wochen) Orthopadie, Universitatsklinikum Bad Abbach,
Deutschland

Praktisches Jahr

2010 (8 Wochen) Neurochirurgie, Universitatsspital Bern, Schweiz

2010 (8 Wochen) Unfallchirurgie/ Allgemeinchirurgie, Klinikum Passau,
Deutschland

2011 (16 Wochen) Orthopadie, Universitatsklinikum Bad Abbach,
Deutschland

2011 (16 Wochen) Innere Medizin, Klinikum Passau, Deutschland

Zusatzqualifikationen

2007- 2013 Sonografiekurs; Teilnahme an der Summer School der
DGOU in Homburg/ Saar; Teilnahme am Tag der
Studierenden auf dem DKOU 2010 und 2011,
Grundlagen und Anwendungstechniken der Akupunktur;
Wahlfach Notfallmedizin; Wahlfach Sportmedizin;
Wabhlfach Plastische Chirurgie; Wahlfach Gynékologie
und Geburtshilfe; ZHW-Kurs ,Arbeiten mit
wissenschaftlichen Texten®; ZHW-Kurs
~Wissenschaftliches Schreiben®; DePuy-Kurs ,Rookies-
Kurs Hiftendoprothetik®; Strahlenschutzkurs

Freizeit
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