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1 Einleitung

,Ordinarily speaking, the man who breaks his heahé is “done”, so far as his

industrial future is concerned”

[Cotton & Henderson 1916]

Schon im Jahre 1916 erkannte Cotton, welch enormegweite die Diagnose
Fersenbeinbruch auf das Leben des Betroffenen h&bhen. Zitate bedeutender
Chirurgen veranschaulichen die Schwierigkeiten dérerapie und die oftmals
schlechten Ergebnisse einer Kalkaneusfraktur. Sechieb Conn 1935 die
Kalkaneusfraktur als ,a serious and disabling wjum which the end results are
incredibly bad“ [Conn 1935]. Die Rekonstruktion dkomplexen Anatomie des
Fersenbeins und die funktionelle Wiederherstelldegbeteiligten Gelenke stellt fr die
FulRchirurgie auch heute noch eine groRe Heraustordedar, welche oftmals nur
unbefriedigend gelost werden kann.

1.1 Epidemiologie und Atiologie der Fersenbeinfraktur

Mit ca. 2% aller Frakturen ist die Kalkaneusfrakt®in eher seltener Bruch des
menschlichen Skeletts. Dennoch stellt sie mit 60%71%% die haufigste Fraktur im
Bereich der Fulwurzelknochen dar [Slatis et al.91%astwood et al. 1993; Zwipp
1994; Juliano & Nguyen 2001]. Von einer Fersenlyaktfir sind Uberwiegend Manner
betroffen. Die Literatur spricht von ca. 70% big€®hannlichen Patienten [Zwipp et al.
1993; Kundel et al. 1996; Rammelt et al. 2003; \pesk et al. 2004; Zwipp et al.
2004b; Mitchel et al. 2009]. Angaben Uber das Dscbhittsalter der Patienten
variieren in der Literatur zwischen 40 Jahren urd Jahren [Slatis et al. 1979;
Eastwood et al. 1993; Kinner et al. 2002; Westmtahl. 2004; Zwipp et al. 2004b].
70% der Patienten mit einer Fersenbeinfraktur weismiséatzliche, assoziierte
Verletzungen, z.B. Kompressionsfrakturen der Wghele oder weitere Verletzungen
der unteren Extremitat auf [Slatis et al. 1979; dél et al. 2009]. Der Anteil an

polytraumatisierten Patienten liegt bei ca. eineiertél bis einem Drittel [Zwipp et al.
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1993; Rammelt et al. 2003; Zwipp et al. 2004b]. Véakd Kundel 1996 nur 4% offene
Kalkaneusfrakturen beobachtete, spricht die Mehrdah Autoren von tber 9% offen
frakturierter Fersenbeinbriiche [Zwipp et al. 1988ndel et al. 1996; Rammelt et al.
2003; Zwipp et al. 2004b]. Bei ca. 6% bis 20% deatidhten werden bilaterale
Kalkaneusfrakturen beschrieben [Parmar et al. 1B@Bnmelt et al. 2003; Zwipp et al.
2004b; Zeman et al. 2013Bei 80% bis 90% der Falle handelt es sich um eine
intraartikulare Fraktur, es sind also eine oder maehGelenkflachen betroffen [Slatis et
al. 1979; Kundel et al. 1996; Rammelt et al. 20@&jbei ist meist auch die posteriore
Gelenkfacette mitfrakturiert [Zwipp et al. 2004l#ngaben Uber die Beteiligung des
Articulatio calcaneocuboidea im Rahmen einer Kagkesfraktur schwanken in der
Literatur erheblich. Einige Autoren beschreiberedifitbeteiligung in ca. einem Drittel
der Falle, wahrend andere Autoren Uber eine Beteilj des Calcaneocuboidalgelenks
bei Uber 70% der Félle berichten [Stephenson 188#chinson & Huebner 1994;
Ebraheim et al. 1996; Linsenmaier et al. 2003; Dnep al. 2004b; Kinner et al. 2010]
Die anteriore Gelenkfacette der Articulatio tal@ealearis ist in 8% der Falle
mitfrakturiert [Zwipp 1994].

Wahrend laut Zwipp 1993 bei Uber der Haélfte allatiéhten der Verkehrsunfall als
Hauptursache fur eine Frakturierung des Kalkaneals beschreiben andere Studien
den Sturz aus grofRer Hohe als wichtigsten atiotbgis Faktor bei der Entstehung einer
Fersenbeinfraktur [Stephenson 1987; Zwipp et @31&undel et al. 1996; Rammelt et
al. 2003; Mitchel et al. 200950 hat Rammelt 2003 unter 348 Patienten bei 82%0 de
Sturz aus grol3er Hohe, bei 13% einen Verkehrsuafallbei 5% eine Sportverletzung
als Ursache identifiziert [Rammelt et al. 2003]. nlbhe &tiologische
Verteilungsmuster werden auch in aktuellen Arbelieachrieben [Mitchel et al. 2009;
Zeman et al. 2013]

Diese epidemiologischen Kennzahlen spiegeln sich auder Arbeitsunfallstatistik der
Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung (DGUWeri Von ca. 6600 gemeldeten
Kalkaneusfrakturen im Zeitraum 2009 bis 2011 sindea. 370 Stral3enverkehrsunfélle
als Ursache gemeldet worden, wéhrend der Grol®eiFdhkturen auf eine Sturzfolge
zurickzufihren war. Unter den gemeldeten Patiebifianden sich mehr als 80%
Manner. Die Altersverteilung der Patienten zeigtee éHaufung im Alter zwischen 40
und 60 Jahren. Weniger als 3% der gemeldeten Hesdmiche sind offen frakturiert

gewesen (siehe Anhang Anlage 1).



1.2 Pathomechanismus der Fersenbeinfraktur

Allen atiologischen Faktoren ist eine axial wirkenlraft gemein, welche Uber die
Tibia auf den Talus Ubertragen wird [Essex-Lopr&862]. Aufgrund der enormen Zahl
an pathoanatomischen Varianten einer Kalkaneusiralterden in der Literatur
verschiedene Hypothesen zum Frakturmechanismusitoisk[Palmer 1948; Essex-
Lopresti 1952; Warrick & Bremner 1953; Thoren 196épur & Remy 1975; Burdeaux
1983; Stephenson 1987; Carr et al. 1989].

Palmer erklart die Entstehung der Primarfrakturcwine schlagartige Bewegung des
Tuber calcanei zum Zeitpunkt der Kraftwirkung nadimanial, wahrend die
Gelenkregion weiterhin bodenwarts gedrickt wird.dirah kommt es zu einer
primaren Frakturierung vom medialen zum lateralespekt des Kalkaneus [Palmer
1948]. Die genaue Lage der primaren Frakturlinisnd so auch die Abmessungen der
einzelnen Fragmente - sind von der Ful3position Zeitpunkt der Gewalteinwirkung
abhangig. Befindet sich der Fuld in einer Valgulsigl verlauft die Frakturlinie eher
lateral und ein groRes superomediales Fragmenttisgsulst der Ful3 zum Zeitpunkt
der Kraftwirkung in einer Varusstellung, resultiezine eher medial verlaufende
Frakturlinie, wodurch ein isoliertes Sustentakultragendes Fragment entstehen kann
[Palmer 1948; Warrick & Bremner 1953; Thoren 1964ephenson 1987; Wuelker &
Zwipp 1996].

Essex-Lopresti stellte 1952 eine andere Hypothésedén Entstehungsmechanismus
einer Fersenbeinfraktur auf [Essex-Lopresti 19%%]. die Belastungsachse des Talus
medial von der des Kalkaneus liegt, wird das Sabgalenk zum Zeitpunkt der
Gewalteinwirkung aufgrund des entstehenden Drehmisram unteren Sprunggelenk
in Eversionsstellung gedrickt [Essex-Lopresti 1953%r Processus fibularis des Talus
schlagt dabei wie ein MeilRel in den Kalkaneus eid uerursacht so exakt im Winkel
nach Gissane die Priméarfraktur, welche sich entgetgr Meinung von Palmer, von
lateral nach medial fortsetzt [Essex-Lopresti 19B2rdeaux 1983; Sanders 1992,
Zwipp 1994].

Den oben genannten pathomechanistischen Hypoth&tsgemein, dass es sich bei den
wirkenden Kraften, welche bei der Entstehung den&tfraktur eine Rolle spielen, um
Kombinationen aus Kompressions- und Scherkraftendéla weshalb die initial

entstehende Fraktur als Abscherfraktur zu klassren ist [Palmer 1948; Essex-
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Lopresti 1952; Warrick & Bremner 1953; Thoren 19&&ieur & Remy 1975]. In der
ersten Phase der Gewalteinwirkung entsteht so @peremediales, Sustentakulum
tragendes, vorderes Hauptfragment und ein hinfgyeterolaterales Fragment, welches
die posteriore Facette beinhaltet [Warrick & Bremri953; Zwipp 1994]. Das
Sustentakulum tragende Hauptfragment bleibt dabeiar im festen Verbund mit dem
Talus und wird daher von McReynolds als Schlissgifrent bezeichnet [McReynolds
1982]. Aktuelle Untersuchungen konnten die HypothebicReynolds jedoch

widerlegen, indem sie Dislokationen genau diesemyfents nachgewiesen haben

[Berberian et al. 2013].

Abb. 1: Primarfrakturmechanismus der klassischen inttadéren Kalkaneusfraktur

[Imhoff et al. 2004]

Laut Essex-Lopresti entstehen Sekundarfrakturennvate Kompressionsenergie nach
der primaren Frakturierung noch nicht verbraucht & unterscheidet dabei zwel
verschiedene Bruchtypen, die sogenannte ,tongue tiypcture® und die ,joint

depression fracture” [Essex-Lopresti 1952].

Bei der Tongue-Type-Fraktur verlauft die sekundarakturlinie horizontal bis in das

dorsale Tuber hinein [Essex-Lopresti 1952]. Es Itest ein langes, kraniales

Facettenfragment [Zwipp 1994; Stephenson 1987]. desem Frakturtyp werden
4



komplexe RuckfuRdeformitaten bis hin zu einem vesénen oder negativen Bohler-
Winkel beobachtet [Rammelt & Zwipp 2004].

Abb. 2: Kalkaneusfraktur vom ,Tongue“ — Typ

[Beck et al. 1990]

Der haufiger beobachtete Frakturtyp wird von Edsegresti als ,Joint-Depression-
Fraktur* bezeichnet. Dieser Typ ist durch eine IRijgaiung der posterioren Facette
gekennzeichnet. Die sekundare Frakturlinie verladtbei direkt hinter der
Gelenkflache in das Tuber, welches jedoch nur mahimitfrakturiert wird. Trotz des
schwer zerstérten Subtalargelenks, kann der BdNiakel physiologische Werte

aufweisen [Essex-Lopresti 1952; Zwipp 1994].

Abb. 3: Kalkaneusfraktur vom ,Joint-depression“ — Typ

[Beck et al. 1990]




Neben der Kklassisch intraartikularen Fraktur, \e&adht durch eine axiale
Krafteinwirkung, gibt es noch verschiedene selterf&akturentitdten des Fersenbeins.
So kann es bei einer Gewalteinwirkung auf den Moraw einer kompensatorischen
Anspannung des Musculus triceps surae kommen undusiaein knécherner
Achillessehnenausriss resultieren. Durch den Zug Mle triceps surae am Tuber
calcanei klappt dieses wie ein Entenschnabel awshalb dieser Frakturtyp als
~Entenschnabelbruch” bezeichnet wird [Zwipp 1993esen Pathomechanismus findet
man vor allem bei Jugendlichen mit einem noch slastverformbaren Kalkaneus oder
bei Erwachsenen mit neuropathischen oder metabels®orerkrankungen [Zwipp et
al. 2005b].

Supintionstraumata sind ebenfalls moégliche Ursackieer Fersenbeinfraktur. Dabel
kann es zu einem kndchernen Ausriss des Ligamebtfiurcatum am superomedialen
Aspekt des Processus anterior kommen, was zu @xia- oder intraartikularen
Fersenbeinfraktur fihren kann [Rammelt & Zwipp 2PD@urch ein Abduktionstrauma
des VorfulR3es kann eine transkalkaneare Choparttiomxantstehen. Dadurch kann die
kalkaneare Gelenkflache des Calcaneocuboidalgeldrddguriert werden [Zwipp
1994].

1.3 Diagnostik

.Neuerliche bildgebende Verfahren, wie das Compgotangramm, haben uns neue
Erkenntnisse komplexer Frakturen, wie z.B. deamtiikularen Fersenbeinbriiche
geschenkt und dazu beigetragen, dass innovativeibpe Wege in der

Fersenbeinchirurgie gegangen werden kdnnen®.

[Zwipp 1994

1.3.1 Klinik

Trotz der grol3en Vielfalt an apparativ diagnoststhiVioglichkeiten der modernen
Unfallchirurgie spielen Anamnese und klinische Wsiehung eines Patienten auch
heute noch eine entscheidende Rolle bei der Digigreiser Fersenbeinfraktur. Haufig

liefert erst die klinische Untersuchung den entsdreden Hinweis auf eine



Frakturierung des Kalkaneus - insbesondere betnaoiynatisierten Patienten -, welcher
durch den Einsatz weiterer diagnostischer Hilfshithachverfolgt und prazisiert
werden kann. Zudem erhalt man mittels der klinischéntersuchung wertvolle
Informationen tber den Weichteilzustand des Fuethe fur das weitere Procedere

unverzichtbar sind [Zwipp et al. 2005b].

Typische klinische Zeichen einer Kalkaneusfrakiod starke Schmerzen, Schwellung
und ein Hamatom des Ruckful3es bzw. der Kndchelnedialpatorisch findet man ein
weiches Fersenbeinpolster und oftmals eine settlivlorwolbung des Fersenbeins,
einen sogenannten ,lateral bulge”. Der Patientdbéei anamnestisch, dass er das
betroffene Bein nicht belasten kann bzw. die Bealagt mit starken Schmerzen
verbunden ist. In der klinischen Untersuchung l&&dt eine Bewegungseinschrankung
des Subtalargelenkes sowohl bei Pronation als hatclsupination feststellen. Haufig
werden RuckfuRdeformitaten in Form einer Varusstg)l beobachtet. Eine
kontinuierliche Uberwachung der Weichteile ist filias weitere Management einer
Fersenbeinfraktur von grof3er Bedeutung, um trawsctatbedingte Hautveranderungen,
wie z.B. Spannungsblasen oder Hautnekrosen, retgtzerkennen und therapieren zu
konnen [Rammelt & Zwipp 2004]. Durch die regelma&igrifung der peripheren
Durchblutung, Motorik und Sensibilitat kénnen sciwiegende Komplikationen der
Fraktur schon frih diagnostiziert werden. Klagt &atient Gber zunehmend starke,
brennende Schmerzen im Full, Schmerzen bei pasddwesalextension oder Uber
Parasthesien, muss eine kompartimentale Druckmgssurmedialen Ful3rand oder auf
Hohe des Sustentakulums erfolgen, um ein Kompatsyedrom auszuschlie3en
[Myerson 2000; Andermahr et al. 2001]. Ein Kompatrtsyndrom tritt bei ca. 10%
aller Kalkaneusfrakturen auf [Andermahr et al. J0Richman konnte 1986 in einer
Untersuchung an Leichenfliien das zentrale Kompamtirals Hauptlokalisation eines
Kompartmentsyndroms bei einer Fersenbeinfraktuntitieieren [Richman & Barre
1986]. Dieses osteofibrose Kompartiment enthaltenelem Musculus quadratus
plantae den lateralen und den medialen Nervus gianMyerson 2000; Rammelt &
Zwipp 2004]. Ausgehend vom sustentakularen Fragikemimt es zu Einblutungen aus
dem Knochen oder den medialen Kalkaneusgefal3en emer konsekutiven
Druckerh6hung im genannten Kompartement [Andernethal. 2001]. Eine Studie
zeigte unter 98 intraartikularen  Kalkaneusfrakturemei 13%  einen
intrakompartimentalen Druck von tber 30mmHg [Sadiyal. 1992]. Durch den
erhohten Druck kommt es sowohl zu einer Kompressiess medialen und lateralen
7



Nervus plantaris als auch der intrakompartiment&@efalle zwischen dem Musculus
plantaris und dem Musculus flexor digitorum brejdsxdermahr et al. 2001]. Um
Langzeitschaden, wie z.B. Krallenzehen, verursadotch eine Ischamie der
Muskulatur oder durch Nervenschadigungen, zu vetemi muss ggf. eine
Dermatofasziotomie zur Druckentlastung dieser $tmgk durchgefuhrt werden
[Rammelt & Zwipp 2004].

1.3.2 Radiologische Untersuchungen

Neben der Anamnese und der klinischen Untersuchsimgl konventionelle
Rontgenaufnahmen ein initiales Diagnostikum desé&m@einfraktur. Zusatzlich zu den
Aufnahmen des Kalkaneus sollten sowohl der Mitteld Vorfuld als auch das obere
Sprunggelenk roéntgenologisch untersucht werden ggwet al. 2005b]. Aufgrund
haufiger Begleitverletzungen der Wirbelsdule spllteeben der klinischen
Begutachtung, zusatzlich die Lendenwirbelsauleotadisch abgeklart werden [Slatis
et al. 1979; Sanders 2000]. Bei einer intraartikeidFraktur des Fersenbeins ist eine
Computertomographie indiziert. Diese kann die genBathoanatomie und eventuelle
Gelenkbeteiligungen besser darstellen und ermdgdicleine optimale Therapieplanung
[Zwipp 1994; Sanders 2000]. Die Magnetresonanztoapmige hat in der
Routinediagnostik einer Kalkaneusfraktur eine uggerdnete Rolle. Lediglich bei
speziellen Fragestellungen kann die MRT als Ergdgzzur Computertomographie
dienen [Rammelt & Zwipp 2004].

1.3.2.1 Konventionelles Rontgen

Die konventionelle Rontgendiagnostik sollte immendestens die drei Standardebenen
enthalten: Kalkaneus lateral, axial und Ful3 doestpl [Sanders 2000; Rammelt &
Zwipp 2004; Zwipp et al. 2005b]. Zusatzlich habeh Spezialaufnahmen, wie z.B. die
Aufnahmen nach Broden, als hilfreich erwiesen [4n1994].

Die laterale Rontgenebene lasst eine Gesamtbeungeiliber die Anatomie bzw.
Pathoanatomie des Ruckful3es zu. Dargestellt wendben dem Talus, dem Corpus
calcanei und dem Processus anterior auch das Speseggelenk, das Subtalargelenk,

das Chopartgelenk und das Calcaneocuboidalgeleramififelt & Zwipp 2004].
8



Intraartikulare Kalkaneusfrakturen gehen oft miteeiH6henminderung der posterioren
Facette einher, was gleichzeitig eine Abnahme d#seelenkwinkels nach Bdéhler
(Norm 25° - 40°) und eine Zunahme des Gissane-Wi8nkdéorm 120° - 145°) bedingt

[BOhler 1929; Essex-Lopresti 1952; Koval & Sand#@93]. Diesen Zusammenhang
findet man jedoch nur bei einer Trennung der kompiten Gelenkfacette vom

Sustentakulum tali. Liegt lediglich eine Fraktuaeg des lateralen Aspekts der
posterioren Gelenkflache vor, kann der Tubergelemke/ normale Werte aufweisen
[Koval & Sanders 1993]. Der Bohler-Winkel dient atdich als Beurteilungsparameter
des Erfolges der Rekonstruktion der RickfuBanatormieshalb praoperativ der
kontralaterale Fuld ebenfalls rontgenologisch uotdrs werden sollte, um einen
individuellen Tubergelenkwinkel als Repositionsziefinieren zu kdnnen [Rammelt &
Zwipp 2004]. Zusatzlich stellt die laterale Rontgemahme des Kalkaneus die
Grundlage der Klassifikation nach Essex-Lopresti[daval & Sanders 1993; Sanders
2000].

Thalamic

Portion

Neutral
Triangle

Abb. 4: Rontgenologische Darstellung der RuckfuRanatomitateralen Strahlengang

[Rammelt & Zwipp 2004]

Mittels des axialen Strahlengangs kdnnen nebemdestellung der Gelenkoberflachen
auch Héhenminderungen und eine Verbreiterung desefleeins, Achsenfehlstellungen
im Sinne von Varus- oder Valgus-Deformitadten und destand des Tuber calcanei

beurteilt werden. In der Akutphase ergeben siclgranfd der Schmerzsymptomatik
9



jedoch haufig Probleme beim Erstellen der Aufnahinedieser Rontgenebene [Koval
& Sanders 1993; Sanders 2000; Rammelt & Zwipp 2004]

Eine Frakturbeteiligung des Calcaneocuboidalgeldw@s am besten mit Hilfe eines
dorsoplantaren oder schrédgen Strahlengangs evalwenden [Rammelt & Zwipp
2004]. Aufgrund der niedrigen Informationsausbeut®l der Etablierung moderner
Schnittbildtechniken ist das konventionelle Rontgen zur

Calcaneocuboidalgelenksdiagnostik jedoch eher sEkySanders 1992].

Um eine subtalare Gelenkbeteiligung zu beurteil@aten sich die Aufnahmen nach
Broden an. Dabei wird der Strahlengang auf denrdke Malleolus des

normalflektierten und um 40° innenrotierten Fuld tdert. Anschlie3end werden
Aufnahmen in 10°-, 20°-, 30°- und 40°-Winkelstelhjem der Rontgenrohre erstellt.
Dadurch kdonnen sowohl die hinteren Aspekte als aliehweiter vorne gelegenen
Gelenkflachenanteile der posterioren Facette gepréfden [Broden 1949; Burdeaux
1983; Zwipp 1994]. Die Aufnahmetechnik nach Brodemat durch die

Computertomographie in der praoperativen Phase talkei@vert verloren, ist aber
dennoch in der intraoperativen SchadensanalyseRetnstruktionsbeurteilung ein
haufig eingesetztes Diagnostikum [Sanders 2000;Rat& Zwipp 2004].

AVd-X

CASSETTE

Abb. 5: Aufnahmetechnik nach Broden

[Burdeaux 1983]
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1.3.2.2 Computertomographie

Die komplexe RuckfuRanatomie und die diversen mathtomischen Varianten, in
denen eine Kalkaneusfraktur vorkommen kann, maeles ausreichende Beurteilung
mittels konventioneller Réntgenaufnahmen héufig agieh [Sanders 2000]. Durch
den Einsatz und die Weiterentwicklung der Compatedgraphie kénnen wesentlich
mehr Informationen dber die Anatomie des Ruckful3esklusive der
Weichteilstrukturen, generiert werden [Solomon ét 186b]. Zahlreiche Studien
belegen die Uberlegenheit der Computertomographgemiiber der konventionellen
Rontgendiagnostik, um genauere Einblicke in diekfaranatomie zu gewinnen und
dementsprechend eine bessere Therapieplanung uimisgye Aussagen Uber die
Prognose machen zu kénnen [Guyer et al. 1985; Hegdr 1985; Martinez et al. 1985;
Pablot et al. 1985; Gilmer et al. 1986; Solomoralet1986a; Heuchemer et al. 1988;
Janzen et al. 1992; Miric & Patterson 1998]. Desé&tuliche Informationsgehalt der
Computertomographie Uber die Weichteilsituation dgheht es aulRerdem,
Langzeitkomplikationen, wie z.B. Peronealsehnenababtaten, welche der
konventionellen Rontgendiagnostik verborgen blejlsemch ein frihzeitiges Erkennen
und Therapieren zu verhindern [Rosenberg et al7;18fuchemer et al. 1988]. All
diese Vorteile haben die Computertomographie alfigaes Diagnostikum der
Kalkaneusfraktur etabliert, insbesondere in Hirkb&af die praoperative Planungsphase
von intraartikularen oder stark dislozierten Fra&tu[Sanders 2000; Rammelt & Zwipp
2004; Zwipp et al. 2005b]. Thermann bezeichnetCaenputertomographie bei einer
Fersenbeinfraktur sogar als ,Grundlage jeder chisghen Therapie* [Thermann et al.
1999].

Zu den Standardorientierungen der Computertomoggages Kalkaneus zahlen die
coronaren und die axialen (transversalen) SchigaurfSmith & Staple 1983; Zwipp
1994; Ebraheim et al. 2000; Rammelt & Zwipp 2004j2p et al. 2005b].

Mittels der coronaren Schichtung kdnnen genauerdmdtionen tber den Zustand der
hinteren Gelenkfacette, des Sustentakulum tali ded Fersenbeinkontur gewonnen
werden. Zuséatzlich konnen der Zustand und der Meérlaon Sehnen der
Peronealamuskulatur und des M. flexor hallucis lenigeurteilt werden [Solomon et al.
1986b; Sanders 2000]. Dadurch ist es madglich, dithdanatomie der posterioren
Gelenkfacette mit der genauen Anzahl und Lokatsater Fragmente zu evaluieren.
AulRerdem kann sowohl das Corpus calcanei auf dalegyen von Verbreiterungen,
11



Kompressionen und lateralen Vorwdlbungen unterswentlen als auch eine mdgliche

Dislokation des tuberositdren Fragments in eineuS&tellung ausgeschlossen werden
[Sanders 2000]. Mittels der coronaren Schichtungnlke® die Peronealsehnen auf das
Vorliegen eines maoglichen Impingements untersucbtden [Rosenberg et al. 1987;

Heuchemer et al. 1988].

Die axiale (transversale) Schichtung erlaubt Eokai in die Anatomie des
Calcaneocuboidalgelenks, den anteroinferioren Asgek hinteren Gelenkflache und
des Sustentakulum tali [Solomon et al. 1986b; Efrahet al. 2000; Sanders 2000].
Dadurch kénnen Frakturen des Processus anteridr,od@r ohne Beteiligung des
Calcaneocuboidalgelenks, und Frakturen der posteriodGelenkfacette oder des

Sustentakulum tali diagnostiziert und beurteilt s [Sanders 2000].

Abb. 6: Computertomographie einer Kalkaneusfraktur in oarer und axialer

Schichtung

[Sanders 2000]

Aktuelle Studien beschaftigen sich mit modernerguiistischen Verfahren, wie z.B.
der 3D-Rekonstruktion des frakturierten Kalkaneusnd u intraoperativer
dreidimensionaler Darstellung der kndchernen Stmekt des Ruckfu3es. Wahrend
altere Studien keinen Vorteil in diesen Verfahreschweisen konnten, bestatigen
aktuelle Untersuchungen einen diagnostischen Nutizeser Methodik [Adler et al.
1988; Vannier et al. 1991; Freund et al. 1999; Eateal. 2001; Kotsianos et al. 2001;
Richter et al. 2005a; Rubberdt et al. 2006; Atesblal. 2007; Geerling et al. 2009;
Rubberdt et al. 2009; Roll et al. 2011].
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1.3 Klassifikation der Fersenbeinfraktur

»An ideal fracture classification should guide tte@ent, give an estimate of the
prognosis, and allow the surgeon to accurately caragractures after treatment.”
[Myerson 200D

Ein Klassifikationssystem fur Frakturen dient der eraftbeitung riesiger
Informationsmengen, welche der Medizin dank modednegnostischer Verfahren zur
Verfigung stehen, um diese als Entscheidungsgrgedia das weitere therapeutische
Procedere nutzen zu kénnen. So ist es mdglich, irtiéviduelle Pathologie des
Patienten zu objektivieren, um dadurch eine Vecylearkeit mit den Erfahrungen
ahnlicher Falle zu erlangen. Nur so kann ein Pattem aktuellen Wissensstand der
Medizin und im Gegenzug die Wissenschaft von dedahfungen mit dem einzelnen
Patienten profitieren. Eine Frakturklassifikatioedarf folgender Voraussetzungen, um

die oben genannten Leistungen erbringen zu kénnen:

- ,einfache Anwendung

- Vermittlung von Entscheidungskriterien fur das #pautische Management

- Vorhersage fur das zu erwartende Langzeitergebnis

- wissenschatftliche Basis fur den Vergleich versoémnea
Behandlungskonzepte” [Thermann et al. 1999]

Aufgrund der komplexen dreidimensionalen Anatones Halkaneus, den zahlreichen
verschiedenen Frakturpathoanatomien und dem gréffermationsgehalt moderner
Schnittbildtechniken, ist es ausgesprochen schgyiezin Klassifikationssystem zu
finden, das die oben genannten Gutekriterien inz&anfillen kann [Wuelker & Zwipp

1996]. Dies konnte ein Grund sein, weshalb die liadeschichte eine Vielzahl an
Klassifikationen fur Fersenbeinfrakturen hervorgeit hat. Im Anhang werden die
historisch und Klinisch relevantesten Klassifikaisysteme kurz vorgestellt (siehe
Anhang Anlage 2).
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1.5 Therapie und Prognose
“If it looks normal, it works normal”.

[S.T. Hansen in Zwipp 19p4

Der Traumatologe und Orthopédde S.T. Hansen be$thireidiesem Satz kurz und
einfach das Prinzip der modernen Ful3chirurgie [pwi®94]. Dabei macht er die
Abhangigkeit der funktionellen Ergebnisse einer répe vom Verstandnis der
Anatomie bzw. der Pathoanatomie des Fulles deutlidhrch die stetige
Weiterentwicklung der Diagnostik verénderten siohder Vergangenheit haufig die
Therapiekonzepte zur Behandlung von Fersenbeinbriildm Wesentlichen lassen sich
aus der historischen Entwicklung drei Phasen arlieDie konservative Phase am Ende
des 19. Jahrhunderts bestand mangels radiologisddiagnostik aus einer
FuBhochlagerung und feuchten Verbénden. Mit Entwigk der Rontgendiagnostik
und dem daraus entstandenen Informationszugewaiieten sich zu Beginn des 20.
Jahrhunderts erstmals semioperative Behandlungsgiga. Anfang der Achtzigerjahre
begann die operative Phase mit dem Ziel der Rekddgin sowohl der aul3eren Form
des Kalkaneus als auch der Gelenkfacetten und eamschlielenden stabilen
Osteosynthese, um so eine friihe Mobilisation déigiian zu erzielen. Dadurch war es
erstmals moglich, Fersenbeinfrakturen analog derzipien anderer Knochenbriche zu
therapieren. Dieses Therapieregime konnte siclnt zigletzt durch genauere Einblicke
in die Frakturpathologie mittels der Anwendung ivaiiver radiologischer Diagnostika,
wie z.B. der Computertomographie, entwickeln [Zwip@94]. Im Folgenden werden
die wichtigsten Therapiestrategien und Indikationeur Behandlung einer
Kalkaneusfraktur vorgestelit.

1.5.1 Konservative Therapie

Die konservative Therapie verspricht nach heutig&tand der Wissenschaft nur bei
wenigen Verletzungsentitaten und einem ausgewahlteatientengut einen
vergleichbaren oder besseren Therapieerfolg gegendber operativen Versorgung
einer Fersenbeinfraktur. Indikationen fur ein komagves Therapieregime sind

extraartikulare Frakturen ohne funktionell relewariehlstellungen, nicht oder nur
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minimal dislozierte intraartikulare Frakturen undsdvorhandensein von lokalen oder
systemischen Kontraindikationen, welche eine Opmraverbieten [Sanders 1992;
Crosby & Fitzgibbons 1993; Zwipp 1994; Sanders 20R@mmelt & Zwipp 2004,
Zwipp et al. 2005b].

1.5.1.1 Konservativ-funktionelle Therapie

Die konservativ-funktionelle Behandlung verzich@uf die Wiederherstellung der
anatomischen Verhaltnisse des frakturierten KalkaneBehandlungsziel ist eine
spontane Reposition der Gelenkflachen, Verbesseraieg lymphovaskularen
Zirkulation, Vermeidung zusatzlicher Traumatisieggumurch Repositionsmandver,
frihe Mobilisation, Erhaltung der Gelenkbeweglichkend die Anpassung an die neue
FuRform durch orthopadische Schuhe bzw. Einlagéock®&nhuber et al. 1991]. Nach
initial abschwellenden Mal3nahmen wie Ruhigstelludghlung, Hochlagerung sowie
Antiphlogistikagabe beginnt bereits am dritten bisrten posttraumatischen Tag die
aktive krankengymnastische Beilibung des betroff@ens. AnschlieRend kénnen die
Patienten entweder mit 20kg teilbelasten oder dudie Anpassung eines
Tibiakopfentlastungsstiefels bereits nach 8 bisTagen eine Vollbelastung des Beines
erreichen. Durch wiederholte RoOntgenaufnahmen wvdedt Heilungsfortschritt der
Fraktur Gberwacht. Nach einer Entlastungszeit van & bis 12 Wochen kann das
betroffene Bein wieder voll belastet werden undwtiginderte Rickfu3anatomie durch
orthopadischen Einlagen und Schuhwerk den Gegeltenh@ngepasst werden
[Stockenhuber et al. 1991; Zwipp 1994; Rammelt &@Ew2004; Zwipp et al. 2005b].

1.5.1.2 Konservativ-immobilisierende Therapie

Ziel der konservativ-immobilisierenden Therapie isine Wiederherstellung der
RuckfuBanatomie und der Erhalt der physiologisch&elenkfunktion durch
Repositionsmandver, Retention bis zur knocherneraktérheilung und eine
anschlieBende Rehabilitation [Stockenhuber et &@91]L Indiziert ist dieses
therapeutische Vorgehen bei jlungeren Patienten dislozierten intraartikularen
Frakturen, relevanten RuUckfuBimpaktierungen oder hs&ofehistellungen, bei
gleichzeitigem Vorliegen einer Kontraindikation f8m operatives Vorgehen [Zwipp
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1994; Rammelt & Zwipp 2004]. Omoto und Nakamura dmal2001 eine Methodik
beschrieben, mit deren Hilfe man dislozierte Freddtumanuell reponieren kann, sofern
das Calcaneofibularband und die lateralen Talooal@idander intaksind [Omoto &
Nakamura 2001; Rammelt & Zwipp 2004]. Der Patiemdwauf den Bauch gelagert
und entweder regional oder allgemein anasthesieih Oberschenkel wird durch eine
zweite Person fixiert. Das Knie des betroffenennBsi wird 90° flektiert und der
RuckfuR vom Operateur klammerartig umgriffen. Durahine starke axiale
Kraftausibung und eine ruckartige Bewegung des fR@els in Varus- und
Valgusrichtung werden die Fragmente gelockert undclalieRend das impaktierte

Tuber wieder aufgerichtet.

Abb. 7: Manuelles Repositionsmandver nach Omoto

[Omoto & Nakamura 2001]

Nach der Evaluierung des Repositionsergebnissetlsieines Bildwandlers, wird
unter kontinuierlichem axialem Zug am Ruckful3 einté&yschenkelspaltgips angelegt.
Nach 8 bis 10 Tagen kann das betroffene Bein fesiet werden und nach 3 bis 6
Wochen ein Unterschenkelgehgips angelegt werdehbdtastung ohne Gipsverband
kann nach sechs bis zwolf Wochen wieder aufgenomaezden [Zwipp 1994; Omoto
& Nakamura 2001; Rammelt & Zwipp 2004]. Je frihersdVandver nach Omoto
durchgefuhrt wird, desto bessere Repositionsergebniwerden in der Literatur
beschrieben [Zwipp 1994; Rammelt & Zwipp 2004]. duind des extremen
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Schwellungszustandes des betroffenen Beines kanmiReposition jedoch haufig erst
nach 8 bis 10 Tagen durchgefuhrt werden, weshallpZwei dieser Methode eher
unbefriedigende Ergebnisse beschreibt [Zwipp 1994].

1.5.2 Operative Therapie

Bis heute herrscht eine kontroverse Diskussion dletii der genauen
Indikationsstellung fur ein operatives Vorgehen Keikaneusfrakturen. Die meisten
Autoren sehen eine operative Therapie bei disltreextraartikularen Frakturen mit
einer relevanten Rickful3fehlstellung und bei diglden intraartikularen Frakturen mit
einer Gelenkstufenbildung als indiziert, sofern nkeilokalen oder systemischen
Kontraindikationen vorliegen [Benirschke & Sangeorz1993; Bezes et al. 1993;
Crosby & Fitzgibbons 1993; Letournel 1993; Sandsral. 1993; Zwipp et al. 1993;
Zwipp 1994; Crosby & Fitzgibbons 1996; Boack et H998; Rammelt et al. 2003;
Zwipp et al. 2005b]. Ab einer Gelenkstufenbildungnvlmm bis 2mm konnte
experimentell eine unglnstige Kraftverteilung inb&largelenk nachgewiesen werden,
was in Kklinischen Studien durch ein funktionell Iechteres Outcome bestatigt wurde
[Sangeorzan et al. 1995; Boack et al. 1998; Mulcgihgl. 1998; Buckley et al. 2002;
Zwipp et al. 2004b]. Wahrend Zwipp schon ab einele@kstufenbildung von 1mm die
operative Wiederherstellung der Gelenkkongruenzfiedmnp sehen andere Autoren erst
ab 2mm oder 3mm eine Operationsindikation als gemgefsanders et al. 1993;
Rammelt & Zwipp 2004; Zwipp et al. 2004b]. Extralamtare Fersenbeinfrakturen
sollen laut Zwipp bei einer relevanten Abweichurg dormalen Kalkaneusanatomie in
Form von Verbreiterungen, Verschméalerungen oders@gfehlstellungen (> 10° valgus
/ > 5° varus) operativ therapiert werden [Zwippakt 2004b]. Zu den systemischen
Kontraindikationen einer Operation zahlen neuroutisie Erkrankungen, wie z.B. eine
peripher arterielle Verschlusskrankheit, ein ingofichtiger Diabetes mellitus,
immundepressive Erkrankungen, Erkrankungen mitregeeerell schlechten Prognose
und eine unzureichende Compliance des PatientesatZlich sind Drogen- und
Alkoholsucht, sowie nach Sanders auch das Rauchemrdindikationen fir ein
operatives Vorgehen [Zwipp 1994; Sanders 2000; Reln®& Zwipp 2004]. Eine
aktuelle Studie stellte diese Faktoren ebenfalts talabhangige Risikofaktoren zur
Entstehung von Weichteilkomplikationen bei einenerativen Vorgehen heraus [Ding
et al. 2013]. Wahrend Zwipp ein biologisches Altem 60 Jahren oder mehr als
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Kontraindikation zur Operation ansieht, setzen amdaitoren keine klare Altersgrenze,
sondern stellen den Gesamtzustand des Patientendeim Mittelpunkt der
Therapieentscheidung [Zwipp 1994; Rammelt & Zwipp0042]. Gefahrdete
Weichteilverhaltnisse, z.B. Blasenbildung, ein mass Odem oder eine superinfizierte
Wunde, stellen lokale Kontraindikationen dar untiteo konservativ therapiert werden
[Sanders 1992; Sandes 2000; Rammelt & Zwipp 2004pZ et al. 2005b].

1.5.2.1 Minimal invasive Osteosynthese

Zahlreiche Studien konnten Weichteilkomplikationals haufige und prognostisch
ungunstige Komplikationen der offenen Repositiond u®steosynthese einer
Kalkaneusfraktur identifizieren [Stephenson 198&niBschke & Sangeorzan 1993,
Zwipp et al. 1993; Abidi et al. 1998; Folk et a@9PB; Harvey et al. 2001; Rammelt et al.
2004; Zwipp et al. 2004b; Ding et al. 2013]. Obwaotfihimal invasive Verfahren in der
Lage sind, die Inzidenz von weichteilassoziiertenmflikationen zu reduzieren,
bestent dennoch die Gefahr, dass mittels diesessokgmgsverfahrens nur
unzureichende Repositionsergebnisse erzielt wekdenen. Dies gilt insbesondere fur
komplexe Frakturtypen [Poigenfiirst & Buch 1988; Raeit & Zwipp 2004; Ene et al.
2013]. Demgegenuber konnen Patienten mit einfackeakturpathologien, wie
Sanders-Typ-2-Frakturen, von einer minimal invasiv&ersorgung profitieren
[Tornetta 1998; Levine & Helfet 2001; Gavlik et aD02; Stein et al. 2003; Rammelt et
al. 2004; Ding et al. 2013]. Zudem spielen mininmalasive Osteosyntheseverfahren
eine grof3e Rolle in der Versorgung von polytrausiatien Patienten, Patienten in
einem schlechtem Allgemeinzustand und bei Patienteih kritischen lokalen
Weichteilverhaltnissen [Zwipp 1994; Levine & Hel2@01; Heier et al. 2003; Rammelt
& Zwipp 2004]. Bei lokalen oder systemischen Koimdikationen, die ein offenes
Vorgehen verbieten, stellen minimal invasive Vegsmgsmethoden eine wichtige
Therapieoption dar [Levine & Helfet 2001; RammeltZ&ipp 2004]. Einige Autoren
favorisieren diese Osteosynthesemethode als gener®lersorgungsart von
Fersenbeinbriichen, um Komplikationen und Kostermmimieren und beobachteten
dabei insgesamt gute Ergebnisse [Folk et al. 1B@$hlich et al. 1999; Stehlik & Stulik
2002]. Aktuelle Studien sehen minimal invasive “aren fir immer mehr
Frakturentitaten indiziert und konnten eine Siduaifite
Weichteilkomplikationsreduktion  bei  gleichzeitig tgn Langzeitergebnissen
18



nachweisen [Abdelgard 2012; Ene et al. 2013; Klateal. 2013; Lamichhane &
Mahara 2013]. Derzeit werden neue minimalinvasilierépieverfahren, beispielsweise
die Ballon-Kalkaneoplastie, in klinischen Studievaleiert [Jacquot & Atchabahian
2011; Jacquot et al. 2013].

Prinzipiell stehen zwei verschiedene minimal invasi Therapiestrategien zur

Reposition einer Kalkaneusfraktur zur Verfligung:

- Reposition durch manuelle Traktion
- Reposition durch Hebelkraftausiibung mittels einekytan eingebrachten
Pins [Westheus 1934; Westheus 1935; Rammelt & Z&{up!]

Traktionsverfahren wurden schon frih als Theragieap zur Versorgung von
Fersenbeinfrakturen verwenddBohler versorgte Kalkaneusfrakturen mittels einer
speziellen Apparatur, die es ihm ermoglichte, @xiale Zugkraft auf den fixierten Ful3
auszulben. Haufig stabilisierte er die Fraktur s mit eingebrachten Drahten und
einer Transfixation des Subtalar- und Calcaneoaa#bgelenks [Bohler 1957; Rammelt
et al. 2004].Forgon verwendete ein Dreipunkt-Distraktionssystem im diubalcanei,

in der Trochlea tali und dem Cuboid, wodurch di@adfnente einzeln manipuliert
werden kénnen. Um die zusammengestauchte postdtawette wieder aufzurichten,
verwendete er von lateral eingebrachte Kirschnéihizr. Eine Verbreiterung des
Fersenbeins korrigierte er durch das Anlegen edmeénge. Nach Wiederherstellung der
RuckfuRanatomie fixierte er die Fragmente durchkygen eingebrachte Schrauben.
Dabei verzichtete er auf eine Transfixation dest&ab und Calcaneocuboidalgelenks
[Forgon 1992; Rammelt et al. 2004]. Die Behandlwag 265 Fersenbeinfrakturen
mittels dieses Therapiekonzeptes lieferte in 89% tis sehr gute Ergebnisse [Forgon
1992; Rammelt & Zwipp 2004].

Abb. 8: Dreipunkt-Distraktionssystem nach Forgon

[Rammelt et al. 2004]
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Frohlich  modifizierte das Therapiekonzept Forgons, indem rmittels eines
vereinfachten Distraktors einen Linearzug zwischaber calcanei und Talus erzeugte
[Frohlich et al. 1999].Stehlik und Stulik entwickelten eine Kombination aus den
beiden grundsatzlichen Therapiestrategien. Zum neigerwendeten sie perkutan
eingebrachte Steinmann-Nagel oder ein Elevatorium ERragmentreposition, zum
anderen benutzten sie indirekte Verfahren, wie K@sgion oder Traktion, um die
anatomischen Verhéaltnisse wiederherzustellen. Dagéltige Fragmentfixation erfolgt
nach dem Therapiekonzept von Stehlik und Stuliketsitk-Drahten ohne Transfixation
der Gelenke. Die Autoren konnten bei 160 Ferseffitzddturen in 72% gute bis sehr
gute Ergebnisse beobachten [Stehlik & Stulik 2B&nmelt et al. 2004]. Prinzipiell
sollte auf eine Transfixation des Subtalar- oddc&weocuboidalgelenks bis auf wenige
Ausnahmen, wie z.B. bei extrem instabilen Frakturevelche aufgrund von
Kontraindikation nicht operativ versorgt werden kén, verzichtet werden [Rammelt et
al. 2004]. In der Literatur sind schlechte Ergebaisiner routinemafligen Transfixation
belegt [Buch et al. 1989].

Die zweite grof3e Therapiestrategie wurde erstm@B4 lvon Westhues beschrieben
und spater von Gissane und Essex-Lopresti popigdri$Essex-Lopresti 1952;
Rammelt & Zwipp 2004]. Er verwendete einen Pin imb@&r calcanei, um die
Fragmente in alle Ebenen des Raumes manipulierek6moen und immobilisierte
diesen Pin anschlieBend mit einem Gipsverband [West1934; Westheus 1935]. Bei
dieser Behandlungsmethode konnten gute Ergebneisgpbziellen Frakturtypen, wie
der Sanders-2c-Fraktur nachgewiesen werden, bedidgyosteriore Facette als Ganze
disloziert vorliegt [Sanders et al. 1993; Rammeltale 2004]. Tornetta Ill benutzte
erstmals zur Fragmentstabilisation Steinmann-Rirk@nnte jedoch spater einen Vorteil
in perkutan platzierten Schrauben, welche wenigasin8ungen und Schmerzen im
Narbengebiet hinterlassen [Tornetta 1998; Rammelindpp 2004].
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Abb. 9: a) Reposition nach Westhues, b) Reposition migler Schanz-Schraube

[Rammelt et al. 2004]

Gavlik konnte durch die Kombination von minimal invasivEnerapiemethoden mit
einer  gleichzeitig  durchgefiihrten  Subtalararthrpsko die  anatomische
Wiederherstellung der posterioren Facette untezktBr Sicht prufen [Gavlik et al.
2002; Rammelt et al. 2004]. Dabei wird eine Sch8okraube in das Tuber calcanei
eingebracht, um die Fragmente manipulieren zu kdndesatzliche K-Dréhte oder ein
Elevatorium ermoglichen die korrekte Reposition vateralen und intermediéaren
Fragmenten der posterioren Facette. AnschlielBemnd eie Fraktur mittels perkutan
eingebrachten Schrauben endgiltig fixiert und umerchleuchtung das Ergebnis
evaluiert [Gavlik et al. 2002]. Die Subtalarartitogie konnte das
Versorgungsspektrum minimal invasiver Verfahren @aihders Typ 2a- und 2b-, sowie
einigen Fallen von Typ-3-Frakturen erweitern, oleimee inadaquate Frakturreduktion
zu riskieren [Rammelt & Zwipp 2004]. Mit diesem Varen konnten exzellente 1-
Jahres-Ergebnisse beobachtet werden [Rammelt e2CGf)2]. Die postoperative
Rehabilitation hat das Ziel der frihen Mobilisatiates Patienten. Am ersten
postoperativen Tag beginnt die passive und akteébBng des Sprung-, Subtalar- und
Chopartgelenks, um den Bewegungsumfang erhaltekbmnen. Der Patient darf das
betroffene Bein initial nur teilbelasten. Je nadfakiEurtyp kann nach ca. 6 bis 12
Wochen das Bein wieder vollbelastet werden. Fa#sFdaktur nicht mehr mittels einer
internen Fixation versorgt wird, kdnnen die K-Dighind externen Fixateure nach 10
bis 12 Wochen entfernt werden [Rammelt & Zwipp 2004
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1.5.2.2 Offene Reposition und Osteosynthese

Die offene Reposition und Osteosynthese von Kalksinakturen hat zum einen das
Ziel die grundlegende Anatomie des Fersenbeinsdimdrakturierten Gelenkfacetten
anatomisch korrekt zu rekonstruieren, zum andeo#lersdie Patienten anschlieRend
wieder schnell mobilisiert werden. Letzteres wirdah eine stabile Osteosynthese und
den Verzicht auf eine Transfixation der Gelenkeeieht [Rammelt & Zwipp 2004;
Zwipp et al. 2004b]. Fur die offene Reposition udsteosynthese stehen verschiedene
Zugangswege und Operationsmethoden zur Verfligung.

1.5.2.2.1 Medialer Zugang (McReynolds-Zugang)

Mittels des medialen Zugangs konnen das Sustentakiali und die mediale Wand des
Kalkaneus exponiert werden [McReynolds 1982; Zwipp al. 2004b]. Jedoch
ermoglicht dieser Zugang lediglich eine indirektepBsition der Hauptfragmente und
erlaubt keine Kontrolle der Gelenkkongruitat dersteooren Facette [Rammelt &
Zwipp 2004]. Deshalb wird der genannte Zugang vegend bei einfachen 2-
Fragment-Frakturen oder extraartikularen Fraktured bei einer vorwiegend medial
gelegenen Frakturpathologie verwendet [Zwipp 194ipp et al. 2004b]. Burdeaux
nutzte den medialen Zugang als Standardzugang i “dersorgung von
Kalkaneusfrakturen, bendtigte aber bei einigen taraktitaten eine zuséatzliche laterale
Inzision, um eine suffiziente Gelenkrekonstruktidurchfihren zu kénnen [Burdeaux
1983, Burdeaux 1997; Rammelt & Zwipp 2004]. Die Haision wird auf halber Hohe
zwischen dem Malleolus medialis und der Ful3sohleorizontaler Richtung angelegt.
Nach der Exposition des Sustentakulum tali undrdedialen Kalkaneuswand erfolgt
die indirekte Reposition der Fraktur durch Manipiola am sustentakuldren Fragment
[Rammelt & Zwipp 2004; Zwipp et al. 2004b]. Nachr demporaren Frakturfixation mit
K-Drahten wird die definitive Osteosynthese mit esin kleinen H-Plattchen
durchgefihrt [Zwipp 1994; Burdeaux 1983]. Wahrenard2aux bei der Anwendung
des medialen Zugangs Uber gute Resultate beriddgebachteten andere Autoren eine
hohe Inzidenz an nervalen Schaden nach der opemativersorgung einer
Fersenbeinfraktur mittels dieses Zugangs [Burdd£®¥7; Paley & Hall 1993].

1.5.2.2.2 Sustentakularer Zugang

Ein sustentakularer Zugang bietet zum einen Vertedi der Versorgung von isolierten

Frakturen des Sustentakulum tali, zum anderen adsitzlicher Zugang neben dem
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ausgedehniateralen Vorgehen, um komplexe intraartikularekireen mit Beteiligung
des Sustentakulum t und der medialen Gelenkfaceti@atomisch rekonstruieren

kénnen [Rammelt &wipp 2004]. Um die Fraktur zu exponierewvird im ersten Schritt
eine ca. 3cm ki 5cm lange, horizontal verlaufende Hautinzisioreldi Uber den
Sustentakulum tali durchgefuhrt und anschlieBerdbdinachbarten Sehnen aus ¢
Operationssitus gehalten. Nach der Reposition dekté wird diese mittels ein
3,5mm Kompressionsschraulosteosynthese fixiertZwipp et al. 2004]. Aufgrund
des kleineren Zugangstraumas wird bei dieser Opeastéchnik eine niedrige
Inzidenz an Nervenschaden und Sehnenirritationen kaim medialen Zugar

beschriebenRammeli& Zwipp 2004].

a) b)

Abb. 10: a) medialer Zugang nach McReynolds; b) sustentatuZuganc

[Zwipp 1994]

1.5.2.2.3Lateraler Zugang (Palm+-Zugang)

In seltenen Fallen, wie z.B. einer schweren Luxwtiaktur, ist es fur die Versorgui
notwendig, den lateralen Malleolus zusatzlich dstellen[Zwipp et al. 2005]. Dabei

wird die Inzision kranialer als beim Seattle Zuc (s.u.) Uber der distalen Filla

platziert Zwipp et al. 2004]. Haufig wird dieser Zugang mit dem medialen Vorge
nach McReynolds(s.0.) kombiniert, um schwere Trummerfrakturen mit ei
zusatzlichen Pathologie am medialen Kalkaneusaszu therapiere [Stephenson
1987; Johnson & €@bhardt 1993; Zwipp 1994; Zwipp et al. 20]. Jedoch konnte
Stephenson bei diesem bilateralen Vorgehen bei @bem Viertel der Patiente
Wundrandnekrosen beobach[Stephenson 1987].

23



1.5.2.2.4 Ausgedehnt lateraler Zugang (Seattle-Agya

Viele Autoren favorisieren den ausgedehnt lateralagang bei der Versorgung von
disloziert intraartikularen Kalkaneusfrakturen rBieteiligung der posterioren Facette
[Benirschke & Sangeorzan 1993; Letournel 1993; Senet al. 1993; Zwipp et al.
1993; Boack et al. 1998; Sanders 2000; Rammelt &@\&004].

Die Hautinzision verlauft L-formig oberhalb der Ber[Letournel 1993; Zwipp et al.
2004b]. Der Schnitt wird dabei zwischen dem Aul3é&ckel und der hinteren bzw.
unteren Ful3kante platziert, jedoch nicht genau hallbem Abstand, sondern etwas
versetzt in Richtung Achillessehne bzw. Planta pedm die Gefal3e und den Nervus
suralis zu schonen [Ishikawa et al. 1993; Freenhah €998; Zwipp et al. 2004b].

Abb. 11: Ausgedehnt lateraler Zugang

[Zwipp et al. 2004Db]

Um die Fraktur zu exponieren, wird der gesamte Weittappen epiperiostal Richtung
Subtalargelenk nach kranial freipapariert. Das Ligoulocalcaneare und das
Retinaculum distale am Tuberculum peroneale weraden Knochen mobilisiert und
zusammen mit dem Haut-Weichteil-Faszien-Lappenhdr®rahte aus dem OP-Situs
gehalten [Rammelt & Zwipp 2004; Zwipp et al. 2005b]
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Abb. 12: Exposition der Fraktur

[Rammelt & Zwipp 2004]

Anschlie3end kann mit der Reposition der Fragmenig der Wiederherstellung der
Gelenkflachen begonnen werden. Die Reposition wé&rlausgehend vom medialen
Aspekt des Kalkaneus in lateraler Richtung [RammngelEZwipp 2004]. Dabei wird
zuerst das sustentakulare Fragment, welches hé@ufgner Varusstellung vorliegt,
reponiert und anschlieBend temporéar mit K-Drahtemert [Zwipp et al. 2005b].
AnschlieRend kann das posteriore Facettenfragmehblgen und an das bereits
reponierte mediale Fragment assoziiert und fixaetden. Um die Rekonstruktion der
posterioren Facette zu vervollstdndigen, wird dateréle Facettenfragment an den
bereits wiederhergestellten Gelenkblock angeladendt nach der Wiederherstellung
der Gelenkportion des Kalkaneus erfolgt die Repositund achsengerechte
Feinjustierung des tuberalen Fragments [Zwipp .e2@D5b]. Dabei ermdglicht eine in
das Tuber eingebrachte Schanz-Schraube ein mediézi Westhues-Manodver, mit
dessen Hilfe das tuberale Fragment in alle Richgongnanipuliert und so reponiert
werden kann [Zwipp et al. 1993; Rammelt & Zwipp 2DMDieses Verfahren kann auch
bereits zu Beginn der Reposition angewendet werdengine bessere Sicht auf die
subtalaren Fragmente zu erlangen [Rammelt & Zwifj®42 Zuletzt wird das
Processus anterior Fragment an den Tuber-Gelerkkipgponiert [Zwipp et al. 1993;
Rammelt & Zwipp 2004; Zwipp et al. 2005b]. Durchsd&Viederaufrichten des
25



impaktierten Gelenkbereichs verbleibt haufig eiof@gr Defekt im Knochen zurtick
[Rammelt & Zwipp 2004]. Ob man diese Defektzone tefst einer autologen
Spongiosaplastik oder Knochenersatzstoffen ausfigiidite, wird kontrovers diskutiert.
Einige Autoren sehen keinen Vorteil in der Defektiitig [Stephenson 1987; Letournel
1993; O'Farrell et al. 1993; Sanders et al. 1998el@& Flemister 2001], wéhrend
andere dieses Verfahren bei sehr grofien und ifstaldDefekten verwenden
[Benirschke & Sangeorzan 1993; Leung et al. 1998ipgA 1994]. Eine prospektive
Studie konnte keinen Vorteil einer Defektfullung tiis einer Spongiosaplastik
nachweisen [Longino & Buckley 2001]. Werden winkalsle Implantate verwendet,
scheint eine Defektfullung aufgrund der primarerab8itdt der Osteosynthese,
Uberflissig zu sein [Rammelt & Zwipp 2004; Zwippa&t2005b; Zhang et al. 2011].

(d) J W /|
/ . ( i N\ lr __*

Abb. 13: Repositionsmandver von medial nach lateral

[Rammelt & Zwipp 2004]

Nach der Rekonstruktion des Kalkaneus und der tesngo Fixation mit K-Drahten
missen das Repositionsergebnis und die Gelenkkitéitgevaluiert werden [Rammelt
& Zwipp 2004]. Dazu sind in der Literatur verschee@ Methoden beschrieben. Neben
der intraoperativen Kontrolle mittels Broden-Aufnadn werden von einigen Autoren
die intraoperative oder zeitnahe postoperative digigng einer Computertomographie
bevorzugt [Sanders et al. 1993; Mayr et al. 199%8mRelt & Zwipp 2004]. Durch die

Entwicklung moderner Durchleuchtungsverfahren koam intraoperativ die Anatomie
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dreidimensional darstellen und so die Kongruitat@elenkflachen prifen [Adler et al.
1988; Vannier et al. 1991; Freund et al. 1999; Eateal. 2001; Kotsianos et al. 2001;
Richter et al. 2005a; Rubberdt et al. 2006; Atesblal. 2007; Geerling et al. 2009;
Rubberdt et al. 2009]. Daneben erwies sich dieaperative Arthroskopie als schnelle
und gute Methode, die betroffenen Gelenkflacherewaiuieren [Gavlik et al. 2002;
Rammelt et al. 2002]. Werden dabei Ubriggeblieb@etenkstufen gefunden, kénnen
diese nachreponiert werden und die subtalare Gebdergkuenz wiederhergestellt
werden [Rammelt et al. 2002; Rammelt & Zwipp 2004ie intraoperative
Arthroskopie noch vor der definitiven Osteosynthdsegt jedoch die Gefahr, die
Fragmente durch die Ruckfuf3manipulation von deptadren Fixation zu I6sen und zu
dislozieren [Zwipp et al. 2005b].

Die Retention der Fraktur wird durch die definitivixation der Fragmente mittels einer
Plattenosteosynthese gewahrleistet. Diese erfolgthd die Anbringung einer der
Anatomie angepassten Platte an die rekonstruiategale Wand des Kalkaneus. Es
steht eine Vielzahl verschiedener Plattendesigrterschiedlicher Hersteller fur die
Plattenosteosynthese des Fersenbeins zur VerfligRargmelt & Zwipp 2004]. Diese
unterscheiden sich zum einen in ihrer Architekturd uzum anderen in ihrem
Stabilitatskonzept. Bei einigen Osteosynthesekaderepst die Schrauben-Platten-
Verbindung nicht winkelstabil, bei anderen uniaxiadler polyaxial winkelstabil.
Unabhéngig von der Art des Zuganges verfolgt distquerative Nachsorge das Ziel
einer frihen Mobilisation des Patienten. Bereitszaveiten postoperativen Tag beginnt
der Patient mit der aktiven und passiven Beubung ageren Sprunggelenks, des
Subtalar- und Chopartgelenks. Je nach Schwere rd&tuF darf der Patient das Bein
die ersten sechs bis zwdlf Wochen nur teilbelasten, anschlie3end wieder eine
Vollbelastung zu erreichen. Gegebenenfalls istAdipassung einer Entlastungsorthese
bzw. eines Ruckful3entlastungsschuhes oder eineadenVersorgung notwendig.
Sportliche Aktivitaten und Schwerstarbeit konnecmaier bis sechs Monaten wieder
aufgenommen werden. Eine Metallentfernung nachneidehr ist optional und kann
zusammen mit einer Arthroskopie durchgefuhrt werdem Arthroskopie dient der
Evaluation des Subtalargelenks und der nicht seltawendigen Adhasiolyse [Zwipp
1994; Rammelt et al. 2002; Rammelt & Zwipp 2004].
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1.5.3 Notfallversorqung

Eine notfallmaflige Operation ist bei samtlicherenéin Fersenbeinbriichen sowie bei
geschlossenen Frakturen mit gleichzeitigem Kompamtsyndrom indiziert. Zuséatzlich
besteht eine Notfallindikation bei inkarzerierteneidhteilverhaltnissen, verursacht
durch scharfkantige Fragmente [Zwipp et al. 2008@gj. der Zeitpunktbestimmung fur
eine offene Reposition und Osteosynthese spielan Weichteilzustand und der
Allgemeinzustand des Patienten eine grof3e RollenfRalt & Zwipp 2004]. Offene
Frakturen werden initial mit einem Wunddebridememtd minimal invasiven
Verfahren, wie z.B. einer temporaren K-Draht Fizatioder einem Fixateur externe,
versorgt [Rammelt & Zwipp 2004]. Nach 48 bis 72 &ten folgt eine ,second look"
Operation, bei der abhangig vom Weichteil- und étigeinzustand des Patienten die
definitive Osteosynthese geplant wird. Bei Patientat geschlossenen Frakturen und
einem schlechten Zustand der Weichteile erfolgtazbiet die Versorgung mittels
minimal invasiver Methoden, um die Komplikationeer doffenen Reposition und
Osteosynthese zu minimieren. Wird bei einem Parergin Kompartmentsyndrom
diagnostiziert, muss eine zeitnahe Dermatofaszi@atarchgefuhrt werden [Manoli &
Weber 1990; Sanders 2000; Rammelt & Zwipp 2004]ndddt es sich um einen
polytraumatisierten Patienten, wird dieser zunachgtminimal invasiven Verfahren
versorgt, wahrend bei Patienten mit gutem Allgemestand direkt die definitive
Versorgung der Fraktur mittels einer offenen Regmsiund Osteosynthese erfolgen
kann [Rammelt & Zwipp 2004].

1.5.4 Komplikationen

Zahlreiche Studien identifizierten die oberflachkcaseptische Wundrandnekrose als
haufigste postoperative Komplikation einer Kalkasfeaktur. Diese konnte bei der
Verwendung des ausgedehnt lateralen Zugangs ini%®ko und bei einem bilateralen
Vorgehen in bis zu 27% der Falle beobachtet wef8&phenson 1987; Benirschke &
Sangeorzan 1993; Zwipp 1994]. Bis tieferes Epitbwigbe den Schaden ersetzt hat,
sollte die Wunde trocken behandelt und der Ful3 ibiiseert werden [Zwipp 1994;
Rammelt & Zwipp 2004]. Die zweithaufigste Komplil@at ist ein postoperatives
Hamatom, welches in ca. 5% der Félle auftritt [Zwii994; Rammelt et al. 2003]. Falls

initiales Hochlagern und Kihlen des Ful3es nichtszanellen Besserung fuhrten, sollte

28



das Hamatom operativ entlastet werden, um Hautsekraind eine Abszedierung zu
vermeiden [Rammelt & Zwipp 2004; Zwipp et al. 20p5aTiefe
Weichteilkomplikationen konnen in 1,3% bis 7% dempemtiv versorgten
Kalkaneusfrakturen beobachtet werden [Benirschk8atageorzan 1993; Bezes et al.
1993; Zwipp et al. 1993; Zwipp 1994; Harvey et2001; Rammelt et al. 2003]. Uber
besonders hohe Infektionsinzidenzen wird bei offefeakturen sowie bei verspéatet
(nach dem 14. posttraumatischen Tag) behandeltelkak@usfrakturen berichtet
[Rammelt et al. 2003]. Beim Vorliegen einer tiefémfektion sollte ein radikales
Debridement erfolgen und lokal oder systemischnaiiktobiell behandelt werden.
Haufig muss die Osteosyntheseplatte entfernt uad=caktur mittels Schrauben fixiert
werden. Eine partielle oder totale Kalkanektomid isei einer chronischen
Osteomyelitis  haufig unausweichlich [Rammelt & Zwip2004]. Ilatrogen
herbeigeflihrte Nervenlasionen betreffen haufig @eeral gelegenen Nervus suralis
sowie den Nervus tibialis posterior, was zu Hypési#n im zu versorgenden Gebiet
fuhren kann [Paley & Hall 1993; Harvey et al. 20@Emmelt & Zwipp 2004]. Eine in
ca. 0,7% bis 1,6% der Falle auftretende selteney, tierapiebedirftige Komplikation,
ist eine postoperative Pseudarthrose [Zwipp 19%hr@t al. 2000; Rammelt & Zwipp
2004]. In diesen Fallen sind eine operative Rewigioit Knochenanfrischung sowie
eine  autologe  Spongiosaplastik  indiziert.  Anscldie® fixiert  eine
Schraubenkompressionsosteosynthese die FrakturpfzuP94; Gehr et al. 2000;
Zwipp et al. 2005a].

Abb. 14: Pseudarthrose nach Plattenbruch

[Zwipp 1994]
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Neben den genannten postoperativen Akutkomplikatiprwelche die Prognose der
operativen Therapie maldgeblich bestimmen, wird Rliegnose einer konservativen
Versorgungsmethode durch das Auftreten von Langzmiplikationen determiniert
[Zwipp 1994]. Wichtigste Ursachen fir das Auftretean Beschwerden nach einer
Kalkaneusfraktur sind die hohen posttraumatischetinréseinzidenzen im Subtalar-
und oberen Sprunggelenk, Peronealsehnenproblemaf&ckful3fehlstellungen und
funktionelle Defizite der betroffenen Gelenke [Zwih994].

1.5.5 Ergebnisse der operativen Versorgung

Trotz vieler Studien, die sich mit den Ergebnissaterschiedlicher Therapieverfahren
beschéftigen, ist es aufgrund der kleinen Patidalerktive, den fehlenden
Kontrollgruppen, der Verwendung verschiedener Ki&sdgionssysteme und
verschiedener Outcome-Scores schwierig, genereliiiSse Uber die Qualitat einzelner
Versorgungsverfahren zu ziehen [Rammelt & Zwipp40Grol3ere klinische Studien
berichten in 60% bis 85% der Falle Uber gute blw gpite Ergebnisse der offenen
Reposition und Osteosynthese [Bézes et al. 1998utmel 1993; Sanders et al. 1993;
Zwipp et al. 1993; Rammelt et al. 2003]. Wahrentegrospektiv randomisierte Studie
und einige retrospektive Untersuchungen, die offReposition und interne Fixation
(ORIF) gegenuber nicht operativen Behandlungsmethads tberlegen sehen [Leung
et al. 1993; O'Farrell et al. 1993; Crosby & Fitdghbns 1996; Thordarson & Krieger
1996; Catani et al. 1999], erkennen andere retkbisgeeStudien keinen signifikanten
Unterschied zwischen den beiden TherapiestratgBieckley & Meek 1992; Parmar et
al. 1993; Kundel et al. 1996]. Eine im Jahr 2000ctgefuhrte Metaanalyse konnte
aufgrund der schwierigen Vergleichbarkeit der wsuehten Studien keine statistisch
signifikante Uberlegenheit der operativen gegenidb@r nicht operativen Therapie
feststellen, berichtet aber dennoch Uber tendérzesisere Ergebnisse des operativen
Therapieregimes [Randle et al. 2000]. Eine aktudletaanalyse zeigte signifikant
bessere Langzeitergebnisse eines operativen gegenéines nichtoperativen
Behandlungsregimes [Jiang et al. 2012]. In eirreRgn, prospektiv randomisierten
Multicenter-Studie konnten aus dem Patientenkaile@ruppen identifiziert werden,
bei denen eine Osteosynthese erfolgversprecheridast zahlen junge Patienten (< 29
Jahre), Patienten mit wenig dislozierten Frakturad einem Bohler-Winkel > 0°, eine
anndhernd anatomische Reposition der Fraktur nachQgperation (Gelenkstufe <
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2mm), sowie Patienten mit geringer Arbeitsbelastungl fehlender Unfallrente
[Buckley et al. 2002]. Bei bilateralen Fersenbekfuren konnte ein signifikant
schlechteres Operationsoutcome als bei unilaterBlakturen nachgewiesen werden
[Zeman et al. 2013].

1.6 Fragestellung der Arbeit

In der Vergangenheit haben sich viele Studien neit dperativen Therapie von
Fersenbeinfrakturen beschaftigt [Benirschke & Sarmpn 1993; Bezes et al. 1993;
Crosby & Fitzgibbons 1993; Letournel 1993; Sandsral. 1993; Zwipp et al. 1993;
Zwipp 1994; Crosby & Fitzgibbons 1996; Boack et H998; Rammelt et al. 2003;
Zwipp et al. 2005b]. Viele Autoren favorisiertenb@aden ausgedehnt lateralen Zugang
zur offenen Reposition und Osteosynthese bei koxeple Kalkaneusfrakturen
[Benirschke & Sangeorzan 1993; Letournel 1993; S8enet al. 1993; Zwipp et al.
1993; Boack et al. 1998; Sanders 2000; Rammelt @w004]. Dabei stabilisiert eine
von lateral eingebrachte Platte den frakturiertealk&neus. Um einerseits optimale
Bedingungen flur die Frakturheilung zu schaffen amdlererseits die Patienten frih
mobilisieren zu kdnnen, spielt die biomechanisctabifitat des Fixateur interne eine
entscheidende Rolle [Rammelt & Zwipp 2004; Zwippaét 2004b]. Obwohl es von
grolRer Bedeutung ist, die Fragmente durch einlstbnplantat zu fixieren, gibt es nur
wenige Studien, welche die biomechanischen Eigafth  von
Kalkaneusosteosynthesesystemen unter reproduzerbaund vergleichbaren
Bedingungen untersucht haben. Einige Autoren vedetm als Frakturmodelle
Leichenkalkanei, wodurch jedoch die Vergleichbarker Ergebnisse geschmalert wird
[Bailey et al. 1997; Carr et al. 1997; Lin et a@98; Wang et al. 1998; Badet et al.
1999; Redfern et al. 2006; Khazen et al. 2007;f&teft al. 2007; Smerek et al. 2008;
Chen et al. 2009; Nelson et al. 2010; Blake ek@l1; lllert et al. 2011; Wang et al.
2012]. Lediglich  Richter analysierte die Biomechani verschiedener
Osteosynthesekonzepte anhand artifizieller KalkfRiehter et al. 2005b; Richter et al.
2006].

Diese Arbeit hat zum Ziel, die biomechanischen Esghaften von zwei verschiedenen
Plattenosteosynthesen zu untersuchen. Beide Platsfolgen unterschiedliche

Stabilitatskonzepte, nicht nur bezuglich des Vetklmgsmechanismus, sondern auch
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was das Stegdesign betrifft (s.u.). Dazu wurde pe&uartiger Versuchsaufbau
entwickelt, welcher die Untersuchung der Implantateer anndhernd physiologischen
und dennoch reproduzierbaren und vergleichbarennBedgen ermdglichte. Jeweils
sechs Plattenosteosynthesen der beiden Herstellardew an artifiziellen

Kunstoffkalkanei auf folgende (Null-) Hypotheserpgét:

- Das bionische Plattendesign kann gegenilber einemvekionellen
Plattenarchitektur mit mehr Kraftzyklen bis zum ¥%a&gen der Osteosynthese
belastet werden.

- Auf die bionische Plattenarchitektur kann gegenidemn konventionellen System
eine hohere axiale Kraft bis zum Versagen der Qgtebhese wirken, selbst Uber

einen langeren Zeitraum.

- Im Vergleich zur konventionellen Osteosynthesedbidas bionische Plattendesign
unter zyklischer Krafteinwirkung einen héheren f&igtiad und somit weniger

Fragmentdislokation.

- Nach langerer zyklischer Belastung zeigt die bicmés Osteosynthese weniger

plastische  Verformung als der konventionelle FiMate interne.
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2 Material und Methodik

2.1 Material

2.1.1 Kalkaneusmodelle

Um die Osteosyntheseplatten unter moglichst phygisthen und zugleich
reproduzierbaren Bedingungen zu testen, wurdendfér Versuchsreihen Modelle
humaner Kalkanei verwendet. Die Modelle wurden Bemmpolyamid gefertigt. Dieser
Kunststoff zeichnet sich zum einen durch eine hoteehanische Festigkeit aus und
zum anderen durch seine konstanten Materialeigaftech wéhrend der zyklischen
Belastung (siehe Anhang Anlage 3). Um im Versucfimau die biomechanischen
Verhéltnisse, ahnlich denen unter physiologischedifyungen, simulieren zu kdnnen,
wurden die Kunstoffmodelle nach dem anatomischenbitb humaner Kalkanei
hergestellt. Die Nachbildungen des Sustentakuluimnté der darauf angebrachten
Facies articularis talaris media und des Corpusac&i mit der hinteren Gelenkfacette
ermdoglichten annahernd physiologische Kraftvertiigde der subtalaren Gelenkflache.
Fur das Tuber calcanei und den gesamten Corpudediepenfalls das humane
Fersenbein als Vorbild. Eine Erhebung am Bohrloe$ plosterioren Facettenfragments
verhinderte die Kompression der OsteosynthesepdatteModell beim Einbringen der
subthalamischen  Kortikalisschraube. Die  kalkanear&elenkflache  des
Calcaneocuboidalgelenks wurde durch eine Lasclezersvelche fur die Imitation des
Articulatio calcaneocuboidea in Form eines Schasnidendtigt wurde. Die
Frakturpathologie wurde in Anlehnung an Richter wma gewahlt [Lin et al. 1998;
Richter et al. 2006]. Die Pathoanatomie dieser tiradéntspricht einem intraartikularen
Frakturtyp mit insgesamt sechs Fragmenten. Unteiwehwnlung der Sanders
Klassifikation wird dieses Frakturmuster als 2bltna eingestuft [Sanders et al. 1993].

Folgende Nomenklatur wird flr die jeweiligen Fragmeeverwendet: (siehe Abb. 15):

- Sustentakulares Fragment

- Tuber-Fragment

- Processus-anterior-Fragment
- Posteriores Facettenfragment
- Unteres zentrales Fragment

- Oberes zentrales Fragment
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Abb. 15: Frakturmodell des Kalkaneus in Anlehnung an RictA@sicht von lateral)

Um diesen Frakturtyp zu erzeugen, wurden die enerel Fragmente getrennt
voneinander hergestellt. AnschlieRend konnten dmaisiels einer Schablone reponiert
und durch die Osteosynthese endgiiltig stabilisientden. Erst dadurch kompletierte
sich die Anatomie des artifiziellen FersenbeinmisdeEntgegen diesem Verfahren
wurde in friheren Arbeiten die Frakturpathologigatiueine nachtragliche Osteotomie
der Kalkanei erzeugt [Lin et al. 1998; Richter e2806; Smerek et al. 2008].

2.1.2 Osteosyntheseplatten

In getrennten Versuchsreihen wurden zwei verschiedénzepte von winkelstabilen
Osteosyntheseplatten  vergleichend experimentell adaterialermidung und
Belastbarkeit geprift. Zum einen eine Kalkaneust®lder Firma Medartis®, zum

anderen eine Platte der Firma Synthes®.

Die Kalkaneus-Verriegelungsplatte der Firma Syrghest Bestandteil des Synthes
Locking Compression Plate Systems. Diese Platte eise Kklinisch etablierte,
winkelstabile Osteosynthese zur Versorgung vondrrsinfrakturen. Die Platte besitzt
15 Verriegelungslocher, welche mit 3,5mm-Verriegglsschrauben oder 2,7mm- bzw.
3,5mm-Standard-Kortikalisschrauben besetzt werdemén. Die Winkelstabilitat wird

zum einen durch ein Verriegelungsgewinde in derr&dienléchern und zum anderen
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durch gewindetragende Schraubenkopfe erreicht. ®sarauben kdnnen dadurch
unidirektional winkelstabil, d.h. exakt im rechté&inkel zur Platte, verblockt werden.

Zusatzlich besitzt die Osteosynthese zwei biegdaregen, welche der Pathoanatomie
des Kalkaneus angepasst werden kénnen und so ggiitAling des Processus anterior
und moglicher Ful3sohlenfragmente dient. Die Plattaus Titan gefertigt und hat eine

Dicke von 1,3mm bzw. 2mm.

Abb. 16: Kalkaneus-Verriegelungsplatte der Firma Synthes®

Die Kalkaneus-Platte der Firma Medartis® verfolgbrbechanisch ein anderes
Plattenkonzept, mit welchem eine Kalkaneusfrakpimaal stabilisiert werden soll. Das

Plattendesign basiert auf dem mikroarchitektonisciaifbau eines menschlichen
Fersenbeins. Das bionische Plattendesign der Qsith@se imitiert dabei die

Trabekelstruktur des humanen Kalkaneus. Entlang tabekuldr angeordneten
Spongiosa verlaufen die Hauptkraftvektoren, welphgsiologisch auf den Knochen
wirken. Somit stellt der Verlauf der Trabekel eibbNd der Hauptbelastungsregion des
Fersenbeins in vivo dar [Zwipp 1994; Gefen & Salik2004].
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Abb. 17: Trabekelstruktur des Kalkaneus

[Gefen & Seliktar 2004]

Die Architektur der Platte greift die natirlichetre&sslinien in ihrem Design auf, um so
ihre Stabilitat durch einen trabekelorientierterakituss in den Stegen zu maximieren
(siehe Abb. 18). So kann die Kraft der Hauptbelag$aonen optimal vom frakturierten

Fersenbein auf den Fixateur interne Ubertragenemerd

Q0BE i BTZsE E811Z0

a) b)

Abb. 18: a) Trabekelstruktur des Kalkaneus [Zwipp 1994]; ttgbekelorientierte
Plattenarchitektur der Medartisplatte

Die Platte besitzt 13 Schraubenldcher fur multidicnale Verblockungsschrauben und
Kortikalisschrauben mit einem Durchmesser von 3,5nDas multidirektionale

Verblockungskonzept der Platte erlaubt einen Emthngswinkel von + / -15°. Zwei
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der 13 L6cher sind an biegbaren Laschen angebraelthe an das Tuber calcanei und
den Processus anterior angepasst werden kénnererdauf? befinden sich 2mm-K-

Draht-L6cher in der Platte, um die Fragmente na@kter Reposition temporar mittels
Kirschner-Dréahten an der Platte zu fixieren. Diattel hat eine Dicke von 1,4mm / 2mm

und ist aus Titan gefertigt.

2.1.3 Testmaschine und Testsoftware

Die axiale Belastung des artifiziellen Frakturmdslerfolgte tber eine Prifmaschine
der Firma Zwick/Roell® (Modell LTM 1000). Diese wdeg mit der Prufsoftware

testXpert Il betrieben. Die Prufkomponenten erlanbéine klar definierte Belastung
der artifiziellen Frakturmodelle unter konstantemdueproduzierbaren Bedingungen.
Vorab wurden samtliche relevante Parameter definiarm die einzelnen

Versuchsreihen unter vergleichbaren Bedingungeteriegu konnen. Neben der
prazisen zyklischen Belastung der Modelle war esnsb wichtig, die biomechanische
Reaktion des Versuchsaufbaus auf die Belastungeasen. Die Testmaschine erlaubte
eine parallele Messung der biomechanisch relevafamameter, die anschliel3end

mittels der Testsoftware gespeichert und weiterbertet werden konnten.

2.2 Methodik

2.2.1 Anbringen der Kalkaneusplatten

Das Anbringen der Testplatten am Frakturmodell naich die klinischen Standards
der operativen Versorgung einer Fersenbeinfrakium 2/orbild. Dazu wurde die

Osteosynthesetechnik, die von Zwipp, Sanders undgd@y beschrieben wurde,
angewendet [Zwipp 1994; Sanders & Gregory 1995;ppwet al. 2004b]. Samtliche

Schrauben und Werkzeuge wurden vom jeweiligen Eikestverwendet. Erster Schritt
der Osteosynthese war die exakte anatomische Riepoder einzelnen Fragmente. Um
in allen Versuchsreihen identische Repositionsarigek zu erhalten, wurde fur diesen
Schritt eine eigens dafir angefertigte Schablomeeredet. Nach der Reposition wurde
das Frakturmodell durch die jeweilige Osteosyntlestabilisiert. Bei beiden Systemen
wurde primar eine 3,5mm Kortikalisschraube zur Zgaubenfixation des

sustentakuldren Fragments angebracht. In frihexgerienentellen Untersuchungen
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beobachtete maeinen signifikantenZugewinn an Stabilitdt fur das sustentaku
Fragment, wenn die subthalamische Schraube in Vidrmur Osteosynthesepla
angebracht wurde und nicht unabhangig dedas genanntéragment fixiele [Lin et
al. 1998]. Deshalbwurde bei beiden Osteosynthsgstemen die sustentakuli
Zugschraube von lateral durch ein Schraubenloatias Frakturmodell eingeschrau
Um der subthalamischen Gelenkflache noch mehr I8&ldu verleihen, folgten nac
dieser ersten Fixation des zentralen Gelenkantatsh wetere winkelstabile
Schrauben.Bei der Medartisplatte erlaul es die Polyaxialitit des Syste, zwei
weitere Verblockungsschrauben subthalamisch inSiestentakulum tali einzubringe
Anschlie3end folgten zwei polyaxiale Schrauben Eurerung es Processus anterior

und zwei veitere zur Fixierun des tuberalen Fragments (siehe A19).

Abb. 19: Schraubebeleguncder Medartis-Platte in de@tandardverfahren nas
Zwipp, Sanders und Grego

Bei der Synthedptte wurde nach der oben beschrielZugschraubenfixation ittels
einer Kortikalisschraut das sustentakuldre Fragment zusatzlich durch
Verblockungsschraube stabilisiert. Aufgd der Unidirektionalitdt und de daraus
resultierenden Einbringungswinkel der Verblockuebsauben konnten ine weiteren
Schrauben subthalamisch verwendet werden. Dreildekbngsschrauben wurden ¢
Processus aeatior angebracht und zweieitere in das Tuber calcanei eingeschr
(siehe Abb. 20).
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Abb. 20: Schraubebelegun: der Synthes-Platie Standardverfahren nach Zwig

Sanders und Gregg;

Pfeil: Angebogne tuberale Lasche der Syn-Osteosynthese

Um eine optimale Stabilitdt der Schrauben am Frakbdell zuerreichen, wurden
samtliche Schrauben bikortikal angebre Aus Vorversuchen war bekannt, dass

unbesetzte tuberale Lasche der Sys-Platte den Verslsaufbau beeinflusst, wesh.

diesezur Seite gebogen wurde (siehe A20).

Alle Platten wurden mieinem Millimeter Abstand zum Knochenmodell angebtz
Um ein Anpressen der Platte am Modell durch das EHiglen der sustentakular
Zugschraube zu vermeiden, wu um das Bohrloch der entsprechenden Schraube
Erhebung angebracht. Die winkelstabilen Schraulpeties anderen Positionen wurc
in einem Millimeger Abstancvom Kalkaneusmodell verblockt. Dadih wurden Worst-
CaseBedingungen fir den Fixateur inte simuliert. Die Prob&onnte dadurch keine
Stabilitat durch den Anpressdruck der Platte an das Mcgewinnel, sondern allein
durch das Schraubd?latten Konstrukt. So konnte sowohl die Verblockaiggauch dit
Platte an sich auf ihre biomechanischen Eigensehajittestet werde

A~
J
1 J A
A

&3‘ A

b

i
1

Abb. 21: Plattenosteosynthese mit einem Millimeter Abstameh Model
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2.2.2 Versuchsaufbau:

Ein neu entwickelter Versuchsaufbau erméglichteesskt definierte Krafte auf das
Frakturmodell, unter nahezu physiologischen Bediggn, einleiten zu kénnen. Dazu
musste neben der nachgebildeten Anatomie des Riekfiauch die komplexe
Biomechanik der beteiligten Gelenke simuliert werdm vivo wird die axiale Kraft

uber die Tibia auf den Talus Ubertragen [Essex-&spr1952]. Uber das Articulatio

talo-calcanea wird die Kraft vom Talus auf das Eebgin weitergegeben. Die
Kraftausleitung aus dem Kalkaneus erfolgt einesséiber das Tuber calcanei und
anderseits Uber eine gelenkige Verbindung zum Whgile. Um diese biomechanische
Situation in vitro simulieren zu kénnen, musstewall die Krafteinleitung durch das
Articulatio  talo-calcanea als auch die Kraftausieg durch  das

Clacaneocuboidalgelenk und das Tuber calcanei imsu¢asaufbau nachgestellt
werden. Die von der Prifmaschine erzeugte axialaftkwirkte tber ein uniaxial

bewegliches Joch und wurde dann Uber zwei Lagehkum# die Gelenkfacetten des
artifiziellen Kalkaneus weitergegeben. Die Gelegkiten des Kunststoffmodells
wurden dazu mit Metall verstarkt, um eine gleichigéXrafteinleitung in das Modell

zu erreichen. Die Kraftausleitung erfolgte ebesfalber eine Lagerkugel am Tuber
calcanei. Das Calcaneocuboidalgelenk wurde im Modeich ein Scharniergelenk

ersetzt, welches die Bewegung in der Sagittalebeméglichte.

a) b)
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Abb. 22: Versuchsaufbaia) artifizielles Subtalargelenk; b) Kraftausleituang Tuber

calcanei; c) artifizielles Calcaneocuboidalgelenk

Die Lagerkugeln an den Stellen der Kraftaufnahme Kraftausleitung verminderten
das Auftreten von Scherkraften, welche das biom@sbhe Verhalten des
Frakturmodells beeinflussen und so die Ergebnissdalgchen wirden. Samtliche
Bauteile, welche fur den Versuchsaufbau benétigtden, waren aus Metall gefertigt

worden.

Abb. 23: Versuchsaufbau gesamt
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2.2.3 Testsetup

Es wurden jeweils sechs Platten der beiden Hesstbilomechanisch getestet. Die
statistisch optimale Stichprobenzahl konnte durche ea priori durchgefiihrten
Poweranalyse unter Zuhilfenahme der Daten aus Veueben berechnet werden. Jede
Osteosynthese wurde mit dem gleichem Testsetuprsucte. Dazu wurden zuvor
verschiedene biomechanische Parameter definiert, welchen die Versuche
durchgefuhrt wurden. Der erste Kraftblock bestand 80000 Zyklen, anschlie3end
folgten Blocke mit jeweils 10000 Zyklen. Die Krafturde dabei sinusférmig in das
Frakturmodell eingeleitet, wobei die minimale Kraéthn Prozent der maximalen Kraft
eines jeden Zyklus entsprach. Nach Beendigung geden Kraftblockes wurde die
axial wirkende Kraft um 50N erhéht. Gestartet wujdde Versuchsreihe mit einer
axialen Kraft von 100N. Samtliche Bl6cke wurden einter Frequenz von fiunf Hertz
betrieben. Parallel zu den Versuchen wurde dasaternder Fersenbeinmodelle unter
Belastung untersucht. Dabei wurden die ParametaftKZykluszahl und axiale
Auslenkung gemessen. Mittels einer programmierbafeamera wurden alle neun
Sekunden Aufnahmen des Versuchsaufbaus angefeutigt,die Ursache und den
Zeitpunkt des Versagens genauer feststellen zuétnvior Versuchsbeginn wurden
Kriterien festgelegt, deren Auftreten ein Versagien Osteosynthese definierte. Diese

Versagenskriterien lauten wie folgt:

- Maximale axiale Auslenkung gréRer zehn Millimeter
- Materialbruch der Platte

- Versagen der Schrauben

Tabelle 1: Testsetup

Block Zykluszahl Axiale Krafteinleitung
1 50000 10N-100N
2 60000 15N-150N
3 70000 20N-200N
4 80000 25N-250N
5 90000 30N-300N
6 100000 35N-350N
7 120000 40N-400N
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2.2.4 Statistische Auswertung

Der Rohdatensatz wurde priméar durch die SoftwastEtgert 1l gespeichert. Die
Anfertigung einer deskriptiven und explorativen tiSt&k erfolgte mit Hilfe des

LStatistical Package for Social Science” (SPSS)swer 18.0. Dabei wurde die
Korrelation zwischen verschiedenen Parametern Isniti€ests auf Signifikanz geprift.
Den Berechnungen wurde jeweils ein Signifikanznivean p < 0,05 zugrunde gelegt.

Die a priori Poweranalyse wurde mit Hilfe von G*Rawersion 3.1.7 durchgefuhrt.
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3 Ergebnisse

Im Folgenden werden alle relevanten ErgebnissedansVersuchen dargestellt. Die
Proben der Firma Medartis® werden mit dem Buchstdideund der entsprechenden
Probennummer abgekuirzt, die Proben der Firma Sy®timeit dem Buchstaben S und

der entsprechenden Probennummer.

3.1 Absolvierte Zykluszahl

Die absolvierte Zykluszahl ist definiert als die Z&aml an durchlaufenen Kraftzyklen,
mit welchen das osteosynthestisierte Frakturmodelange axial belastet werden
konnte, bis eines der vorher definierten Versagéesien erfullt wurde. Der Zeitpunkt
des Versagens wurde zum einen mittels der Testamtwnd zum anderen durch das
Auswerten der automatisch aufgezeichneten Foto&/desichsaufbaus registriert. Die
Kalkaneusplatten der Firma Synthes® absolvierterMittel 53100 Zyklen bis zum
Versagen der Osteosynthesen, wahrend die Platterridea Medartis® im Mittel
89250 Zyklen durchliefen (siehe Abb. 24). Die exatw statistische Auswertung der
Ergebnisse zeigte signifikante Unterschiede beecligtler erreichten Zykluszahl bis

zum Eintreten eines der vorher definierten Versaketerien (p < 0,001).
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Tabelle 2: Zykluszahl bis zum Versagen der Osteosynthese

Synthes® Medartis®
Probe 2 52500 89100
Probe 4 53100 84000
Probe 6 51600 100200
Max 56400 100200
Median 52800 87750
110000,0000
o 100000,0000- +°
@D
5
E 90000,0000
g =
&
& 80000,0000
e
=
£ 70000,0000-
f
=
<
60000,0000
=
50000,0000

I
Medartis® Synthes®

Abb. 24: Anzahl der Kraftzyklen bis zum Versagen der veieddnen Osteosynthes
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3.2Versagensursach

Die Analyse der Versagensursache wurde jeweils ndeh Versuchen visue
vorgenommen. Dabei wurde unter anderem auf eineterdbruch der Platten bz
der Schhauben und auf Materialdeformationen oder Vers der Platte-Schrauben-
Einheit geachtet. Um eine Unterscheidung zwischen primaren Ursache d
Versagens und eventuell sekundar aufgetretenenrislatéichen oder Deformitéte
treffen zu konnen, wurden usatzlich die automatisch aufgezeichneten F
ausgewertet. Die Auswertung ergab fir beide Ostegbsgesysteme eindeuti
Versagensursachen. Fur samtliche KalkaneusplateenFdma Medart® traf das
Versagensiiterium des Plattenbruchs zu. Dabei fririerte bei allen Osteosynthes

der obere Steg des tuberalen Anteils der Pl

Abb. 25: Bruch des tuberalen Stegs der Med-Osteosynthese
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Sekundéar traten Briche der benachbarten winkelstabbchrauben und weite
Stegbriche auf. Da aber bereits beim Bruch der dfaisplatte eines d
Versagenskriterien erfilwar, wurde dieser als Endpunkt der Messung gew

Abb. 26: Sekundaréaterialbriich der Medartis-Osteosynthese

Die Osteosyntheseplatten der Firma Syr® versagten alle aufgrund d
Endpunktkriteriums einer maximal axialen AuslenkurgyofB3er 10mm. Dies
Auslenkungresultiertt aus einer zunehmenden Instabilités d=ixateL interne. Dabei
destabilisierte sictder Hauptsteg, welcher den eralen Anteil mit den zentral
Gelenkfacetten tragenden Komponenten der Platt@indst. In der Folge entwickel
sich einelnstabilitd am tuberozentralen Fragmentiibergang. Diese unpbggohe
Gelenkverbindung fuhrte unter Belastung zu einetafRmsbewegung der beid
Fragmentanteile zueinander. CGelenkregion konnte dadurch bis zum Erreichen

Endpunktkriteriums immer weiter das Frakturmodell impaktierel
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Abb. 27: Rotation und Impression der Gelenkflachen gegendier Tuber calcar bei
der Synthe®steosynthe:

3.3Maximal axiale Kraft

Im vorherdefinierter Testsetup wurde neben der Zykluszahl auch die eXedft, mit
welcher die Frakturmodelle getestet wul, festgelegt. Begonnen wurde mit eil
maximalen axialen Kraft von 100N. Nach absolvierten 50000 I2gk wurde die
Krafteinleitung alle 10000 Zyklen m 50N erhoht. Neben diesen festgele(
ZielgréRen wurde parallel zu den Versuchen auchad#ichliche Kraft, welche auf ¢

artifiziellen Fersenbeine wirk, gemessenWie aus der Abbildun@28 ersichtlich ist,
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konnte mit der Platte der Firma Medartis® ein wdsgmhoheres Kraftniveau erreicht

werden als mit der Synthesplatte.

350

w—— Medartis®

300 e
s Synthes®

250

200

150 | =t

100

Maximal axiale Kraft (N)

50

0 20000 40000 60000 80000 100000
Zykluszahl

Abb. 28: Maximal axiale Kraft (Mittelwerte) unter zyklisch8elastung
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3.4 Absolvierte Laststufe

Die durchlaufene Laststufe stellt den Kraftblock,d@elcher noch vollstandig von der
Probe absolviert wurde, ohne dass die Osteosynthesagte. Im Vergleich zum

Kraftniveauvergleich betont der Laststufenvergledid Vollstandigkeit eines Blocks

und gibt Auskunft Uber die axiale Kraft, die Ubénem langeren Zeitraum von den
Platten toleriert wurde, ohne dass diese versdggrnaDie statistische Auswertung der
Ergebnisse zeigt, dass mit der Osteosynthese d®aRViedartis® im Vergleich zur

Synthesplatte eine signifikant hohere Laststufekiert werden konnte. (p < 0,001)

Tabelle 3: Absolvierte Laststufe (deskriptive Statistik)

Synthes® Medartis®

Probe 2 100 250

Probe 4 100 250

Probe 6 100 350

Max 100 350

Median 100 250
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00,0000
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2000000
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959% Konfidenzintervall der axialen Laststufe

100, 0000 T

Medartis® Synthes®

Abb. 29: Absolvierte Laststufe (Fehlerbalken mit 95% Konfidmtervall)

3.5 Axiale Auslenkung

Durch die Messung der axialen Auslenkung der argiien Tibia konnten indirekte
Aussagen Uber den Steifegrad der Osteosyntheseffgetiwerden. Dazu wurde die
Bewegung der Testmaschine gemessen, welche etfondevar, um die vorher
definierte Kraft auf die Modelle auszuliben. Die kun&ung wurde bei allen
Versuchsaufbauten bei fiunf Newton Vorlast genullim gleichbleibende und
reproduzierbare Ergebnisse zu erhalten. Bei einslelkung groRer zehn Millimeter
wurde eines der vorher definierten Versagensketeerfullt und der Versuch wurde
beendet. Der Weg, der unter Krafteinleitung zuriebggt wurde, ist indirekt
proportional zum Steifegrad der Osteosynthese.aBetet man den ersten Kraftblock,
welcher einer axialen Belastung von 100N entspridain man eine deutlich geringere
Auslenkung der Medartisplatten im Vergleich zu #&mthesplatten beobachten (siehe
Abb. 30). Das bedeutet einen hoheren Stabilitadsgter Medartisplatte unter der

gleichen axialen Belastung. Die Abbildung 31 vetleht den Zusammenhang
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zwischen axial wirkender Kraft und der daraus rmes@nden Auslenkung in

Kraftrichtung.

5_
Axizl displacement after 1000 cycles

Axizl displacement after 25000 cycles

] Axial displacement after 50000 cycles

&r

Axiale Dislokation (mm)
9

I\F

" 8 O

| |
Medartis® Synthes®

Abb. 30: Axiale Dislokation nach 1000 Zyklen, 25000 Zyklemdu50000 Zyklen
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Abb. 31: Einfluss der Kompressionskraft auf die axiale Dislbon
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3.6 Auslenkungszunahme

Die Auslenkungszunahme wurde als die Differenz alealen Auslenkung zwischen
dem 1000. Zyklus und dem 50000. Zyklus definiert Heiden Messzeitpunkten
wurden die Osteosynthesen mit einer Kraft von 1@@hstet. Die wachsende axiale
Auslenkung unter zyklischer Belastung ist ein gubedikator fir die plastische
Verformung der Osteosynthesen. Aufgrund der stgéghbleibenden Krafteinwirkung
spiegelt dieser Parameter den progredienten S#dabilerlust der Osteosynthese wider,
welcher ausschlief3lich durch die steigende ZyklolsZzeeinflusst wird. Bei der
Synthesosteosynthese wurde nach 50000 Zyklen imelM@,305mm mehr axiale
Auslenkung gemessen als nach 1000 Zyklen. Die @Xaklenkung der Medartisplatte
stieg zwischen den Messzeitpunkten im Mittel um3B8rf@m an. Die Abbildung 34
verdeutlicht die signifikant hthere Auslenkzunalhee Synthesplatte im Vergleich zur

Medartisplatte unter zyklischer Belastung (p < @)00

0, 5000

0, 4000~

0, 3000

0, 2000

0, 1000~

0, 0000

<0, 1 O

Medartis® Synthes®

Zunahme der Dislokation (mm) im Messzeitraum

Abb. 32: Zunahme der axialen Dislokation zwischen dem 10@¢klus und dem
50000. Zyklus
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4 Diskussion

Um die Platten unter ahnlichen Bedingungen wie iuo \zu testen, wurden diese an
artifiziellen Frakturmodellen untersucht. Als Maadgrundlage der Kalkaneusmodelle
diente ein Feinpolyamid (siehe Anhang Anlage 3). Wioh der physiologischen
Biomechanik anzun&hern, wurden die Modelle nach daeatomischen Vorbild eines
humanen Kalkaneus entwickelt. Dabei wurden die Aai3endes Fersenbeins, die auliere
Formgebung und die anatomischen Landmarken, wieda8 Sustentakulum tali, dem
humanen Fersenbein nachempfunden. Die subtalareankdéchen wurden raumlich
entsprechend dem humanen Vorbild ausgerichtet. tDdre stetig gleichbleibenden
Materialeigenschaften und die konstante Anatomie Eekturmodelle wurde die

Vergleichbarkeit und Reproduzierbarkeit der Vergugbwéahrleistet.

Die methodische Problematik, welche bei der Verweigdvon Kunststoffmodellen
entsteht, liegt in der differenten Mikroarchitektund den daraus resultierenden
unterschiedlichen biomechanischen Eigenschaftergliglken mit humanen Knochen
[Gefen & Seliktar 2004; Richter et al. 2005b; Rarhet al. 2006]. Vorausgegangene
Arbeiten verwendeten aus diesem Grund echte Knofilvesie Untersuchungen. Dazu
wurden einerseits frisch gefrorene LeichenpréapajBteley et al. 1997; Carr et al.
1997; Wang et al. 1998; Redfern et al. 2006; Shafteal. 2007; Smerek et al. 2008;
Chen et al. 2009; Nelson et al. 2010; lllert et 2011; Wang et al. 2012)ind
andererseits konservierte Leichenfiil3e [Badet et918; Lin et al. 1998; Khazen et al.
2007; Chen et al. 2009¢enutzt. Ein wesentlicher Nachteil beim Gebraucim vo
humanen Knochen besteht in der Diversitat der Wégdenen Frakturmodelle. Einzelne
Kadaverkalkanei unterscheiden sich in ihrer Gréfdégen eine uneinheitliche Anatomie
und zeigen eine Knochenqualitat, die nicht vollkoemngleichwertig ist. Diese makro-
und mikroarchitektonischen Unterschiede der eireelnKnochen fihren zu
unterschiedlichen biomechanischen Eigenschaften Kikaneusmodelle, was zu
Lasten der Vergleichbarkeit der Versuche geht [giral. 1998; Richter et al. 2005b;
Richter et al. 2006].

Ein weiterer Nachteil der Kadavermodelle betriftsdDurchschnittsalter der humanen
Fersenbeine. Die in vorausgegangenen Studien vdetem Leichenknochen hatten ein
durchschnittliches Lebensalter von tGber 65 Jah@amr[et al. 1997; Stoffel et al. 2007;

Redfern et al. 2006]. Betrachtet man demgegeniikezgidemiologischen Kennzahlen
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einer Fersenbeinfraktur, so liegt das Durchschalits um ca. 10-15 Jahre niedriger
[Slatis et al. 1979; Eastwood et al. 1993; Kinnerk 2002; Westphal et al. 2004;
Zwipp et al. 2004b]. Diese groRRe Altersdifferenzissien dem durchschnittlichen
Patientenalter und dem durchschnittlich vorausgggan_ebensalters der Testkalkanei
schmalert die Aussagekraft der biomechanischenrklntbungen [Richter et al. 2005b;
Richter et al. 2006]. Die beschriebenen Nachtege der Verwendung von echten
Knochen treffen sowohl auf konservierte Leichenkmacals auch auf frisch gefrorene

Knochen zu.

Das Frakturmuster wurde in Anlehnung an vorherigali®n gewahlt [Lin et al. 1998;
Richter et al. 2005b; Redfern et al. 2006; Ricleteal. 2006; Smerek et al. 2008; Nelson
et al. 2010; Blake et al. 2011; lllert et al. 201WUnter Zuhilfenahme der Sanders-
Klassifikation kann die Pathoanatomie als Typ-2akiur klassifiziert werden [Sanders
et al. 1993]. Im Gegensatz zu friheren Studien endw Fraktur nicht durch eine
Osteotomie des artifiziellen Kalkaneus erzeugt,dsom die einzelnen Fragmente
wurden getrennt voneinander produziert und andghiid mittels einer Schablone zum
eigentlichen Kalkaneus zusammengesetzt [Lin €1998; Richter et al. 2005b; Richter
et al. 2006; Smerek et al. 2008].

Dieser Frakturtyp weicht in verschiedenen Gesialigpen von klinisch beobachteten
Frakturmustern ab [Lin et al. 1998]. Zum einen ke&t sich der Frakturtyp durch
lediglich eine Frakturlinie in der posterioren Rageaus, zum anderen weisen
intraartikulare Fersenbeinfrakturen Kklinisch haufijlehrfragmentfrakturen der
posterioren Facettenregion auf [Slatis et al. 1Z¥@pp 1994; Kundel et al. 1996; Lin
et al. 1998; Rammelt et al. 2003; Zwipp et al. 2§0AuRerdem berticksichtigt dieses
Frakturmodell lediglich eine einzige Frakturpathgéy wahrend Kalkaneusfrakturen
eine grol3e Variabilitét in ihrer Pathoanatomie ai$en [Zwipp 1994; Wuelker und
Zwipp 1996; Lin et al. 1998]. In friheren Versuchem Kadaverpraparaten wurde die
Kalkaneusfraktur durch eine axiale Gewalteinwirkusngf die Leichenunterschenkel
erzeugt [Carr et al. 1997; Wang et al. 1998; Stadteal. 2007; Chen et al. 200Hus
diesem realitaitsnahen Pathomechanismus resultiedeschiedene Pathoanatomien,
welche dem Klinischen Vorbild besser entsprachends¢ vorher festgelegten und
nachtraglich angefertigten Frakturmuster [Stoffelaé 2007]. Dennoch geht diese
Validitdtserhéhung durch die realitdtsnahen Fraidtiroanatomien zu Lasten der

Reliabilitat und Reproduzierbarkeit der Versuche.

55



Die Osteosynthese erfogte nach dem von Zwipp, Sanded Gregory beschriebenen
Prinzip [Zwipp 1994; Sanders & Gregory 1995; Zwegipal. 2004b]. Um eine optimale
Stabilitat der Plattenosteosynthesen zu erreickargen diese nach den Empfehlungen
der jeweiligen Hersteller am Modell angebracht. &alwurden die uniaxial
winkelstabilen Schrauben der Synthes-Osteosyntlieseh die Verwendung einer
Bohrhtlse exakt im 90° Winkel in den artifizielldéfalkaneus eingebracht. Dadurch
erreicht die Verblockung dieses Systems maximakbilgtit [Kaab et al. 2004].
Dennoch erwies sich die optimale Platzierung delnr&den bei diesem System,
simultan zu den Beobachtungen von Richter, alslenaditisch [Richter et al. 2005b;
Richter et al. 2006]. Durch den vorgegebenen Rigbehraubenwinkel konnte keine
zweite winkelstabile Schraube in das Sustentakulaineingeschraubt werden. Die
obere Lasche der Platte konnte nicht mit einer &die besetzt werden und wurde
aufgrund von Beeintrachtigungen des Versuchauflmaech medial weggebogen. Der
variable Einbringungswinkel (90° + / -15°) des pollen Systems der Firma
Medartis® erleichterte die Platzierung der Schraudeadurch konnte eine zweite
winkelstabile Schraube in das sustentakulare Frageiegebracht werden. Inwieweit
die unterschiedlichen Verblockungskonzepte derdreidsteosynthesen die Ergebnisse
beeinflusst haben koénnten, kann lediglich abgegthéterden. Bei keinem der
untersuchten Implantate konnte ein primarer Staksierlust aufgrund eines Versagens
der Platten-Schrauben-Verbindung beobachtet welieleenso konnte beim uniaxialen
System keine Destabilisierung im Bereich des stskeitiren Fragments beobachtet
werden, weshalb das Fehlen einer zweiten Schradbe die unbesetzte Lasche die
Destabilisierung der Osteosynthese nicht bedingbeha Zusatzlich bestétigten
biomechanische Studien anderer Osteosynthesesystenwhl das uniaxiale, als auch
das polyaxiale Verblockungsprinzip als effektiv §Rier et al. 2005b; Richter et al.
2006; Stoffel et al. 2007; Cullen et al. 2009; Gdtal. 2009]. Aufgrund dessen wird der
Einfluss des Verblockungssystems auf die Stabilitét Osteosynthese als gering
eingeschatzt. Endguiltig kann diese Frage jedochmitlnilfe weiterer Untersuchungen

geklart werden.

Samtliche Platten wurden mit einem Millimeter Almta zum Knochenmodell
angebracht. Hiermit wurde versucht die systemisBles, durch einen zusatzlichen
Stabilitatsgewinn aufgrund des Anpressens der eéPlath Modell, zu minimieren.
Einzig das Schrauben-Platten-Konstrukt stabilisient diesem Setting die Fragmente
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zueinander, wodurch die Validitat der Ergebnissdan Versuchsreihen deutlich erhéht
werden konnte [K&&b et al. 2004; Richter et al.&20ert et al. 2011].

Der neuartige Versuchsaufbau erlaubt eine annéhghydiologische Belastung der
Fersenbeinfrakturmodelle. Um einerseits eine gta#éige Krafteinleitung in beide
Gelenkfacetten des Frakturmodells zu ermdglicherd w@amdererseits die dabei
auftretenden Scherkrafte zu minimieren, wurde eeuantiger artifizieller Talus

entwickelt. Der Einsatz eines uniaxial beweglichedlochs ermoglichte eine
gleichmalige Kraftverteilung auf beide Gelenkfaaett wahrend mittels zweier
Lagerkugeln die axiale Kraft scherkraftarm auf Miedelle Gbertragen wurde. In dem
von Richter beschriebenen Versuchsaufbau ist daberTucalcanei in einer

Haltevorrichtung fixiert, welche lediglich eine Begung in der koronaren Achse
zulasst [Richter et al. 2005b; Richter et al. 20W@dgser niedrige Freiheitsgrad am Ort
der Kraftausleitung aus dem Tuber kdnnte zur Enistg von Scherkraften fuhren. Um
diesen Scherkraften vorzubeugen bzw. entgegen deenyiwurde das Tuber calcanei
ebenfalls mittels einer Lagerkugel gelenkig mitnsen Untergrund verbunden. Diese
gelenkige Verbindung ermdglichte eine freie Bewsdweit in alle Richtungen des

Raumes und somit eine Minimierung artifiziell aatender Scherkrafte.

Jedoch ist die Methodik dieses Versuchsaufbaushdertige Faktoren limitiert. Der

menschliche Gang ist eine komplexe Abfolge von Kbeilponenten, wobei jede

einzelne Phase an das Fersenbein unterschiedlibimteechanische Anforderungen
stellt [Zwipp 1994]. Der vorliegende Versuchsaufdeann, &hnlich der von Richter
gewahlten Methodik, nur eine dieser Phasen dest&ghkius abbilden und so nicht das
gesamte biomechanische Beanspruchungsmuster dieankak reprasentieren [Richter
et al. 2005b; Richter et al. 2006]. Zudem handaltseeh bei dem vorliegenden
Versuchsaufbau um eine Reduktion der BiomechanikdeuEbene der Knochen und
der Gelenke. In vivo beeinflussen zuséatzlich autigebende Strukturen die Mechanik
des Ruckful3es [Richter et al. 2005b; Richter e2@D6; Stoffel et al. 2007]. So werden
in diesem Versuchsaufbau die Kréafte, welche durchnd®@r oder umliegende

Muskulatur entstehen, nicht bertcksichtigt.

Vergangene Studien, welche mechanische Versuchkeaiturmodellen des Kalkaneus

durchgefuhrt haben, haben zahlreiche Konzepte steliie um die biomechanischen

Parameter zu messen [Lin et al. 1998; Richter. &0fl5b; Richter et al. 2006; Stoffel et

al. 2007; Nelson et al. 2010; lllert et al. 201&]jnige Autoren verwendeten optische
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Systeme, welche die Fragmente zueinander in Relajesetzt haben und so eine
Fragmentdislokation messen konnten [Nelson et @02 lllert et al. 2011]. Lin
wechselte sein Messverfahren mehrfach und besctrmelisuelle Auswertung lateral
angefertigter Fotos als die beste Methode, um dagriRentdislokation qualitativ und
quantitativ beschreiben zu kdnnen [Lin et al. 1998thter verwendete in einer Studie
aus dem Jahr 2005 Mikrophone, um die Bewegungeiaatell durch die Auswertung
von Ultrasounddaten zu bestimmen [Richter et ab5P). In einer zweiten Studie aus
dem Jahr 2006 zeichnete Richter die Auslenkungepetea mittels der Testmaschine
auf und beschrieb diese Messmethode als gleiclgvediden vorher beschriebenen
Verfahren [Richter et al. 2006]. Andere Autoren zteh simultan zu Richter die
Testmaschine zur Erfassung der mechanischen Testf@arr et al. 1997; Stoffel et al.
2007; Wang et al. 2012]. Der vorliegende Versucfisau vereinigt die Vorteile der
vorher beschriebenen Messverfahren. So wurde diee@eng der Fragmente und die
axiale Kraft, mit welcher das Fersenbeinmodell &tefawurde, durch die Sensoren der
Testmaschine aufgezeichnet. Zusatzlich wurden aatiealn aufgezeichnete Fotos des

Versuchsaufbaus zur Klarung der Versagensursachedezogen.

In vergangenen Studien wurden die biomechanischentertluchungen an
Frakturmodellen des Kalkaneus mittels verschied@remtsetups durchgefuhrt. Viele
verwendeten eine load-to-failure-Analyse [Lin etE398; Khazen et al. 2007; Smerek
et al. 2008].Richter berichtete iiber die methodische Uberlegérgiees zyklischen
Belastungsmusters gegenuber einer load-to-failurehSe, um biomechanische
Unterschiede verschiedener Plattenosteosynthesénvesen zu kdnnen [Richter et al.
2005Db]. In anderen Studien wurden ebenfalls zykésBelastungsbedingungen gewéahlt
[Carr et al. 1997; Richter et al. 2006; Stoffeabt2007; Nelson et al. 2010; Blake et al.
2011; lllert et al. 2011]. Dabei wurden unterschatste Einzelparameter fur die
Versuchsdurchfihrung herangezogen. Richter unterswutie Frakturmodelle mit 1000
Zyklen und einer axialen Kraft von 800N [Richterat 2005b; Richter et al. 2006].
Andere Studien belasteten den Versuchsaufbau msentiech niedrigeren axialen
Kréaften [Carr et al. 1997; Stoffel et al. 2007]. $ersuchte Stoffel die Biomechanik
wahrend des Krickengangs zu simulieren und fuheteyklischen Versuche mit 200N
durch [Stoffel et al. 2007]. Die vorliegenden Vearsa wurden ebenfalls unter
zyklischen Bedingungen durchgefiihrt, unterscheisieh jedoch in einigen Punkten
von den vorher erlauterten Testsetups. Wahrendangene Studien im Anschluss an
die zyklische Belastung eine load-to-failure Analydurchfihrten, kombiniert das
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vorliegende Versuchssetup beide Testkonzepte [€aat. 1997; Richter et al. 2005b;
Richter et al. 2006; Stoffel et al. 2007; Blakeatt 2011; Wang et al. 2012]. Die
artifiziellen Kalkanei wurden bis zum Versagen iefidierten Phasen mit immer
hoheren axialen Kraften belastet. Dabei fandenveiesuche stets in einem zyklischen
Testsetup statt und es wurden wesentlich hoherduZzd&hlen als in vergangenen
Studien gewahlt [Carr et al. 1997; Stoffel et &02; Nelson et al. 2010; Blake et al.
2011]. Diese Modifikationen des Testsetups hattam ZZiel, die Versuche unter
physiologischeren Bedingungen als in friheren $twudiurchfihren zu kénnen, um so
die Aussagekraft der Ergebnisse zu erhdhen. DaspSsillte die stetig steigenden
axialen Krafte wahrend der Wiederaufnahme der Bat@sim Zuge der Rehabilitation

simulieren.

Die Endpunktdefinition der Messungen erfolgte aufgr der Evidenz vorheriger
Studien. Sowohl in experimentellen als auch inigthen Untersuchungen konnten
zum einen subtalare Gelenkstufen und zum andelevarge Rickfu3fehlstellungen als
Ursache schlechter Ergebnisse bei der Versorgandalkaneusfrakturen identifiziert
werden [Sangeorzan et al. 1995; Boack et al. 1M8cahy et al. 1998; Buckley et al.
2002; Zwipp et al. 2004b]. In Vorversuchen konndggse Phanomene ab einer axialen
Auslenkung gro3er 10mm beobachtet werden. Aus mieSeund wurde neben dem
Plattenbruch und dem Versagen von Schrauben eiake aéduslenkung gré3er 10mm in

die Endpunktkriterien mit aufgenommen.

Das bionische Plattendesign kann gegenuber einer teentionellen
Plattenarchitektur mit mehr Kraftzyklen bis zum Ver sagen der Osteosynthese

belastet werden.

Vergangene Studien konnten ein zyklisches Belastangter als optimales Testsetup
zur Evaluation der biomechanischen Stabilitdt ekalkaneusosteosynthese etablieren
[Carr et al. 1997; Richter et al. 2005b; Richtealet2006; Stoffel et al. 2007; Nelson et
al. 2010; Blake et al. 2011; lllert et al. 2011 pli2i spiegelt die Anzahl der absolvierten
Kraftzyklen die mechanische Stabilitat der Implémtanter Dauerbeanspruchung wider.
Wahrend vergangene Studien zwischen 1000 und 4QR@rZ verwendeten, wurden

beim vorliegenden Testsetup Zykluszahlen zwiscl€08 und 100000 Zyklen gewahlt

[Carr et al. 1997; Richter et al. 2005b; Richtealet2006; Stoffel et al. 2007; Nelson et
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al. 2010; Blake et al. 2011]. Durch diese hohenldsgahlen wurde bezweckt, die
Osteosynthesesysteme unter ahnlichen Beanspruahuwgein vivo zu untersuchen.
Die Osteosynthese der Firma Medartis® konnte in \dersuchen im Vergleich zum
Synthesimplantat signifikant mehr Kraftzyklen big1z Versagenszeitpunkt bewaéltigen.
Der trabekelorientierte Kraftfluss des bionischerattBndesigns kdnnte den
entscheidenden Stabilitdtsvorteil gegentber devéwtionellen Architektur darstellen.
Als instabilste Zone des artifiziellen Frakturmddedtellte sich die Ubergangsregion
zwischen tuberalem und zentralem HauptfragmentuseM/ahrend diese Zone mit der
Platte der Firma Synthes® unter zyklischer Belagtimmer instabiler wurde, konnte
der zusatzliche Steg der Medartis-Osteosynthesese dikritische Zone besser
stabilisieren. Dieser zusatzliche Stabilitdtsgewimrter zyklischer Belastung konnte
einen entscheidenden klinischen Vorteil in der Belang von Fersenbeinfrakturen

darstellen.

Auf die bionische Plattenarchitektur kann gegeniiberdem konventionellen System
eine hohere axiale Kraft bis zum Versagen der Ostegnthese wirken, selbst tUber

einen langeren Zeitraum.

Nach einer offenen Reposition und internen Fixigrudes frakturierten Kalkaneus
mittels einer Plattenosteosynthese beginnt die biEwindlung der Fraktur. Im
Mittelpunkt der Nachbehandlung steht die frihe Nsafion des Patienten, wobei die
ersten sechs bis zwdlf Wochen eine Teilbelastursybdroffenen Beins durchgefiihrt
werden sollte, um anschlielend das Bein vollbataste kdnnen [Zwipp 1994,
Rammelt et al. 2002; Rammelt & Zwipp 2004]. Diesghe Mobilisation des Patienten
stellt hohe Anspriche an die biomechanische Qualéé Osteosynthese. Schon bevor
die Fraktur eine Eigenstabilitat aufweist, muss aglantat den auftretenden Kréften
trotzen und die Fragmente optimal zueinander ssadnén. Kommt es in dieser Phase
der Frakturheilung zu einem Versagen der Osteosgrthkann eine therapiebedurftige
Pseudarthrose des frakturierten Fersenbeins eets{elwipp 1994; Gehr et al. 2000;
Zwipp et al. 2005a]. Einige Autoren untersuchtes miaximal axiale Belastbarkeit der
verschiedenen Osteosynthesesysteme durch eine isthiuss an die zyklische
Belastungsreihe durchgefiihrte load-to-failure AealyCarr et al. 1997; Richter et al.
2005b; Richter et al. 2006; Stoffel et al. 2007ak& et al. 2011]. Bei den vorliegenden
Versuchen wurde ausschlief3lich ein zyklisches Baetgsmuster verwendet, wobei zu
60



vordefinierten Zeitpunkten die axiale Belastungdéthwurde. Begonnen wurde mit
einer maximalen axialen Kraft von 100N. Nach abieoten 50000 Zyklen wurde die
Krafteinleitung alle 10000 Zyklen um 50N erhoht.dDech wurde die load-to-failure-
Analyse in die zyklische Belastungsstruktur integri Die Ergebnisse zeigen eine
signifikante Uberlegenheit der Medartisplatte gedgn der Synthesplatte in Bezug auf
die maximal axiale Kraft, welche die Osteosynthbisezu ihrem Versagen toleriert.
Dabei erreichte die Medartisplatte ein Kraftlevednvbis zu 300N, wé&hrend das
Implantat der Firma Synthes® bereits bei 150N axidBelastung versagte. Carr
belastete die Testkalkanei trotz der niedrig geteahZykluszahl von 500 lediglich mit
einer axialen Kraft von 98N [Carr et al. 1997]. Nassagekraft dieser Ergebnisse ist
aufgrund des verwendeten Testsetups jedoch nundpederwertbar [Richter et al.
2006]. Demgegenuber verwendeten andere Studierhiletre axiale Krafte in ihren
Versuchen [Richter et al. 2005b; Richter et al. @08toffel et al. 2007; Nelson et al.
2010]. So fuhrte Richter seine Versuche mit eingkliszahl von 1000 und einer
Kompressionskraft von 800N durch. Die vorliegendégrsuche sollten jedoch die
Phase der Frakturheilung reprasentieren, in der Rh&@enten das Bein lediglich
teilbelasten diurfen und dennoch frih mobilisiertdes. Deshalb wurden im Vergleich
zu vergangenen Studien wesentlich hohere Zykluspapewéhlt, weshalb die axiale
Kraft bis zum Versagen der Osteosynthesen konseRigdrigere Werte erreicht haben.
Zusatzlich wurden engere Fehlerkriterien im Verietu den Versuchen von Richter
gewahlt [Richter et al. 2005b; Richter et al. 2008)&hrend Richter ein
Versagenskriterium der Osteosynthesesysteme ersingp axialen Dislokation von
3cm als erfullt sah, wurde bei vorliegenden Versumckder Endpunkt bereits ab 1cm
Wegzunahme in Kraftrichtung definiert. Diese enfpgsten Fehlerkriterien begrinden
sich aus der Evidenz vergangener Studien. Sowghtrerentelle als auch klinische
Daten konnten ab einer subtalaren Gelenkstufe yom bis 2mm eine ungunstige
Kraftverteilung im Articulatio subtalaris nachwemsewas sich in einem klinisch
schlechteren Outcome widerspiegelt [Sangeorzanl.el995; Boack et al. 1998;
Mulcahy et al. 1998; Buckley et al. 2002; Zwipp at 2004b]. Diese subtalare
Fragmentdislokation wurde ab einer axialen Wegzomeaton 1cm beobachtet, weshalb
die Osteosynthese zu diesem Zeitpunkt als insafftzangesehen wurde. Dadurch
konnten die Testkalkanei bis zum Erreichen eindddreriteriums mit nur geringeren
Kompressionskraften im Vergleich zu den Versuchérhters belastet werden. Eine

hohe axiale Belastbarkeit kdnnte auch klinischet&itar bieten. Auf diese Weise kdnnte
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der Insuffizienzgrad der Kalkaneusosteosynthesehgafirchtete Komplikationen wie
Pseudarthrosen oder Fragmentdislokationen troterefnihen Mobilisierung des

Patienten verringert werden.

Im Vergleich zur konventionellen Osteosynthese biet das bionische Plattendesign
unter zyklischer Krafteinwirkung einen hdheren Stefegrad und somit weniger

Fragmentdislokation.

Ziel einer jeden Kalkaneusosteosynthese ist es,Fdgmente nach der korrekten
anatomischen Reposition, stabil zueinander zu rixie[Rammelt & Zwipp 2004;

Zwipp et al. 2004b]. Einen wichtigen Versuchsparemewelcher Aussagen uber die
Stabilitat einer Plattenosteosynthese liefern kastellt der Verschiebeweg der
Testmaschine in die primére Kraftrichtung dar [Réchet al. 2006]. Dabei wurde die
Wegzunahme des artifiziellen Unterschenkels umyitischer Kraftausibung auf das
frakturierte Fersenbein gemessen. Diese Wegzunahshe proportional zum

Schweregrad der Fragmentdislokation, weshalb dieaexmeter als optimaler Indikator
fur den Steifegrad der Osteosynthese unter Belgstangesehen wurde. Das
Plattendesign der Firma Medartis® zeigte im Vegleizur Synthes-Platte eine
signifikant geringere Auslenkung in die primére Knahtung. Die winkelstabile

Osteosynthese der Firma Synthes® zeigte untersojidr Belastung eine progrediente
Destabilisierungstendenz, welche sich in einer lariaVegzunahme widerspiegelte.
Durch die Analyse der Versagensursache konnte dendGdieses Steifegradverlusts
evaluiert werden. Die axial ausgetibte Belastungiélim Sinne eines Joint-depression-
Mechanismus zu einer Impression des gesamten lnt@&elenkblockes gegentber
dem Tuber-Hauptfragment [Essex-Lopresti 1952]. Deldentstanden zum einen eine
Rotationsbewegung des Tuber calcanei gegenlberzaetnalen Hauptfragment und
zum anderen eine Achsenabweichung im Sinne einigustehlistellung der Fraktur.

Diese Dislokationsbewegungen unter zyklischer Betas konnte bei der Medartis-
Platte nicht beobachtet werden. Ein Grund fir debhehen Steifegrad der
Osteosynthese konnte der zuséatzliche Plattenstégsclzn dem tuberalen und dem
zentralen Fragmentblock sein. Dieser ist der phygischen Trabekelstruktur des
humanen Kalkaneus nachempfunden und konnte digetarflen Krafte an der
kritischen Zone des Frakturmodells optimal ableif@efen & Seliktar 2004]. Dieser

Zugewinn an Stabilitatt und die daraus resultierendé&erringerung der
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Dislokationstendenz der Fragmente kdnnte klinisgsbudbeitragen, dass die Fragmente
auch wahrend der Phase der Frihmobilisation desr@at in ihrer anatomisch korrekt

reponierten Stellung bis zur Frakturheilung ohnsidkation fixiert werden konnen.

Nach langerer zyklischer Belastung zeigt die bionthe Osteosynthese weniger

plastische Verformung als der konventionelle Fixater interne.

Die irreversible Deformation gibt Hinweise auf désrhalten der Osteosynthese unter
Dauerbeanspruchung. Auch vorherige Studien nutzthesen Parameter als
Stabilitatsindikator einer Plattenosteosyntheseljiir et al. 2005b; Richter et al. 2006;
Stoffel et al. 2007]. Die reine Messung des Wegesiaftrichtung erfasst sowohl
elastische als auch plastische Deformationskomgenernm Aussagen Uber die
tatsachliche irreversible Deformation Uber die Zegffen zu kdnnen, mussten alle
Versuchsparameter im Messzeitraum konstant gehaiterden. So wurde die in
Kraftrichtung gemessene Wegzunahme der Implantaitechen dem 1000. Zyklus und
dem 50000. Zyklus ermittelt. Aufgrund der stetigigh bleibenden axial wirkenden
Kraft von 100N spiegelt der ermittelte Wert optinggnjenigen Anteil der plastischen
Verformung wider, welcher ausschlieBlich durch diteigende Zahl an Zyklen
verursacht wurde. Im Gegensatz zu friheren Studierde ein wesentlich langerer
Messzeitraum gewabhlt [Richter et al. 2005b; Ricleteal. 2006; Stoffel et al. 2007]. So
wurde die plastische Verformung tber eine Zeit 48000 Zyklen gemessen, wahrend
beispielsweise Stoffel die irreversible Verformudgr Platten lediglich in einem
Zeitraum von 1000 Zyklen untersuchte [Stoffel et 2007]. Aufgrund dieser hohen
Zykluszahlen konnen die Ergebnisse bessere Aussapen das Verhalten der
Plattenosteosynthesen unter Langzeitbelastungriefds dieses durch die Ergebnisse

vorangegangener Studien maoglich ist.

Die Versuche zeigten eine signifikant geringere alxi Wegzunahme des
Medartisimplantats gegentiber der des Synthesingitaimtnerhalb des Messzeitraumes.
Dies bedeutet eine geringer ausgepréagte plastisdbeformation unter

Dauerbeanspruchung fur das bionische Implantatdeggeniber dem konventionellen

Fixateur interne. Dies konnte einen klinischen Hitatsvorteil bedeuten.

Insgesamt konnte gezeigt werden, dass die Ostémsgtder Firma Medartis® der

Synthes-Platte unter zyklischer Belastung biomeslkhn Giberlegen ist. Trotz der
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aufgefuihrten methodischen Schwachen, welche einertkdigung der Ergebnisse in
klinische Bedingungen limitieren, konnte die vagiede Arbeit einige Informationen
Uber die biomechanische Testung von Osteosynthasesgn liefern. Aufgrund des
Mangels an Methoden, Kalkaneusosteosynthesen wigsenschaftlich vergleichbaren
und somit reproduzierbaren Bedingungen zu unteesycivar die Entwicklung eines
neuartigen Versuchsaufbaus ein wichtiger Schrith die Mechanik verschiedener
Osteosynthesesysteme besser analysieren zu koédndem konnte das bionische
Plattenarchitekturkonzept als suffizient bestatgrden. Diese Ergebnisse kénnten in
Zukunft die Wissenschaft und die Implantatentwickjuveg von rein mechanischen

Uberlegungen und hin zu einem mehr bionisch begri@mlAnsatz beeinflussen.

Die Frage nach der klinischen Uberlegenheit eimerb@iden Osteosynthesen konnte in
dieser Arbeit nicht geklart werden. Weiterfihrerklmische Studien kdnnte diese

Fragestellung endgiltig beantworten.
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5 Zusammenfassung

Trotz einer stetigen Weiterentwicklung der diagisa$ten und therapeutischen
Mdglichkeiten zeigen Fersenbeinfrakturen gegengahaufig nur unbefriedigende
Langzeitergebnisse. Derzeit ist die offene Repmsitund interne Fixation (ORIF)
mittels einer Plattenosteosynthese das erfolgvecbendste therapeutische Vorgehen,
insbesondere bei komplexen intraartikularen Fraktnologien. Im Zentrum dieses
Behandlungskonzepts steht die exakte Wiederharstell der anatomischen
Verhdltnisse, um den Patienten eine frihe Mobilisig nach der Operation zu
ermoglichen. Die dabei auf das Fersenbein wirkendéfte stellen hohe Anspriche an
die medizinischen Eigenschaften der Osteosynthdseiz der Notwendigkeit,
experimentell die Biomechanik verschiedener Osteih®sesysteme zu untersuchen
und damit eine Weiterentwicklung mdglich zu macheeschaftigten sich in der

Vergangenheit nur wenige Studien mit dieser Themati

In der vorliegenden Arbeit wurden die biomechangschEigenschaften von zwei
winkelstabilen Osteosynthesesystemen zur Versorgwog Kalkaneusfrakturen
untersucht. Beide Platten verfolgen unterschiedli@tabilitdtskonzepte, nicht nur
bezuglich des Verblockungsmechanismus, sondern aashdas Stegdesign betrifft.
Wahrend eine Osteosynthese eine Klinisch etabli@&tegarchitektur prasentiert

(Synthes®), verfolgt das andere System ein bioes¢tonzept (Medartis®).

Zu diesem Zweck wurde ein Versuchsaufbau entwickiglt eine Untersuchung unter
nahezu physiologischen Bedingungen und unter Bunhgl der Gutekriterien

Vergleichbarkeit und Reproduzierbarkeit erlaubteiimem zyklischen Testsetup wurden
jeweils sechs Plattenosteosynthesen der beiden telers an artifiziellen

Kunstoffkalkanei untersucht. Neben der Anzahl desodvierten Kraftzyklen und der
maximalen Kompressionskraft wurde auch die Disliokatund die plastische
Verformung der Plattenosteosynthesen Uber langere gémessen. Am Ende eines
jeden Versuchszyklus wurde eine visuelle Analyser d€ersagensursache

vorgenommen.

Die Ergebnisse der durchgefuhrten Versuche ergatsss, das bionische Plattendesign
im Vergleich zu dem konventionellen Fixateur inesignifikant mehr Kraftzyklen bis

zum Versagen der Osteosynthese tolerierte. Zudemt&alie Plattenosteosynthese der
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Firma Medartis® im Vergleich zur Synthesplatte signifkant hoheren axialen Kraften
belastet werden. Die Analyse der axialen Dislokatimter Belastung zeigte eine
signifikant geringere Auslenkung des bionischentt®haesigns im Vergleich zur
konventionellen Osteosynthese. Ebenso konnte egréfisant geringere plastische

Deformation des bionischen Plattendesigns nachgewiwerden.

Die Ergebnisse konnten eine signifikante Uberlegénhder biomechanischen
Eigenschaften der Medartisosteosynthese gegenidoefyhthes-Platte zeigen. Durch
die Analyse der Versagensursache konnte dabei @glicher Grund fur den hdheren
Stabilitatsgrad der bionischen Osteosynthese iilgatt werden. Bei samtlichen

Platten der Firma Synthes® flihrte die zunehmendsabdisierung am tuberozentralen
Fragmentibergang zu einer progredienten Impressiond Rotation der

Gelenkfragmente, bis die Osteosynthese schlieBlidrsagte. Die an der
Trabekelstruktur des humanen Kalkaneus orienti€lattenarchitektur der Firma
Medartis® konnte dieser Impressions- und Rotatien&gung vorbeugen und fuhrte so

zu einer hoheren Stabilitat im zyklischen Versueksyg.

Die vorliegenden Ergebnisse missen jedoch unterKaéemtnis der methodischen
Schwachen diskutiert werden. Durch die Verwendurapn Frakturmodellen aus

Kunststoff mit nur einer Frakturentitdt konnten rwdie Vergleichbarkeit und

Reproduzierbarkeit der Versuche gewahrleistet wergedoch wurde dadurch die
Aussagekraft eines moglichen biomechanischen Viernalder Osteosynthesen in vivo
geschmalert. Die Ubertragung der biomechanisch@erchaften der untersuchten
Plattenosteosynthesen auf klinische Bedingungerau$tjrund dieser methodischen

Schwachen nur limitiert moglich.

Insgesamt konnte dennoch die biomechanische Uleshegt des bionischen
Plattendesigns gegenuber der konventionellen REtthitektur bestatigt werden.
Zudem konnte eine neuartige Methode etabliert werdeelche es ermdglicht, die
Versuche unter reproduzierbaren und vergleichba@edingungen durchzufiihren.
Diese Methodik konnte als Vorbild fir weitere biarthanische Analysen an

Fersenbeinfrakturmodellen dienen.

Die Frage nach der klinischen Uberlegenheit desimigen Systems konnte in dieser
Arbeit nicht endgultig geklart werden. Weiterfuhdenklinische Studien konnte diese

Fragestellung beantworten.
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7 Anhang

7.1 Anlagen

Anlage 1: DGUV

Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung (DGUV)
Berichtsjahr 2009 - 2011

Meldepflichtige Arbeits- und Wegeunfalle*

hier: Fersenbeinfrakturen

Unfallart

Arbeitsunfall im Betrieb (ohne
StraRenverkehrsunfall)

Arbeitsunfall im StraRenverkehr

2009 |2010 2011 |Insgesam
1.836|1.455|2.435/5.728

15

Dienstwegeunfall (ohne StraRenverkehrsunfall) |63

Wegeunfall (ohne StraBenverkehrsunfall)
Wegeunfall im Straenverkehr

Insgesamt
Geschlecht

2009 2010
méannlich 1.873 1.437
weiblich 287 301
Insgesamt 2.160 1.738
Altersklasse 2009
unter 20 Jahre 15
20 bis unt. 25 Jahre 40
25 bis unt. 30 Jahre 182
30 bis unt. 35 Jahre 176
35 bis unt. 40 Jahre 215
40 bis unt. 45 Jahre 346
45 bis unt. 50 Jahre 366
50 bis unt. 55 Jahre 463
55 bis unt. 60 Jahre 217
60 bis unt. 65 Jahre 95
65 Jahre und alter 45
Insgesamt 2.160

77

142
102

20 |28
33 |56
143 61
88 |116

63

152
345
306

2.160/1.738/2.6976.594

2011
2.210

487

2.697

2010

1
94
187
110
130
253
330
304
242
55
31
1.738

Insgesamt

5.519

1.075

6.594

2011 |Insgesamt

13
150
224
164
265
384
601
380
363

87

65

2.697

29
284
593
451
611
982

1.29¢
1.147
821
237
142
6.594



Art der Verletzung 2009 | 2010

Fraktur o.n.A. 1.09¢ 913
geschl. Fissur 121 46
geschl. Zweifragmentfraktur 211 151
geschl. Mehrfragmentfraktur 501 341
geschl. Knochenabsprengung 141 180
geschl. Kompressionsfraktur 15 60
off. Fraktur o.n.A. 28 13
off. Mehrfragmentfraktur 46 34
insgesamt 2.160/ 1.738&
Atiologie 2009

Kontakt mit gefahrlichen Stoffen - Gber/ durch Ha 6
und Augen

Aufprall auf/ gegen ortsfesten Gegenstand 109
(Verletzter bewegt sich) - 0.n.A.

Vertikale Bewegung, Aufprallen auf - als 1.224
(Ab)Sturzfolge

Horizontale Bewegung, Prallen gegen etwas 89
Getroffen werden von /Zusammenstol3 mit 15
bewegenden Gegenstand - 0.n.A.

Getroffen werden von einem herunterfallenden 30
Gegenstand

Getroffen werden von einem sich drehenden/ 46

bewegenden/ verschiebenden Gegenstand

Zusammenstof3en mit einem Gegenstand/ Fahrz( 78
— Opfer ist in Bewegung

Kontakt mit spitzem Gegenstand (z. B. Nagel,
Werkzeug)

Kontakt mit hartem oder rauem Gegenstand 41

(Ein)geklemmt, (ein)gequetscht, zerquetscht wer
- 0.n.A.

(Ein)geklemmt, (ein)gequetscht, zerquetscht weri 35
in

(Ein)geklemmt, (ein)gequetscht, zerquetscht weri 16
unter

(Ein)geklemmt, (ein)gequetscht, zerquetscht wer| 67
zwischen

Akute korperliche oder seelische Uberlastung - 15
0.n.A.

2011

1.274

162
269
701
192

86

13

2.697

Insgesamt

3.285
328
631

1.545
512
162

41
93
6.594

2010|2011 |Insgesamr

70| 64
980 1.544
105| 134

23| 43

41, 38

30| 85

45| 108

13

35| 99

13

27
15| 87
15

Korperliche Uberlastung — Bewegungsapparat 358| 362 428

Sonstige 31

insgesamt 2.160(1.738/2.697

78

15

13

6

244

3.747

329
81

110

161

232

13

175
13

35

43

169

30

1.148&
59
6.594



Unfallort 2009|2010|2011 Insgesamt

Keine Angabe 15
Industrieller, gewerblicher Bereich 592 642 772
Baustelle, Bau, Steinbruch, Tagebau 680, 498 954
Landwirt. Bereich, Tierzucht, Fischzucht, 29| 10| 22
Forstbereich

Dienstleistungstat., Biro, Unterhaltungsein., Viers 212| 163| 348
Gesundheitswesen, Pflegeeinrichtungen 15| 29 119
Offentlicher Bereich 542 326, 382
Heimbereich 33| 16| 48
Bereich zur Sportausiibung 25| 24

Luft, Hohe - mit Ausnahme von Baustellen 29| 15| 38
Untertagebereich - mit Ausnahme von Baustellen 1 2 3
Wasser — mit Ausnahme von Baustellen

Sonstiges 11
insgesamt 2.1601.738/2.697

15
2.006
2.132

60

723
163
1.249
97
49
81

11
6.594

*) Da es sich hierbei um eine hochgerechnete Studdgnstatistik handelt, kdnnen

geringfugige

Hochrechnungsunsicherheiten und Rundungsfehlereserit

Quelle: Referat "Statistik - Makrodaten, ArbeitsiduSchilerunfalle”, Deutsche

Gesetzliche Unfallversicherung (DGUV)
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Anlage 2: Frakturklassifikationen

Die erste Klassifikation von Fersenbeinbriichen wuvdreits 1843 in einer Arbeit von
Malaigne und Nadal beschrieben. Im Mittelpunkt ihrer Uberlegungenndtader

Frakturmechanismus, welcher die Grundlage ihressifikation bildefNadal 1843.

Destot erkannte neben dem Frakturmechanismus die Bedgudan Pathoanatomie
eines Fersenbeinbruches. Er hat auf Basis der tAvoei Malaigne und Nadal die
Klassifikation neben der Berlicksichtigung des Rrakechanismus um die genaue

Beschreibung der Frakturlokalisation erweif@estot 1902

Aus der Vielzahl verschiedener Klassifikationen #alkaneusfrakturen werden im
Folgenden Kklinisch weitverbreitete und héaufig geteut Klassifikationen naher
beschrieben. Dabei wird zwischen Systemen basierandl konventionellen
Rontgenaufnahmen und solchen, welche auf modernenitBaldtechniken als

Auswertungsgrundlage zurtckgreifen, unterschieden.

Klassifikationen auf der Basis von konventionelRintgenaufnahmen

Klassifikation nach Bohler (1933)

Der Osterreichische Arzt und Pionier der modernefallthirurgie, Lorenz Bohler, hat
in seinem Werk ,Die Technik der Knochenbruchbehangt eine Einteilung fir
Fersenbeinfrakturen beschrieben [Bohler 1957]. &iekKlassifikationssystem basiert
auf der reinen pathoanatomischen Beurteilung eik@kaneusfraktur mittels
konventionellen Rontgenbildern [Stockenhuber et H991]. In insgesamt acht
verschiedenen Typen werden sowohl Briche des Caafsusiuch der Fortsatze des

Fersenbeines bertcksichtigt.

Die Gruppe 1 stellt die sogenannten Entenschnalgibr dar [Stockenhuber et al.
1991]. Beim Typ la wird durch eine Druckausiibung Alehillessehne das Fragment
nach oben aufgeklappt. Diese Frakturentitat fimdah vorwiegend bei osteoporotisch
veranderter Knochenstruktur. Der Typ 1b reprasdangime Fraktur am Unterrand des
Achillessehnenansatzes, bei dem das Fragment diechZug des Musculus triceps

surae nach kranial abgerissen wird. Wahrend dig BaiuTyp-1b-Frakturen durch die

80



Achillessehne weitgehend vor den Bruchkanten gestigi, konnen bei einer Typ-la-
Fraktur Hautnekrosen durch das direkt unter dert Hagende Bruchstlck entstehen.
Bei 1lc-Frakturen wird das Fragment durch den Sehugemicht aufgeklappt, sondern

parallel zum Kalkaneus nach oben verschoben.

Extraartikulare Frakturen, bei welchen der Processiedialis des Tuber calcanei

betroffen ist, werden der Gruppe 2 zugeteilt.

Der Gruppe 3a werden Frakturen des Sustentakullimugeordnet, wahrend sich in

der Gruppe 3b Briiche des Processus anterior wiedert.

Die Gruppe 4 umfasst Frakturen des Tuber und depuSccalcanei, bei denen sich

keine rontgenologische Dislokation der Gelenkfarettachweisen lasst.

Corpusfrakturen, bei welchen der laterale Anteit &acies posterior disloziert ist,
werden der Gruppe 5 zugeordnet. Ist die hinteresiikéhcette als ganzes disloziert

spricht Béhler von einer Fraktur der Gruppe 6.

In den Gruppen 7 und 8 werden zusétzlich noch dedluBgen zu angrenzenden
Knochen bzw. Gelenken berlcksichtigt. Der Frakujpge 7 werden Korpusfrakturen
mit einer Dislokation des lateralen Anteils der teasren Facette und zusatzlicher

Teilverrenkung im Chopartschen Gelenk zugeteilt.

Ist der Processus anterior frakturiert und das &atlocuboidalgelenk zusatzlich
verrenkt, wird der Bruch entsprechend der Klasatfdn nach Bohler als Gruppe 8

Fraktur bezeichnet.

Die Frakturgruppen 5 bis 8 sind obligat intraar#ka Frakturen, welche mechanistisch

durch eine axiale Gewaltwirkung auf das Fersenbeiatehen [Bohler 1957].
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AOD Bdhler Essex--
Lopresti

CQ B1/1 Gruppe 3b | Typ 1Ba
B1/2 Gruppe 1 Typ 1Aa

@ B1/3 | Gruppe2 |Typ1Ab

o
- B2/1 Gruppe 3a | Typ2Bc
V) ¢z

B2/2 Gruppe 4 Typ 2A

B3/1 Gruppe5 | Typ2Ba

B3/2 Gruppe 6 Typ 2Bb

B3/3 Gruppe 8 Typ 2Bd

Abb. 33: Klassifikation nach Bohler (schematisch)

[Stockenhuber et al. 1991]

Klassifikation nach Essex-Lopresti (1952)

Das von Essex-Lopresti 1952 entwickelte Klassifikadsystem ist auch heute noch ein
wichtiges Instrument zur Beurteilung von intraautiékeen Fersenbeinbriichen. Die
Grundlage der Fraktureinteilung nach diesem Systasmd konventionelle

Rontgenaufnahmen des Ful3es. Basierend auf denuffmakdhanismus und der daraus
resultierenden Pathoanatomie unterscheidet Essprestd zwei unterschiedliche

Frakturtypen eines intraartikularen Fersenbeinbeackie ,joint — depression“-Fraktur
und die ,tongue - type“-Fraktur. Zudem beschreibh@ch undislozierte intraartikulare

Frakturen und Trimmerfrakturen des Kalkaneus [Etsgxesti 1952].
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Bei der ,joint — depression“ Fraktur kommt es dudds keilférmige Eindringen des
Talus in das Fersenbein zu einer Impaktierung désgatargelenks und dadurch zu einer
direkt hinter der posterioren Facette verlaufernsikundéaren Frakturlinie. Wéhrend bei
dieser Frakturentitat die Zerstérung der postenioF@acette im Mittelpunkt steht,
verlauft bei der ,tongue type“-Fraktur die Frakiom direkt in das dorsale Tuber
hinein, wodurch eine horizontale Frakturierung Hatkaneus resultiert [Essex-Lopresti
1952].

Die Praktikabilitat und die einfache klinische Anvdbarkeit erklaren die weltweite
Verbreitung und den Einsatz der Klassifikation n&ssex-Lopresti zur Beurteilung
von Fersenbeinbriichen. Dennoch ist die Aussagekliafies Klassifikationssystems
beziglich dem Therapiekonzept und der Prognosehtiasd. Kalkaneusfrakturen, vor
allem die ,joint — depression“-Frakturen, weisem esehr grof3es Spektrum an
verschiedenen Frakturtypen auf, welche sich grweiid in ihrer Therapie und
Prognose unterscheiden [Wuelker und Zwipp 1996].s Dmuf konventionellen
Rontgenaufnahmen basierende Klassifikationssysteann k dieser Vielfalt an
verschiedenen Frakturentitdten nicht Rechnung tr§gkeermann et al. 1999]. Deshalb
haben einige Autoren das Klassifikationssystem regdex-Lopresti weiter erganzt, um
Kalkaneusfrakturen differenzierter betrachten umhamdeln zu kénnen [Burdeaux
1983; Ross & Sowerby 1985; Levin & Nunley 1993;dbienson 1993]. Dank moderner
Schnittbilddiagnostik, wie z.B. der Computertomqgun@, konnen weit mehr
Informationen als mit konventionellen Roéntgenaufneh beziglich  der
Frakturpathologie generiert werden. Dadurch kanm whas therapeutische Procedere

besser planen und die Prognose der Fraktur difedgar abschatzen.

Klassifikation nach Rowe (1963)

Aufgrund der uneinheitlichen Studienlage bezuglodr optimalen therapeutischen
Versorgung von komplexen Kalkaneusfrakturen, untgre Rowe in einer Follow-up-
Studie die Ergebnisse verschiedener Behandlungsktezaler Fersenbeinfraktur. Um
die Frakturen einzuteilen, wurde basierend aufkdassifikation von Watson-Jones ein
neuartiges System zur Einteilung von Kalkaneusinakt entwickelt und angewendet.
Die Grundlage dieses Klassifikationssystems stetlie Auswertung der

Frakturpathologie mittels konventioneller Rontgednanmen dar. Dabei unterteilt
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Rowe Fersenbeinfrakturen in finf verschiedene GenppVahrend die Gruppen 1 bis 3
Frakturen ohne Subtalargelenkbeteiligung darstebeprasentieren die Gruppen 4 und
5 die schwereren intraartikulare Frakturen [Rowale1963].

Fracture involvf_ng sub;ta"h;r_idir-\t'
TYPE S
(A

Beék fracture. Avulsion fracturé of insertion ’ i
of Achilles tendon

TEEa

Central depression fracture with comminution

Abb. 34: Klassifikation nach Rowe (schematisch)

[Rowe et al. 1963]

Klassifikationen auf der Basis von Schnittbildadfmen

Klassifikation nach Crosby und Fitzgibbons (1990)

Zu den Pionieren der computertomographisch gestiitzKlassifikation von
Kalkaneusfrakturen z&hlen Crosby und Fitzgibboms.efkannten die Moglichkeit, den
zusatzlichen Informationsgehalt von  CT-Schnitthilde im  Vergleich  zu
konventionellen Roéntgenaufnahmen zu nutzen, um ebessTherapiekonzepte
ausarbeiten und genauere Aussagen uber die Progaondeersenbeinfrakturen treffen
zu koénnen. Im Mittelpunkt des Klassifikationssyssenwon Crosby und Fitzgibbons

steht der Zustand der posterioren Facette des rimises, welcher mittels coronaren
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Schnittebenen beurteilt werden kann. Prinzipielidea drei Frakturtypen differenziert
[Crosby & Fitzgibbons 1990].

Der Typ-1-Bruch ist durch eine Frakturlinie durche dposteriore Gelenkflache
gekennzeichnet. Die Fragmente kbnnen dabei entweddsloziert oder maximal um

2mm disloziert vorliegen.

Bei einer Typ-2-Fraktur verlauft die Frakturlinibenfalls durch die posteriore Facette
des Kalkaneus, die Fragmente sind jedoch um meh2mim disloziert. Bei diesem

Frakturtyp werden grof3e Fragmente ohne eine Ggdtiksung beobachtet.

Eine Gelenkflachenzertrimmerung der posteriorenett@cwird von Crosby und
Fitzgibbons als Typ-3-Fraktur bezeichnet. Dabeidist Kalkaneus schwer frakturiert
und es liegen viele kleine Fragmente der Gelenk#aor.

Klassifikation nach Sanders (1993)

Die Frakturklassifikation nach Sanders geht aukdiiihere Arbeit von Soeur und
Remy zurtck, welche Fersenbeinbriche anhand von vekobionellen
Rontgenaufnahmen nach der Anzahl der Fragmentesifidaesrten [Soeur & Remy
1975]. Durch die Etablierung modernerer Diagnostikahren, wie der CT-
Schnittbildanalyse, hat Sanders 1993 dieses Kilggdnssystem basierend auf den
Uberlegungen von Soeur und Remy weiterentwickedibdd nutzte er neben coronaren
CT - Schnittbildern des FuRes auch die axialen &bemur Bewertung der
Frakturpathologie. Grundlage der Sanders-Klasgdibka stellt eine gedachte
Unterteilung der posterioren Gelenkfacette mittalgei Linien A und B dar. Diese
Linien separieren die hintere Gelenkflache desdrdrsins in drei sagittale Saulen, die
mediale, die zentrale und die laterale Saule. Eusétzlich gedachte Linie C trennt das
Sustentakulum tali von der posterioren Gelenkfacaitt Aus dieser Uberlegung heraus
definiert Sanders verschiedene Typen von intragdéien Fersenbeinfrakturen,
basierend auf der Anzahl und Lokalisation der Fraxgpe [Sanders et al. 1993].

Alle nicht dislozierten Frakturen, ungeachtet deagfmentanzahl, werden als Typ-I-
Frakturen bezeichnet. Diese Frakturart sollte n&eanders konservativ therapiert

werden.
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Typ-ll-Fraktur werden Zwei-Fragment-Frakturen demwosterioren Gelenkfacette
genannt. Dabei werden, je nach Lage der primaraktdinie die Subtypen IIA bis IIC

unterschieden.

Typ-lll-Frakturen sind durch drei dislozierte Fragme gekennzeichnet. Um die
Lokalisation der Frakturlinien zu prazisieren kaeme Typ-lll-Fersenbeinfraktur -

simultan zu Typ-lI-Frakturen - einem von drei véngedenen Subtypen zugeordnet
werden (I1IAB, IAC, 11IBC).

Eine Typ-IV-Fraktur zeichnet sich durch vier odeehm Fragmente aus. Oftmals

handelt es sich hierbei um schwere Trimmerfrakturen

Bei den Typen Il und Il empfiehlt Sanders die @time Versorgung, um die Anatomie
des Fersenbeins wiederherzustellen und so die glbgsche Funktion der beteiligten
Gelenke zu gewabhrleisten. Bei einer Typ-1V-Fraktirlaut Sanders die Indikation zur

primaren subtalaren Arthrodese gegeben [SandeaisE93].

i
ingingil

TYPE IIA TYPE

TYPE HI AB TYPEIIL AC TYPE 11 BC

Abb. 35 : CT-Klassifikation nach Sanders (schematisch)

[Sanders et al. 1993]
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Das Klassifikationssystem nach Sanders besticlgrand seiner Einfachheit mit einer
hohen Praktikabilitat im klinischen Alltag. Aul3erdekann man anhand dieses
Einteilungsschemas wichtige Aussagen bezuglich desteren therapeutischen
Procedere und der Prognose einer intraartikularerseRbeinfraktur treffen. Diese
Vorteile fuhren dazu, dass das Einteilungsschenca Sanders eines der am meisten
angewandten Beurteilungsschemata fir Frakturiemundes Fersenbeins ist. Die
fehlende Bericksichtigung des Zustandes von Knoxpad Bandern, sowie der
Weichteilsituation schmalern die Aussagekraft died€lassifikation bezuglich

Komplikationen und des klinischen Outcomes von &®oginbrichen.

Klassifikation nach Eastwood (1993)

Eastwood entwickelte ein Klassifikationssystem, ohes neben der reinen
Pathoanatomie des Bruches, die operative Theramepg in den Mittelpunkt stellt. Er
analysierte 120 intraartikulare  Fersenbeinfrakturemittels konventioneller
Roéntgenaufnahmen und coronarer Schnittbildtechnikesh konnte in 96% der Falle
drei Hauptfragmente identifizieren. Dabei handslsieh um das Korpus-Fragment, das

sustentakulare Fragment und das laterale Gelemkérag[Eastwood et al. 1993].

Die Analyse des Korpus-Fragments zeigte eine Ulegmvid keilartige Form. In 111
von 115 Féllen beobachtete er eine Verschiebungnedgialen Kalkaneuswand, welche
im Mittel 6mm betrug. AuRerdem konnte er in 104 |éfél eine Zunahme des
Varuswinkels von im Mittel 10° auf 20° beobachtém.finf Fallen zeigte sich eine

Abnahme dieses Rotationswinkels [Eastwood et &3]L9

Das sustentakuldre Fragment beinhaltet das Sulstdunta tali und die mediale Wand

des Kalkaneus. In 40 Féllen konnte er, entgegenwienanderen Autoren postulierten
festen Verbund dieses Fragments zum Talus durclidBarkturen, eine Rotation in

Varusstellung beobachten. Dadurch verliert die réde¢e Ecke des Fragments den
Kontakt zum Talus [Eastwood et al. 1993].

Eine Gelenkimpression und somit die Trennung désrdeen Gelenkfragments vom
Talus in Richtung Korpus-Fragment war nur seltechmaweisen. In 93 Féllen konnte

eine Rotation des lateralen Gelenkfragments in dsEtellung, in 11 Fallen in
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Varusstellung nachgewiesen werden. In 11 Falled fane Rotation statt [Eastwood
et al. 1993].

Die Klassifikation nach Eastwood soll durch dieHeainatomie des Fersenbeinbruches
die therapeutischen Konsequenzen planbarer macBem Augenmerk richtete
Eastwood dabei auf den Zustand der lateralen Kalkamand. Daraus definierte er die
3 Typen einer 3-Fragment-Fraktur des Fersenbeiasty{#ood et al. 1993].

Beim Typ 1 wird die sichtbare laterale Wand alldirch das laterale Gelenkfragment

gebildet.

Beim Typ 2 besteht die laterale Kalkaneuswand nelmm lateralen Gelenkfragment
noch aus dem Korpus-Fragment. Dabei bildet dasalaté&elenkfragment den oberen
Anteil der Kalkaneusseitenwand, wahrend das Kofragiment unterhalb von diesem

zu liegen kommt.

Beim Typ 3 wird die sichtbare laterale Fersenbemivaallein durch das

Korpusfragment dargestellt.

Typ 1 Fraktur Typ 2 Fraktur Typ 3 Fraktur

Abb. 36: Klassifikation nach Eastwood anhand coronarer ChHr#tbilder und

schematisch

[Eastwood et al. 1993]
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Da sich bei einem lateralen Operationszugang zudist Pathoanatomie der
Kalkaneusseitenwand zeigt, kann man mittels desdffikation nach Eastwood schon
praoperativ deren Zustand beurteilen und so eitienafe Operationsstrategie wahlen.
Extraartikulare Fersenbeinfrakturen finden bei elesKlassifikationssystem jedoch

keine Beachtung.

Klassifikation nach Levin Nunley (1993)

Eine entscheidende Rolle fur die Therapie und dagkdne einer Kalkaneusfraktur
spielt die Weichteilsituation des Ful3es [Thermahmle1999; Lim & Leung 2001].
Levin und Nunley haben 1993 eine Klassifikationrgestellt, mit deren Hilfe man den
Weichteilschaden bei Kalkaneusfrakturen in sechscheedene Gruppen einordnen
kann [Levin & Nunley 1993].

Typ Al: geschlossene Kalkaneusfrakturen, welchettetai einer offenen
Reposition und internen Stabilisierung behandelrden, ohne den
Weichteilmantel schlieRen zu kénnen.

Typ AZ2: geschlossene Kalkaneusfrakturen, welchettelai einer offenen
Reposition und internen Stabilisierung behandelt rden und

anschlieBend Wundheilungsstérungen auftraten.

Typ B1: offene Kalkaneusfrakturen mit grof3em tratisthen Weichteilschaden

aber intakter knéchernen Struktur.

Typ B2: traumatischer Weichteil- und Knochenscimade
Typ C: Osteomyelitis des Kalkaneus
Typ D: Instabiler Weichteilschaden tUber dem Katkas

Klassifikation nach Zwipp (1989)

Zwipp und Tscherene entwickelten 1989 ein Klasatfinssystem auf der Basis von 98
CT-Analysen von Fersenbeinbriichen [Zwipp et al. 9]19&ie beobachteten in der

Schnittbildauswertung sowohl eine Regelmaligkeidar Frakturanatomie und den
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vorherrschenden Hauptfragmenten als auch in deeiligegn Gelenken. Daraus

definierten sie die funf Hauptfragmente als

- Sustentakuléares Fragment

- Tuberositares Fragment

- Posteriores Facettenfragment
- Processus anterior Fragment

- Anteriores Facettenfragment

In diesem Klassifikationssystem wird die Faciesdaot und die Facies medialis als ein
Gelenk zusammengefasst, dementsprechend ergeliedrsicGelenkfacetten, die im

Rahmen einer Kalkaneusfraktur mitbeteiligt sein ném [Zwipp et al. 1989]. Dabei

handelt es sich um die

- Kalkaneo-Kuboid-Gelenkfacette
- Posteriore Gelenkfacette

- Vorderes Subtalargelenk (Facies anterior und Facexfialis)

Nach diesem Klassifikationsschema wird eine Kalkafraktur je nach Anzahl der
Hauptfragmente und der mitbeteiligten Gelenke nsiteenes Punktesystems bewertet.
Dabei kénnen maximal 5 Punkte fur die Hauptfragmeonhd 3 Punkte fir die

betroffenen Gelenke vergeben werden.

2 Fragmente 3 Fragmente

kein Gelenk Subluxation 1 Gelenk 1 Gelenk

4 Fragmente 5 Fragmente

1 Gelenk 2 Gelenke 2 Gelenke | 3 Gelenke

Abb. 37:Klassifikationsschema nach Zwipp (schematisch)

[Imhoff et al. 2004]
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Um die Schwere einer Verletzung besser abschatzekbanen und somit Aussagen
Uber die Therapie und die Prognose zu treffen, ererdusatzliche Punkte fur die
Weichteilsituation und regionale ZusatzfrakturemwvbZrimmerzonen vergeben. Dabei
werden Weichteilschaden bei offenen oder geschhessErakturen mit 1 bis 3 Punkten
bewertet. Regionale Zusatzfrakturen anderer Knaqclogter Trimmerzonen eines
Hauptfragments, werden mit 1 Punkt im endgultigezor& bericksichtigt. Mittels
dieses X/Y-Klassifikationssystems konnen einfacleafraartikulare Frakturen (2-
Fragment / 0-Gelenk) mit 2 Punkten eingestuft werdegéhrend eine sog. ,blow out
fracture” (5-Fragment / 3-Gelenk) mit 8 Grundpumktend bis zu 4 zusatzlichen
Punkten als 12 Punkt-Fraktur erfasst werden kanwig@ et al. 1989]. Neben der
Einfachheit und Praktikabilitdt dieses Frakturkifisationssystems bestatigten eigene
Analysen von Zwipp gute pradiktive Vorhersagewdstziiglich des Outcomes von
Operationen. So konnte er zeigen, dass Patienteaimeém addierten Punktescore von
6 mit hoher Wahrscheinlichkeit (86%) ein gutes Brgs zu erwarten haben, wahrend
eine 11- oder 12-Punkt-Fraktur eher ein schleditgebnis liefern wird [Zwipp 1994].

s

24 _MW\ 24

5 é 5 l'! 6 I‘U 11 12 points
excellen! sa+sfoctory R
16.4% 32.4% poor
good 6.5%
44.7%

Abb. 38: Prognose des Operationserfolges mittels der Kikason nach Zwipp

[Zwipp et al. 1993]
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Dieses Klassifikationssystem genief3t im Kklinischilitag durch die dargestellten
Vorteile ein hohes Ansehen. Auch Thermann beschresh zur Beurteilung von
komplexen Frakturen des Kalkaneus als durchauggeiiThermann et al. 1999].

Die Integral Classification of Injuries (ICl) — Kéasifikation

Nachdem Maurice Muller 1970 ein Klassifikationsgystzur Einteilung von Frakturen
des menschlichen Skelettes entwarf und stetig veeit@ickelte, war es mit diesem
Comprehensive-Classification-System durch ein leim&@ystem maoglich, Wirbelsaulen,
Becken und andere Frakturentitaten einfach undsdbigeu klassifizieren [Muller et al.
1990]. Lediglich Frakturen des Fuliskelettes lasseh mittels dieser Technik nicht
einteilen. Aufgrund des Fehlens eines einheitlich€lassifikationssystems fur
FuRfrakturen, wurde 1993 in Anlehnung an die Kfdsstion von Maurice Mdller, das
Integral Classification of Injuries (ICI)-Klassif#ionssystem entwickelt. Dieses System
bertcksichtigt Frakturen und Dislokationen aller RBochen des Fuf3skelettes und
versucht diese einfach und logisch einzuteilen. ekd8m ist es mit diesem
Klassifikationssystem madglich, detailliert betrofee Gelenke, sowie Kapsel- und
Bandverletzungen zu beleuchten. Dadurch stellie¥draussetzungen flr eine prazise
Therapieplanung, Prognostik und wissenschaftlichaliation dar. Bei der ICI-

Klassifikation gilt folgende Nomenklatur.

Zuerst wird die genaue Lokalisation der Frakturctueinen Zahlencode verschlisselt
(siehe Abb. 39). Dabei steht zu Anfang die NummefuB die Lokalisation Ful3.
Anschliel3end beschreiben die Ziffern 1, 2 odert8der Rick-, Mittel-, oder Vorful3
betroffen ist. Danach erfolgt die genaue Benennemelner Knochen, welche
ebenfalls durch einen Zahlencode erfolgt. Aufsteitge Zahlen reprasentieren die
Knochen von proximal nach distal. Befinden sich g@veiligen Knochen auf
anatomisch gleichem Level (z.B. Phalangen), so aredie Zahlen 1 bis 5 von medial
nach lateral verwendet. Um das betroffene Gebieh neeiter einzugrenzen, wird jeder
Knochen von proximal nach distal in drei Teile aat@glt. Dabei werden speziell fur
jeden Knochen bestimmte anatomische Regionen eiemdrei Teile zugeordnet.
Prinzipiell werden durch die Zahlen 1 der proxima&eder mittlere und 3 der distale
Anteil der Knochen zum Ausdruck gebracht. Sind zlis# Gelenke betroffen, werden

diese nach dem gleichen System mit den Buchstabenmaufgelistet. Dabei erhalt ein
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Mehrfacettengelenk jeweils einen Buchstaben fie jésklenkflache [Zwipp et al.
2004a].

5| Distal phalanges: 1to5

83. 4
Forefoot

Middle phalanges: 2to 5

Proximal phalanges I to 5
Sesamoids .5
Metatarsals lto5

— Lisfranc joint —
82. Cuneiforms
Midfoot
Navicular
-Cuhoid
—— Chopart joint —— -

Calcaneus

81. ﬂ Ex
Hindfoot 1
Taluys ——————

Abb. 39: Anatomischer Lagecode der ICI-Klassifikation

[Zwipp et al. 20044a]

Nachdem der Bruch genau lokalisiert wurde, wird Feligkturart mit den Buchstaben A
bis D genauer beschrieben. Dabei steht der Buah#tdbr eine extraartikulare Fraktur,
B flr eine intraartikulare Fraktur, C fur eine im &elenk dislozierte Fraktur und D fur
eine einfache Dislokation. Die Zahlen 1 bis 3 stefig die Anzahl der betroffenen
Regionen oder Gelenke. Mittels griechischen Budigst&ann die Dislokationsrichtung

angegeben werden [Zwipp et al. 2004a].

Zuletzt wird die Art der Verletzung noch weiter pisiert. Es werden dabei
Untergruppen fur das betroffene Gewebe, die Veartezart der jeweiligen Gewebe
sowie fUr die genaue Dislokation von Fragmenten.&tabilitat von Gelenken gebildet
(siehe Abb. 40) [Zwipp et al. 2004a].
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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 = osteochondral fracture.

1 = Bone 2 = wedge / avulsion 2 = mild displaced fracture
3 = impacted / multifragmentary 3 = severely displaced fracture
1 = contusion or simple chondral frac- 1 = undisplaced
ture.
2 = Cartilage

2 = displaced

3 = degloving of cartilage

3 = "dislocated”

3 = Capsule and
ligaments

1 = rupture of capsule / 1 ligament

1 = no or mild (+) instability

2 = rupture of capsule + 2 ligaments

2 =relevant (++) instability

3 = rupture of capsule + 3 (more)
ligaments

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

Abb. 40: Untergruppencode der ICI-Klassifikation

[Zwipp et al. 20044a]

Durch die komplexe Pathoanatomie der Ful3verletaunge es sehr schwierig, ein
ICI-

notigen

prazises und dennoch einfaches Klassifikationssysteu finden. Das

Klassifikationssystem stellt hierbei einen Kompresi zwischen der
Genauigkeit, welche sowohl in der Klinik als audr @lVissenschaft bendtigt wird, und

der Praktikabilitdt dar, um diese auch schnell effidient anwenden zu kdnnen.
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Anlage 3: Datenblatt Material

eS

Produktinformation

Feinpolyamid PA 2200 fiir EOSINT P

PA 2200 ist ein Feinpulver auf der Basis von Polyamid-12. Bedingt durch das Herstellungsver-
fahren weist PA 2200 im Vergleich zum Standard PA 12 eine hdhere Kristallinitdt und ein
hoheren Schmelzpunkt auf. PA 2200 enthdlt Oxidationsstabilisatoren.

Pulvereigenschaften
Eigenschaft MeBmethode Einheit Wert
DIN/ISO
Schiittdichte DIN 53466 g/em3 = 0,430
Mittlere KorngréBe d50 Laserbeugung 58
KorngréBe d10 (Malvern Mastersizer) pum 40
KorngréBe d90 Hm 90
Allgemeine Produkteigenschaften
Eigenschaft MeBmethode Einheit Wert
DIN/ISO
Schmelztemperatur DSC e 184
Schmelzenthalpie 1lg ca. 115
Rekristallisationstemperatur gl 138
Wasseraufnahme DIN 53495
100°C, Wasserlagerung 1,93
23°C, 96% RF % 1.33
23°C, 50% RF O 0,62
EOS GmbH = Electro Optical Systems
Robert-Stirling=Ring 1
D-82152 Krailling [ Minchen
Telefon: 449 (0)39 / 893 36-0
MAG [ 07.04 Telefax:  +49 (0)89 / 893 36-285
PA2200_Product_information_de.doc 1/12 Internet:  www.cos.info
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Produktinformation

Eigenschaft MeBmethode Einheit Wert
DIN/ISO

Therm. Lingenausdehnungs- DIN 53752-A x10+/K 1,09
koeffizient
Spezifische Warme DIN 51005 1gK 2,35
Losungsviskositit EN ISO 307 Eta re_l 1,6
Molekulargewicht

Molmittel M, g/mol 15000
Gewichtsmittel M. 29000
Dichte und mechanische Eigenschaften von Sinterteilen ?
Eigenschaft MeBmethode Einheit Wert

DIN/ISO

Dichte EOS-Methode g/cm3 0,90 - 0,95
Zug-E-Modul DIN EN IS0 527 N/mm?2 1700 £ 150
Zugfestigkeit DIN EN IS0 527 N/mmz2 45+ 3
ReiRdehnung DIN EN 1SO 527 O 2045
Biege-E-Madul DINEN ISO 178 N/mm?2 1240 + 130
Charpy-Schlagzéhigkeit DIN EN ISO 179 kJfm2 53+38
Charpy-Kerbschlagzahigkeit DIN EN I1SO 179 kJ/m2 48403
Izod-Schlagzahigkeit DIN EN I1SO 180 kJfm2 _:;2,8 +34
lzod-Kerbschlagzéhigkeit DIN EN ISO 180 Kifm2 i 44 +0,4
Kugeldruckharte DIN EN ISO 2;039 N/mmz2 776x2
Shore-D-Harte DIN 53505 75+2 |

‘) Die Dichte und die mechanischen Eigenschaften kénnen in Abhéngigkelt von den Belichtungsparametern und

der x,y,z-Lage der Priifkdrper variieren.

EOS GmbH - Electro Optical Systems

MAG | 07.04
PA2200_Product_information_de.doc 2/12

Robert-Stiriing-Ring 1
D-82152 Krailling / Minchen
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Produktinformation

Thermische Eigenschaften von Sinterteilen

Eigenschaft MeBmethode Einheit Wert
DIN/ISO
Wirmeformbesténdigkeit nach Vicat DIN EN IS0 306
B/50 °C 163
Al50 L 181
Wirmeleitfahigkeit DIN 52616 l
senkrecht zu Sinterschichten W/mK 0,144
parallel zu Sinterschichten W/mK 0,127

Temperaturabhzingigkeit der mechanischen Eigenschaften

Der Kurzzeit-Temperaturabhéngigkeit der mechanischen Eigenschaften von PA 12 kénnen an-
hand des Verlaufes des Speicher- und Verlustmoduls sowie des Verlustfaktors als Funktion der
Temperatur (ISO 537) bewertet werden.

EOSINT PPA 2200
Torsionsschwingungsanalyse
Temp.: - 100 bis 188°C

1E+10 — —— 1E:03
—tan_delta
1E+02
1E+08
e 1E+01
%E‘ 1E408
b B
3 3
2 :
Eg 1E+00 3
53 5
52 e
ER
o 1E-01
1E+D6 [~
1E-02
iEv05 1E-03
-100 -50 Q 0 100 150 200
Temperatur [*C]
EOS GmbH = Electro Optical Systems
MAG [ 07.04 Robert-Stirling-Ring 1
PA2200_Product_information_de.dac a/12 D-B2152 Krailling [ Miinchen
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Produktinformation

Generell weisen Polyamid12 - Teile im Temperaturbereich von - 40°C bis + 80°C unter dauer-
hafter Belastung eine hohe mechanische Festigkeit und Elastizitdit auf. Kurzzeitige
Temperaturbeanspruchungen ohne Belastung sind bis Temperaturen von 160°C méglich.

Langzeit-Eigenschaften unter mechanischer Belastung und Temperatur

Kunststoffe weisen im Kurzzeitversuch eine héhere mechanische Festigkeit auf als bei langfristi-
ger kontinuierlicher Beanspruchung (> 1000 h). Ursache dafiir ist das Kriechverhalten der
Kunststoffe, welches verstdrkt bei héheren Temperaturen auftritt und sich in der Abnahme des
Moduls (Kriechmodul) niederschlégt. Fiir die Bestimmung von zuliissigen Dauerbelastungen sind
somit die Festigkeitskennwerte aus dem einachsigen Zeitstand-Zugversuch bei verschiedenen
Belastungen und Temperaturen (DIN 53444) ein erster Richtwert (fir komplexe Belastungen
Werte nicht eindeutig).

Kriechmodul-Kurven PA 12 bei T = 23°/100°C

Erenp modulus cures Srenp modils curves

Creep modulus E [Wimm?]

Yo —ateenind oy = i) | wr— ey : )
" n° 10t 10+ 10" we w' 197 10"

Creap medulus & Minm']
& s

16

Tirme (hovrs) Time (haows)

Zeitdehnlinien PA 12 bei T = 23°C/100°C

Lresp Curves s leep curves
£ E |
= - i
= E |
1a9° 1t 167 108 1w
Tire [haurs] Tirme {hours!

Lovaed [Nimm?

Lead [Nimr?

EOS GmbH - Electro Optical Systems

MAG | 07.04 Rabert-5tirling-Ring 1
PA2200_Product_information_de.doc 4/12 D-82152 Krailling | Miinchen
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enssS
Produktinformation

Elektrische Eigenschaften

Eigenschaft MeBmethode Einheit Wert
DIN/ISO
Spez. Durchgangswiderstand Q%cem DIN 53482 10* 10
ICE-Publ. 93
Oberflichenwiderstand 0 DIN 53482 10+
i ICE-Publ. 93
Dielektrizitdtszahl (1 kHz) DIN53483 3.8
107 Hz ICE-Publ. 250
Durchschlagfestigkeit KV/mm DIN 53481 92
Dielektrischer Verlustfaktor (1 kHz) - DIN 53483 0,05 - 0,09
ICE-Publ. 250

Die elektrischen Eigenschaften sind stark von der Temperatur, und dem Feuchtigkeitsgehalt abhingig (siehe Dia-
gramm) Die aufgefiihrten Werte charakterisieren das Material bei folgender Konditionierung: Lagerung bei 23°C;
500 relative Luftfeuchte bis zur Sattigung.

Die vorstehenden Angaben beziehen sich auf die Charakterisierung des elektrischen Verhalten des Materials und
nicht eines Fertigteils. Die Angaben entsprechen dem heutigen Stand unserer Kenntnisse und Erfahrungen, Sie stel-
len keine Gewahrleistung oder Zusicherung van Eigenschaften dar.

Temperaturabhangigkeit des spezifischen Durchgangswiderstandes von

Polyamid 12
1,00E414 3——
4
?:! 1,00E+13 -
T
EE ‘*\!‘_
B g .00E+2 T T — —
i . e
% 1,00E+11 T = = s
*
1.00E+10
10 15 20 25 30 35 40 a5 50 55 60
T[°Cl]
EOS GmbH = Electro Optical Systems
MAG | 07.04 Robert-5Stirling-Ring 1
PA2200_Preduct_information_de.doc 5/12 D-82152 Krailling [ Miinchen
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Produktinformation

Brandverhalten

Das Pulver enthélt keine Flammschutzadditive. Bauteile aus PA 2200 sind somit als brennbar
einzustufen. Flllstoffe wie Glas verstérken die Brennbarkeit durch ihre Dochtwirkung.

Bei Temperaturen oberhalb 350°C entstehen brennbare Gase. Bei ausreichender Luftzufuhr ent-
stehen bei der Verbrennung Kohlenmonoxid, Kohlendioxid, Wasser und stickstoffhaltige

Verbindungen.

Eigenschaft MeBmethode Einheit Wert
DIN/ISO

Ziindtemperatur 4C DIN 51794 = 350°C
Brennbarkeit Klasse IEC 60707 "

1SO 1210 HB

(1.6 mm) (harizantal burning)
Brennbarkeit Klasse uLea ? HB

(3,2 mm) (horizontal burning

*) festgelegte Brandpriifverfahren fiir die Zulassung im Elektrosektor

Die vorstehenden Angaben beziehen sich auf die Charakterisierung des Brandverhaltens des Materials und nicht

eines Fertigteils.

Die Angaben entsprechen dem heutigen Stand unserer Kenntnisse und Erfahrungen, Sie stellen keine Gewihrleis-

tung oder Zusicherung von Eigenschaften dar.

MAG [ 07.04
PA2200_Product_information_de.doc

6/12
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EOS GmbH = Electro Optical Systems

Robert-Stirling-Ring 1
D-82152 Krailling [ Miinchen



Produktinformation

Reibungsverhalten, Abrieb- und VerschleiBfestigkeit

Polyamid 12 zeichnet sich durch einen niedrigen Reibungskoeffizienten und sehr gute Abrieb-
besténdigkeit aus.

sy —————
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e’S

Produktinformation

Abriebwerte von Sinter-Priifkdrpern nach Taber

Eigenschaft MeBmethode Einheit Wert
DIN/ISO

PA 2200 mg DIN 53754 34

PA 3200 GF mg DIN 53754 30

Chemische Bestidndigkeit von PA 12

+ = bestandig - = unbesténdig @ = praktisch bestandig
O = bedingt bestandig ® = wenig besténdig

Priifdauer 6 Monate 4 Wochen
Medium Konzentration 20°C 60°C
Aceton 100 + +
Akkusdure 10 ® "
Ameisensiure + O
Ammoniak, wiBrige Konz. + +
Lésung
Anilin 100 5]
Apfelsaft & -
Asphalt +
Bariumsalze + + N
Benzin + +
—B_eFl:Zﬂl 100 +
Bier -
Bremsfliissigkeit + + i
Butan, gasformig 100 + +
Butan, flussig i . 100 +
Butter o

EOS GmbH - Electro Optical Systems

MAG [ 07.04 Robert-Stirling-Ring 1
PA2200_Product_information_de.doc a/12 D-82152 Krailling | MUnchen
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Produktinformation

e%S

Priifdauer 6 Monate 4 Wochen
Medium Konzentration 20°C 60°C
Chromséure 10 a =
Cyclohexanon 100 + (@] o
Dibutylphtalat + +
(Vestinol®C)
Diethylether (Kp 35°C) 100 B @
Dioctylphtalat + +
(Vestinol ®AH)
Dixan®Lauge gebrauchsfertig + +
Essigsédure 10 + @
Ethylacetat + - @
Ethylalkohol, unvergsllt 100 + @
Fisch +
FluBsiure 40 @ &
Frostschutzmittel + +
Geschirrspililmittel + +
Glycerin 100 + +
Glykol 100 i+ +
Heizdle + +
Kaffee, trinkfertig +
Kalilauge 50 + +
Kaliumchlorat, Kalt gesittigt (7.3) a 0
wilBrige Losung
Kaliumpermanganat, Kalt gesattigt (6,4) ® -
walBrige Losung
Leing! N + +

EOS GmbH - Electro Optical Systems

MAG / 07.04 Robert-Stirling~Ring 1

PA2200_Product_information_de.doc
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Produktinformation

Priifdauer 6 Monate 4 Wochen
Medium Konzentration 20°C 60°C
Methanol 100 + @
Milch + +
Milchsaure, 10 @ (6]
wiBrige Lsung
Natriumchlorid / Koch- Kalt gesittigt + +
salz,
waBrige Losung
Natriumhypochlorid, 5 @ @
wiBrige Lésung
Natronlauge 50 + +
Ozon (0,5 ppm)
Paraffin. 100 + +
Persil®Lauge gebrauchsfertig + -
Petroleum 100 + +
Propan, gasférmig 100 + +
Pyridin 100 +
Rum 40 + +
Salpetersédure 10 2 i
Salzsdure 10 — -
Schmierseife + +
Schwefel o 100 + +
Schwefelsaure 10 ® ®
Seewasser + +
Silikonéle o + +
Speisedl, tierisch + + +
pflanzlich

EOS GmbH = Electro Optical Systems

MAG | 07.04 Robert-Stirling-Ring 1
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Produktinformation

Priifdauer 6 Monate 4 Wochen
Medium Konzentration 20°C 60°C
Toluol 100 + @
Tomatensaft - + +
Trichlorethylen 100 O ®
Wasser 100 +
Wasserstoffperoxid, 30 +
wilBrige Losung
Whisky 40 +
Xylol 100 + O
Zitronensdure, Kalt gesattigt + (6] o
wiBrige Losung
Zitronensaft + +
Zuckerldsung jede 0 +

EOS GmbH - Electro Optical Systems

MAG | 07.04 Rabert-Stirling-Ring 1
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7.2 Lebenslauf

Personliche Daten

Name

StralRe
Postleitzahl/Ort
Telefon

E-Mail
Geburtsdatum
Geburtsort

Familienstand

Schulausbildung

1994 — 1998
1998 — 2007

2007

Hochschulausbildung

2007 — 2013

2007 — 2009

2009

2009 - 2013

2012 - 2013

2013

Maximilian Kerschbaum
Mittelstral3e 8a
94034 Passau
0171/2426062
maximilian.kerschbaum@gmail.com
08.04.1988
Hutthurm

ledig

Grundschule Grubweg Passau

Auersperg Gymnasium Freudenhain BRassa

Allgemeine Hochschulreife, Note 1,4

Humanmedizinstudium an der Univer§iggensburg

Vorklinischer Abschnitt

Physikum, Gesamtnote 1,0

Klinischer Abschnitt

Praktisches Jahr

Zweiter Abschnitt der Arztlichen Prifungggamtnote 1,0
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Berufserfahrungen

und

Praktika

Pflegepraktika

03.2008 — 04.2008

07.2008 — 09.2008

Famulaturen

02.2010 - 03.2010

08.2010

08.2010 - 09.2010

02.2011 - 03.2011

08.2011 - 09.2011

02.2012 - 03.2012

Praktisches Jahr

08.2012 - 10.2012

10.2012 - 12.2012

12.2012 - 02.2013

02.2013 - 04.2013

04.2013 - 07.2013

Krankenpflegedienst, AbteiluimgGhirurgie, Klinikum Passau

Krankenpflegedienst, AbteiluimgGhirurgie, Klinikum Passau

Dr. med. Ernst Obernhuber, Klinik fiir Unfall-, Hand

Wiederherstellungs- und Wirbelsaulenchirurgie, Kdim Passau

Prof. Dr. med. M. Nerlich, Abteilung fir fatichirurgie,

Universitatsklinikum Regensburg

Dr. med. Johann NuRer, Klinik flir Andsthesiologiperative

Intensivmedizin und Notfallmedizin, Klinikum Passau

Prof. Dr. med. Hans J. SchliihiKund Poliklinik fir Chirurgie,

Universitatsklinikum Regensburg

Dr. med. Ernst Obernhuber, KligrkJnfall-, Hand-,

Wiederherstellungs- und Wirbelsaulenchirurgie, Kdirm Passau

PD Dr. med. P. Kasprzak, Algiliiir Geféa3chirurgie und

endovaskulare Chirurgie, Universitatsklinikuragensburg

Wabhlfach Orthopéadie, ChristiggdMal College, Vellore, Indien

Wabhlfach Orthopéadie, Prof. DrdnDr. hc. J. Grifka, Orthopadische

Klinik fur die Universitdt Regensburg

Innere Medizin, Prim. Prof. Ohristian Wiedermann,

Zentralkrankenhaus Bozen, Italien

Innere Medizin, Universitatsklim Regensburg

Chirurgie, Universitatsklinikiragensburg
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Wahlfacher

04.2008 — 09.2008
04.2010 - 09.2010
10.2010 - 02.2011

10.2011 - 02.2012

Promotion

2010

Auszeichnungen

2007

2007

2007

Besondere

Kenntnisse

Sprachen

EDV

Sportmedizin, Gesamtnote 1,0

Notfallmedizin, Gesamtnote 1,0

Seminar Hohenmedizin

Plastische Chirurgie, Gesamth6te

Experimentelle Arbeit an Promotion in BaSehweiz
Thema der Promotion: ,Biomechanische Analyse emesischen
Plattendesigns zur Versorgung von Kalkaneusfraktuigetreuer

Prof. Dr. Kinner

1. Preis Jugend Forscht Regionalwettbevikathgebiet Biologie

Sonderpreis des bayerischen Kultusminiiierdie beste

interdisziplindre Arbeit im Landeswettbewerb Jugj&orscht

Sonderpreistrager auf Bundesebene JugesdtfEor

(Biotechnologiepreis des Fonds der Chemischeunstnig e.V.)

Deutsch Muttersprache
Englisch flieRend

Latein gute Kenntnisse

fortgeschrittene Kenntnisse in MS-Office (Ek@Vord, Power Point),

fortgeschrittene Kenntnisse in SAP
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Sonstige Interessen

und soziales
Engagement
Gitarre, Skifahren (Slalom, Riesentorlauf), Jogging
HDR — Photographie, digitale Bildbearbeitung, Rais
2002 Teilnahme an Hilfstransport nach Rumanien
2003 - 2007 Ehrenamtliches Engagement in derd¢inghd Jugendarbeit als

Gruppenleiter und Betreuer von FreizeitmalRnahme

Regensburg, 30.05. 2014

Maximilian Kerschbaum
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