Aus dem Zentrum fur Orthopéadie und Unfallchirurgie
(ZOU) der Universitatsmedizin der Johannes Gutenberg-

Universitat Mainz

Nachuntersuchung von C-Nail versorgten

Calcaneusfrakturen

Inauguraldissertation
zur Erlangung des Doktorgrades der
Medizin
der Universitdtsmedizin

der Johannes Gutenberg-Universitat Mainz

Vorgelegt von

Rasmus Engels

Aus Bonn-Duisdorf

Mainz, 2022



Tag der Promotion: 12. Juli 2022



Inhalt

L BN I TUNG s 1
2. GrUNAIAGEN ... 3
2.1 Der Calcaneus und seine Gelenke ... 3
2.2 Die CalCan@USTIAKIUT ... s 5
A N =t oY Lo (=] o g To] [oTo L= OO P PP PP PP PPPPPPPPPPPPPPP 5
2.2.2 Frakturmechanismus und Frakturform .........cccocvvviiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee 5
2.2.3 Klassifikation der Calcaneufraktur.............oueviviviiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeee e 6

2.3 KONServative Therapie ..o 7
2.4 Verschiedene Operative Therapien (auch historisch) ...........ccccoo 9

P S RV o Y o [>T gl = - 1 = 9
2.4.2 Konventionelle PlattenoSte0SYNTNESE ......covvviiiiiiiiiiiiiiiiiieieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee 10
2.4.3 Winkelstabile Platten0oSte0SYNtNESe........cvvvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeee 12
2.4.4 Minimal invasive Plattenosteosynthese .........ccccoovviiiiiiiiiii e 13

3. DI CoNaU .. 14
3.1 Geschichte der intramedulldren Calcaneusosteosynthese .............ccccovevvvivennnnn. 14
3.2 Entwicklung und Design des C-Nails .........cccooiiiiiiiiiiiiin e 14
3.3 Operationstechnik C-Nail ...........iiiiiii i 15
3.4 Postoperative Behandlung und Beurteilung (Réntgenbild, Klinik) ...................... 18
3.5 Studienergebnisse zum C-Nail......cccoooeiiiiiiiiiiii e 19
4. Material und MethOoden ..........ouiiiiiiiiiii e 20
4.1 PatientenKOIEKELIV.......uuiiiiiiii e 20
4.2 Klassifikation Calcan@usTraktur ... 20
o B = Tod a0 T 1 =T Y Vo o [V o Lo [ 20
4.4 DEI AOFAS SCOI. ittt et 21
4.5 Der Fragebogen und SeiNe AUSWEITUNG ...uuuiiiiiiiiiiieiiie e 23
R = 1 =] F= U8 K=V =T o U o 24
5. ErgeDNISSE . 25

L0 A =t oY o [T o T To ] Fo Yo | =S 25



5.2 Arbeitsunfall vS. FreizeitUnTfall ..o e 26

5.3 FrakturmMeChaniSmMUS ..o 27
5.4 Frakturschwere nach Sanders ... 28
5.5 Frakturmechanismus vs. FrakturSChwere..........cccoooiiii, 29
5.6 WeichteilkompliKatioNeN ... 31
D7 AOFAS SCOIE .ottt e e et e e s 32
5.8 Return to Work und Return t0 SPOItS .....ccooiiiiiiiiiiie e 33
5.9 Schmerzen und BesChwerden ... 35
5.10 Repositionsergebnis im RONtgenbild ... 37
6. DISKUSSION .. 41
6.1 Epidemiologie und FrakturmechaniSmus ............cccccoiiiiiiiiiiiiii 41
6.2 Frakturschwere, AOFAS Score und Repositionsergebnisse ..........ccccceeeiiinnnnnns 42
6.3 WeichteillkOmMPlIKAtIONEN ......uiiiiiiiiiiiiii s 43
6.4 Return to Work und RetUIN t0 SPOITS ...uuuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e 44
7. ZUSAMMENTASSUNG ..ciiiiieiiiiii e e e e e e e e e et e e e e e e e e e eesannn s 47
LiteratuUrVerZIiCNNIS ......oiiiiieieie e 48
ADDIAUNGSVEIZEICNNIS .ouvii e e 53
TabellE@NVEIZEICHNIS ..o 54
D= 1] €Y= To U] o Yo [PPSO 55

LB N S AU e 56



1. Einleitung

Die Calcaneusfraktur galt lange als eine nur schwer bis gar nicht erfolgreich behandelbare
Fraktur (1). Seit Hippokrates wurde eine Vielzahl von Behandlungsvarianten entwickelt und
erprobt (1). Cotton et. Al. Publizierte 1916 eine Methode der Reposition mittels Hammer und
Sandsack, um die von auf3en sichtbare Dislokation des Knochens zu verbessern (2). Schon
im 19. Jahrhundert wurden die ersten Versuche einer offenen Reposition publiziert (3). Doch
die offene Reposition zeigte lange keine besseren Ergebnisse als eine Gipsruhigstellung,
sodass die meisten Autoren eine konservative Therapie, eine direkte Arthrodese des
Subtalargelenkes oder sogar eine direkte Triple-Arthrodese bei Calcaneusfrakturen empfahlen
(1,4). In Wien wurde parallel von Lorenz Bohler auch fur den Calcaneus eine spezifische
Repositions- und Gipsbehandlung entwickelt, welche als Boéhler Methode auch im anglo-
amerikanischen Raum Anwendung fand (4). In der zweiten Hélfte des 20. Jahrhunderts wurde

die operative Therapie kontrovers diskutiert (5-8).

Es entwickelten sich unterschiedliche OP Techniken von offener Reposition und Einbolzen
eines Beckenkammspans hin zur heute als Goldstandard angesehenen winkelstabilen
Plattenosteosynthese Anfang der 2000er Jahre (9-11). Trotzdem bleibt der Benefit der
operativen Therapie in den wenigen durchgefiihrten randomisierten Studien fraglich (12,13).
Ein viel genannter Grund fir diesen fraglichen Nutzen der operativen Therapie trotz
Verkirzung der Ausfallzeit sowie verminderter Schmerzhaftigkeit im Vergleich zur

konservativen Therapie ist die hohe Rate an Weichteilkomplikationen (12).

Die Verringerung der Weichteilkomplikationsrate ist die Kernidee der intramedullaren
Implantate fur den Calcaneus. Die Idee eines intramedullaren Krafttragers fur den Calcaneus
ist so alt wie die operative Therapie des Calcaneus und wurde 1888 von Gussenbauer als
erstes erwahnt (14). Weitere Publikationen blieben aus, sodass man davon ausgehen kann,
dass die Idee nicht weiterverfolgt wurde. 2012 wurde mit dem calcanail ein erstes Produkt auf
den Markt gebracht, welches dem Prinzip eines minimal invasiven lateralen Zugangs in
Kombination mit einem intramedullaren Nagel folgt (15). Im Jahr 2016 folgte Zwipp et. al. mit
der Publikation der ersten Ergebnisse zum C-Nail. Dieser Nagel entwickelt das Konzept des
intramedullaren Krafttragers, welcher von dorsal in den Calcaneus eingebracht wird, weiter.
Die Schrauben sind winkelstabil im Implantat verankert und der Nagel ist mittels
Verschlusskappe in seiner Lénge variabel (14,16-18). Zwipp et. al- publizierten 2016
Ergebnisse des initialen Patientenkollektives von 103 Patienten mit sehr guten Ergebnissen,
vor allem auch im Bereich der fiir die erfolgreiche Calcaneusfrakturversorgung so wichtigen

Weichteilkomplikationen (14). Seit 2016 wird der C-Nail an der Universitatsmedizin Mainz



neben der winkelstabilen Plattenosteosynthese zur Versorgung von Calcaneusfrakturen
eingesetzt.

Zwischen 2016 und 2020 wurden in der Universitadtsmedizin Mainz 40 Patienten mit insgesamt
43 C-Nails operativ versorgt. Die postoperativen radiologischen Kontrollen wurden
ausgewertet und die Patienten standardisiert nachuntersucht.

In dieser Arbeit soll unter Bericksichtigung der Literatur sowie unserer eigenen
Nachuntersuchungsergebnisse die Frage beantwortet werden, ob der Calcaneusnagel ein
sinnvolles erganzendes Implantat zur winkelstabilen Platte darstellt oder vielleicht sogar

zukUnftig die Ablésung derselben als Primarimplantat erreichen kann.



2. Grundlagen
2.1 Der Calcaneus und seine Gelenke

Der Calcaneus ist der groéf3te der 26 Fuf3knochen und bildet den lasttragenden Anteil der Ferse
(19). Der Knochen besteht zu groRem Teil aus Spongiosa mit einer diinnen die Spongiosa
umhillenden Kortikalis. Der Calcaneus hat vier Gelenkflachen, um mit Talus, Cuboid und
Naviculare in Kontakt zu treten (17). Die Grof3te von den vieren ist die ovale Facies articularis
talaris posterior, welche nach medial hin abfallt und den grof3ten Teil des Subtalargelenkes
bildet (17). Ventromedial folgt die Facies articularis talaris medialis und ventral die Facies
articularis talaris anterior, welche in unterschiedlichen Variationen ausgebildet sein kdnnen
(20). Diese bilden zusammen die ventrale Komponente des Subtalargelenkes sowie einen der
vier Gelenkpartner am Articulatio talocalcaneonavicularis. Die mediale Facette liegt auf dem
Sustentaculum tali, einem nach medial herausragendem und gut tastbarem kndchernem
Vorsprung. Zwischen diesen ventralen Gelenkfacetten und der posterioren Gelenkflache
befindet sich der Sulcus calcanei, der zusammen mit dem Sulcus tali den wichtigen
Tarsaltunnel bildet (20). Anterior am Calcaneus findet sich die Facies articularis cuboidea,
welche die gesamte anteriore Flache des Knochens bedeckt (17). Hier bildet sie mit der Facies
articularis calcanea des Cuboids das Calcaneocuboidgelenk. Eine weitere wichtige knécherne
Landmarke am Calcaneus ist der dorsale Tuber calcanei, an welchem die Achillessehne
flachig ansetzt (17). Seitlich zeigt das Tuber zwei kleine kndcherne Vorspriinge. Am Processus

medialis tuberis calcanei entspringen die Sehne des M. abductor hallucis sowie die Sehne des

M. flexor digitorum brevis (17).

Abbildung 1 Die Gelenkflachen des Calcaneus; A: Facies articularis talaris anterior; C: Facies articularis cuboidea;
M Facies articularis talaris medialis; P: Facies articularis talaris posterior (Mit freundlicher Genehmigung von
Elsevier)



Das Subtalargelenk wird aus drei cranialen Gelenkflachen des Calcaneus sowie den drei
plantare Gelenkflachen des Talus gebildet (17). Es stellt ein hochkomplexes
dreidimensionales Gelenk dar, welches dem Ful3 die Inversions/Eversions-Bewegung
erm@glicht und das Gewicht des Korpers vom oberen Sprunggelenk in den Fuld umleitet (20).
Die Achse der beiden Knochen ist im posterioren Gelenkanteil fast senkrecht zueinander und
im ventralen Anteil um circa 16° nach medial versetzt (21). Die Bewegung im Subtalargelenk
ist immer eine Bewegung in allen drei Achsen und wird in der Literatur mit insgesamt 40°-60°
angegeben, wobei die Inversion den grof3eren Teil der Beweglichkeit einnimmt (22). Die
Nomenklatur der Bewegung in Inversion/Eversion oder Supination/Pronation ist umstritten,
sodass einige Autoren zu einer deskriptiven Form der Gelenkbewegung tbergegangen sind
(21). In dieser Arbeit wird einfachheitshalber die Bewegung als Inversion und Eversion
bezeichnet werden. Die Beweglichkeit im Subtalargelenk zeigt ihre Relevanz zum Beispiel
beim Laufen auf unebenem Untergrund, wo es dem Ful3 ermdglicht, stabil schrag aufzusetzen
(23).

Das Calcaneocuboidgelenk wird durch die Facies articularis calcanea des Cuboid sowie aus
der Facies articularis cuboidea des Calcaneus gebildet (17). Das Gelenk ist stabilisierender
Partner bei der Inversion/Eversion-Bewegung des Rickful3es, besitzt selbst aber keine grof3e
Gelenkbeweglichkeit (24).

Am Calcaneus finden sich zwei flr die Therapie der Fraktur relevante Winkel. Der Bohler
Winkel definiert den Winkel zwischen der Linie, die den hdchsten Punkt der Tuberositas
calcanei und den hochsten Punkt der posterioren Gelenkflache schneidet, sowie der Linie, die
den héchsten Punkt der posterioren Gelenkflache und den hdchsten Punkt des Processus
anterior schneidet (25). Der Bohler Winkel betragt beim gesunden Calcaneus zwischen 20°
und 40° (25). Beim frakturieren Calcaneus ist er ein Mal3 fur die Schwere der Dislokation der
Fraktur sowie beim operativ versorgten Calcaneus ein Mal fur die Gite der Reposition (13,25).
Ein weiterer haufig verwendeter Winkel am Calcaneus ist der kritische Winkel von Gissane,
der aus einer Linie entlang der posterioren Gelenkflache und einer Linie vom Processus
anterior zum Sulcus calcanei gebildet wird (25). Hier betragt der Normalwert 120°-145° (25).
Dieser Winkel wird als Malf3 fiir die Dislokation der posterioren Gelenkflache genutzt. Je kleiner

der Winkel, desto starker ist die Gelenkflache imprimiert (13,25).



Abbildung 2: B: Bohler Winkel; G: Kritischer Winkel von Gissane (Mit freundlicher Genehmigung von Elsevier)

2.2 Die Calcaneusfraktur
2.2.1 Epidemiologie

Die Calcaneusfraktur ist die haufigste Fraktur der FuBwurzel. Insgesamt macht sie aber nur
2% aller Frakturen aus und ist somit eine seltene Fraktur (13,26). Auf Grund der Relevanz
eines intakten Fersenbeins fur einen schmerzfreien Gang und somit die Riickkehr in den Beruf
sind die soziobkonomischen Kosten der Fraktur aber unverhéltnismafig hoch (11,13). Vor
allem das junge Alter der Patienten, zumeist zwischen 30 und 60 Jahren, ist hier ein grof3er

Faktor (12). Manner sind vier- bis funfmal so héaufig betroffen wie Frauen (11).

2.2.2 Frakturmechanismus und Frakturform

Der Frakturmechanismus der Calcaneusfraktur ist meist eine axiale Stauchung bei einem
Sturz oder einem Verkehrsunfall (11,13). Auf Grund der medial vom Calcaneus liegenden
Tragachse des Talus kommt es meist zu einer schrag verlaufenden priméren Frakturlinie von
lateroventral nach mediodorsal, welche ein medialies Sustentaculum Fragment sowie ein
laterales Tuberositas Fragment erzeugt (13,27). Je nach Stellung des Ruckful3es beim Aufprall
entsteht diese primére Frakturlinie medial oder lateral. Bei valgischem Ruckful3 entsteht diese
erste Frakturlinie lateral, bei varischer Ruckfu3position medial (13). Als zweite Frakturlinie
entsteht eine longitudinale Frakturlinie zumeist von der posterioren Gelenkflache entweder
nach distal in Richtung Calcaneocubitalgelenk oder nach proximal in die Tuberositas calcanei
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auslaufend (13). Tertidre Frakturlinien kdnnen ebenfalls noch entstehen und weitere kleine
Fragmente erzeugen. In radiologischen Studien sowie in experimentellen Versuchen an
Kadaverknochen lassen sich fuinf Hauptfragmente reproduzieren (13,27). Durch die primare
Frakturlinie entstehen das Sustentaculum Fragment sowie das Tuberositas Fragment (13,27).
Durch die sekundéare Frakturlinie entstehen das posterolaterale Gelenkfragment sowie das
anteromediale Gelenkfragment (13,27). Mdogliche tertiare Frakturen kénnen noch ein
zusatzliches anterolaterales Fragment entstehen lassen (13,27). Im Bereich der lateralen
Wand entsteht haufig ein sogenanntes blow out mit multiplen Fragmenten sowie starker
Weichteilverletzung (11). Als besondere Frakturentitdt kann durch massiven Zug der
Achillessehne an dem Tuber calcanei ein kndcherner Ausriss des Tuber entstehen (11). Diese
auf Grund ihres radiologischen Erscheinens als ,Entenschnabelfraktur® bezeichneten
Frakturen bedurfen auf Grund der hohen Rate an Weichteilkomplikationen einer sehr
schnellen operativen Versorgung (11). Bedingt durch den geringen Weichteilmantel sowie der
sehr straffen Bander ist das Kompartmentsyndrom des FulRes mit 10% eine verhaltnismaliig
haufige Komplikation der Calcaneusfraktur (28). Folgen des nicht behandelten
Kompartmentsyndroms am Ful} ist neben Hautnekrosen insbesondere die Entwicklung von

Krallenzehen auf Grund des Absterbens der intrinsischen Fulimuskulatur (11).

2.2.3 Klassifikation der Calcaneufraktur

Die am haufigsten verwendete Klassifikation fir die Calcaneusfraktur ist die 1993 von Sanders
et. al. publizierte Sanders Klassifikation (29). Sie teilt die Facies articularis talaris posterior in
drei Abschnitte ein. Einen lateralen, einen zentralen und einen medialen (29). Diese Abschnitte
werden von lateral nach medial mit den Buchstaben A, B und C bezeichnet (29). Es wurde mit
der Bezeichnung von lateral begonnen, da der tbliche OP-Zugangsweg von lateral erfolgt und
somit der laterale Abschnitt der posterioren Gelenkflache am leichtesten einsehbar ist (29).
Um die jeweilige Fraktur zu klassifizieren, wird im axialen CT Scan die Schicht gewahlt, auf
der die gréf3te Ausdehnung der posterioren Gelenkflache dargestellt ist (29). Nun wird an Hand
des Verlaufs der primaren Frakturlinie, welche wie oben aufgefuihrt schrag von lateroventral

nach mediodorsal verlauft, der passende Buchstabe gewahlt (29).

Nicht verschobene intraartikulare Frakturen werden unabhéngig der Anzahl oder Lokalisation

der Frakturlinien als Sanders | definiert (29).

Frakturen mit einer einzelnen Frakturlinie durch die posteriore Facette werden je nach

Lokalisation der Fraktur als Sanders IIA-C bezeichnet (29).

Frakturen mit zwei Frakturlinien durch die posteriore Gelenkflache werden je nach Lokalisation
als Sanders IlIAB-BC definiert (29).



Frakturen mit mehr als zwei intraartikularen Frakturlinien werden unabhé&ngig von der

Lokalisation derselben als Sanders IV definiert (29).
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Abbildung 3: Sanders Klassifikation (Mit freundlicher Genehmigung der AMBOSS GmbH)

2.3 Konservative Therapie

Bei gar nicht oder wenig verschobenen Frakturen ohne nennenswerte Gelenkstufe ist auch
heute die konservative Therapie der Calcaneusfraktur die Regel (30,31). Diese besteht
zunachst direkt nach dem Unfall aus einer Phase der Hochlagerung und Kihlung, um ein
starkes Anschwellen des RuckfuRes und damit einhergehende Weichteilkomplikationen zu
verhindern (30,31). Danach bedarf es einer je nach Autor unterschiedlich langen Phase der
Entlastung zwischen 6 und 12 Wochen mit einem anschlieRenden Belastungsaufbau (30,31).
Die Phase der Entlastung kann in einem speziell daflir vorgesehenen Fersenentlastungsschuh

durchgefiihrt werden (30). Eine Gipsruhigstellung wird heute nicht mehr empfohlen (30,31).

Historisch betrachtet, unterlag die konservative Therapie der Calcaneusfraktur vieler
Veranderungen, Rickbesinnungen und Sackgassen. Vor der weiten Verbreitung der offenen
Reposition und inneren Fixation bei dislozierten Frakturen wurden auch stark dislozierte
Frakturen konservativ, im Sinne von nicht operativ, behandelt (1,10). Da der Nachteil einer in
Dislokation ausheilenden Fraktur offensichtlich war, wurden unterschiedlichste Methoden der
Manipulation von auf3en entwickelt um eine Reposition zu erreichen und die insgesamt

schlechten Ergebnisse der bloRen Gipsruhigstellung zu verbessern (2,32). Cotton zum
7



Beispiel publizierte im Jahre 1908 und erneut im Jahre 1916 seine Methode der Reposition
der durch die Fraktur erzeugte Verbreiterung des Ful3es von aul3en mittels eines Hammers
gegen einen Sandsack als Amboss (2). Zuvor verwendet er eine Eisblock-Zange, um die
Dislokation der Tuberositas calcanei nach cranial zu reponieren (2). Nach diesen beiden
Manovern erfolgt eine Gipsruhigstellung in Spitzful3stellung (2). Ergebnisse seiner Methode

prasentiert er nicht und sie wurde auch nicht von weiteren Chirurgen angenommen (2).

4
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F16. 12.—Treatment by impaction. The foot is laid on a sand-bag, a felt pad held to pro-
tect the outer side of the os calcis, which is then impacted by blows from the mallet. This imgac-
tion is used only after careful correction of position.

Abbildung 4: Reposition nach Cotton (Mit freundlicher Genehmigung der Wolters Kluwer Health, Inc.)

Als weiteres Beispiel der konservativen Therapiestrategien darf die im mittleren 20.
Jahrhundert im deutschsprachigen aber auch im englischsprachigen Raum weit verbreitete
Bohler-Methode dienen (4). Lorenz Bohler entwickelte wahrend seiner langen Tatigkeit als
Chirurg und Mitbegrinder der modernen Unfallchirurgie seine Methode der
Calcaneusfrakturbehandlung immer weiter (33). Schlussendlich beschreibt er in der 13.
Auflage seines Buches ,Die Technik der Knochenbruchbehandlung® eine komplexe
mehrstufige Therapie je nach Frakturschwere. Fir die schwersten Frakturformen sieht er
zunachst das Einschlagen eines Nagels in den dorsocranialen Calcaneus vor, an dem in der
Folge der Zug des Schraubenzugapparates angelegt wird (33). Als nachstes erfolgt der
Einsatz der Fersenbeinzwinge, um die posttraumatische Verbreiterung des Calcaneus zu
korrigieren (33). Hierzu wird die Fersenbeinzwinge, welche nach dem Prinzip eines
gepolsterten Schraubstockes funktioniert, am Calcaneus angelegt und bis auf 35mm

zusammengeschraubt (33). Nach sofortigem Offnen der Zwinge folgt zunachst die
8



Langsreposition zur Korrektur des durch die Fraktur abgeflachten Bohlerwinkels mit bis zu
20kg Gegengewicht im Schraubenzugapparat am im Calcaneus eingebrachten Nagel und
dann die Dauerzugbehandlung in einer Unterschenkelschiene fir 8-10 Tage (33). Im
Anschluss folgt nach Rontgenkontrolle die sechswochige Ruhigstellung in  einem
Oberschenkelgips bei 90° Beugung im Kniegelenk und maximaler Spitzful3stellung im
Sprunggelenk, um den Muskelzug am Calcaneus zu minimieren (33). Nach diesen sechs
Wochen folgen vier weitere Wochen in einem Unterschenkelgips in gemaRigter
SpitzfuRstellung von 110° (33). Sollte bei einer der aufgefuhrten Schritte das
Kontrollrdntgenbild einen Verlust der Reposition und somit das Scheitern der Therapie zeigen,
empfiehlt Bohler eine frihzeitige Arthrodese des unteren Sprunggelenkes (33).

2.4 Verschiedene Operative Versorgungstechniken (auch historisch)
2.4.1 Vor der Platte

Die Geschichte der operativen Therapie der Calcaneusfraktur beginnt Ende des 18.- Anfang
des 19 Jahrhunderts mit den damals Ublichen Operationstechniken zur Verhinderung einer
todlichen Infektion. Amputation oder Entfernung der betroffenen Knochen in diesem Falle also
eine Calcanektomie (2,11). Carl Gussenbauer publizierte 1882 in Prag einen Fallbericht Uber
die operative Therapie einer Calcaneusfraktur mittels geschlossener Reposition und
perkutaner Transfixation durch einen Nagel (3). In der ersten Halfte des 20. Jahrhunderts kam
es zu der Publikation von einer Vielzahl von unterschiedlichen Operationstechniken, die in
einem Review-Artikel von Goff im Jahre 1938 gipfelten, in dem 41 unterschiedliche
Operationsmethoden beschrieben werden (32,34). Unter anderem publiziert Westhues 1934
eine Methode der geschlossenen Reposition mittels einer von dorsal eingebrachten Schanz-
Schraube mit anschlieender Gipsruhigstellung bei noch einliegender Schraube (10). Nach
dem zweiten Weltkrieg wurden weiterhin unterschiedliche operative Methoden angewandt.
Unter anderem publizierte Whittaker 1947 einen medialen Zugang mit offener Reposition und
anschlieBender Schraubenosteosynthese (35). 1948 verdffentlicht Palmer seine Methode
einer offenen Reposition und anschlieRender Defektauffiillung mittels Beckenkammspan ohne
anschliel3ende interne Fixation (9). 1952 betrachtet Hodges in seiner Publikation zur Therapie
der Calcaneusfraktur nur eine Arthrodese des unteren Sprunggelenkes als sinnvolle operative
Methode (4). Bei Frakturen, welche nicht so schwerwiegend sind, dass sie diese Therapie
bendtigen, empfiehlt er eine Traktionsbehandlung nach Bohler durchzufiihren (4). Ebenfalls
im Jahre 1952 beschreibt Essex-Lopresti eine Kombination aus offener Reposition sowie in
Anlehnung an die Methode von Westhues dem Einbringen eines Nagels von posterior, um die
Reposition zu fixieren und Anlage eines kleinen Gipses, um den Nagel in Position zu halten,
aber die postoperative Betibung nicht einzuschranken (10). Ahnlich geht zwanzig Jahre spéater

Burdeaux in seiner 1997 publizierten, 21 Jahre zurtickblickenden, prospektiven Studie vor. Er
9



reponiert offen Uber einen medialen Zugang und nutzt dann einen von dorsal in das
Sustentaculumfragment laufenden Steinmann-Nagel zur Fixation. Nach Anlage eines Gipses
und voller Entlastung fur 4 Wochen wird der Nagel entfernt und die Aufbelastung begonnen
(6). Neben dieser Methode wurde auch die Kombination einer offenen Reposition mit einer
Kirschner-Drahtosteosynthese genutzt, wie Parmar et al. 1993 in einer prospektiven Studie
zeigen (36). Eine von Stephenson 1987 und 1993 publizierte Technik beinhaltet eine
kombinierte offene Reposition von lateral und wenn nétig von medial mit folgender Fixation mit

Hilfe von Schrauben und Klammern (37).

2.4.2 Konventionelle Plattenosteosynthese

Erste Publikationen zur Verwendung einer Plattenosteosynthese zur Therapie einer
dislozierten Calcaneusfraktur stammen aus den spater 80er Jahren des letzten Jahrhunderts,
wobei erst in den friihen 90er Jahren eine Vielzahl von Publikationen folgten (7,34,38). 1993
publiziert Bezes et al. eine Serie von 257 osteosynthetisch versorgten Frakturen (7). In allen
Frakturen wird eine einzelne Drittelrohrplatte oder eine Kombination von Drittelrohrplatten in
Form eines Ypsilons verwendet, wobei die zweite kurze Platte in Richtung der posterioren
Gelenkfacette hinaufzeigt, um diese zu unterstitzen (7). Die Platten mussen intraoperativ
durch Verbiegen an den jeweiligen Knochen individuell angepasst werden (7). Im Bereich der
Uberschneidung der beiden zu einem Ypsilon zusammengelegten Platten entsteht eine
Dopplung und damit ein Wulst, der gerade im Bereich der Peronealsehnen zu Komplikationen
fuhren kann (38). Sanders et al. und Andere verwendeten AO Platten fur die Halswirbelsaule,
die nach ihrer Form als H-Platte bezeichnet wurden (34,39). Auch diese Platten fihren in der
Kombination mit einer geraden Drittelrohrplatte zu Verdoppelungen mit den bereits
aufgefiihrten Problemen (38). Ebenfalls 1993 publiziert Letournel seine Ergebnisse mit
geraden Platten und seine seit 1986 praferierte Methode einer Platte mit Y-Form, die aber
intraoperativ individuell anmodelliert werden muss (40). Diese Platte umgeht jedoch das

Problem der Plattenverdoppelung durch ihre von vornherein bestehende Y-Form (40).
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Abbildung 5: A: Kombination zweier Drittelrohrplatten; B: Kombination Drittelrohrplatte mit H-Platte; C: Y-Platte (Mit
freundlicher Genehmigung von Elsevier)

In den frihen 90er Jahren wurden erste Platten mit mehreren Schenkeln entwickelt und
angewendet, die die Vorteile der Y-Platte in der Unterstitzung der posterioren Gelenkflache
mit den Vorteilen der H-Platten von multiplen frei wahlbaren Schraubenlochoptionen anterior
als auch posterior kombiniert (38). Die letzte Entwicklungsstufe der nicht winkelstabilen
Plattenosteosynthese stellte die von der AO entwickelte anatomisch vorgeformte
Calcaneusplatte dar, welche in den frihen 2000er Jahren von der noch heute verwendeten

winkelstabilen AO Platte abgeldst wurde (11).

Der sich letztendlich als Goldstandart etablierte Zugang fur diese Plattenosteosynthese ist der
ausgedehnte laterale Zugang (18). Der Zugang verlauft L-férmig dorsal zwischen
AuRenkndchel und Achillessehne in Richtung Achillesehne versetzt und dann am plantaren
FuBrand in Richtung der Metatarsale 5 Basis (41). Der entstehende Lappen wird als
vollschichtiger Lappen in Richtung Talus mobilisiert, um die laterale Wand des Calcaneus
freizulegen (11). Besondere Sorgfalt gilt den Peronealsehnen sowie dem Nervus suralis, die

den Zugangsweg kreuzen, und sicher geschont werden mussen (11).
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Abbildung 6: Ausgedehnter lateraler Zugang mit SchnittfUhrung gestrichelt (Mit freundlicher Genehmigung von
Elsevier)

Nach Freilegung des Subtalargelenkes erfolgt dann die Reposition der Fraktur (11). Unter
Zuhilfenahme einer in das Tuberositas-Fragment eingebrachte Schanzen-Schraube wird
zunachst dieses Fragment reponiert, um dann von medial nach lateral die posteriore
Gelenkflache zu stellen, und mittels temporarer Kirschner Drahte zu fixieren (11).
AnschlieRend erfolgt die Auflage der gewlinschten Calcaneusplatte, welche mit Schrauben

das Repositionsergebnis endgultig sichert (11).

2.4.3 Winkelstabile Plattenosteosynthese

Das Prinzip der Winkelstabilitdt beruht auf der festen Verbindung zwischen Platte und den
eingebrachten Schrauben. Die Idee der Winkelstabilitat in der Unfallchirurgie reicht bis in das
19. Jahrhundert zurtick, wurde aber erst im Verlauf der 80er Jahre des 20. Jahrhundert zu
einer in der Klinik angewandten Technik (42). Auch in der Versorgung der Calcaneusfraktur
erhielt die Winkelstabilitat Einzug. Die Firma Synthes brachte die winkelstabile AO

Calcaneusplatte auf den Markt und weitere Firmen folgten zligig mit ihnren eigenen Systemen.
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Abbildung 7: DepuySynthes LCP Calcaneus (Mit freundlicher Genehmigung von DepuySynthes)

Heute ist die winkelstabile Plattenosteosynthese iber einen ausgedehnten lateralen Zugang

der Goldstandart in der operativen Versorgung einer dislozierten Calcaneusfraktur (13,18).

2.4.4 Minimal invasive Plattenosteosynthese

Um die hohe Rate an Weichteilkomplikationen, die durch den ausgedehnten lateralen Zugang,
welcher fiir das Einbringen der gewdhnlichen Calcaneusplatten erforderlich ist, zu verringern,
wurden im letzten Jahrzehnt mehrere minimal invasive Plattenosteosynthesesysteme
entwickelt (43). Unter anderem die Platte Wave von Tornier oder die 2,7mm VA anterolaterale
Calcaneus Platte von DePuySynthes. Die Idee besteht in einer Platte, welche mit Hilfe eines
Zielgerates, im Sinne einer eingeschobenen Platte, Uber einen kleinen Zugang, meist ein
sogenannter Sinus Tarsi Zugang, eingebracht werden kann. Nach Reposition der Fraktur und
Rekonstruktion der posterioren Gelenkflache Uber den Sinus Tarsi Zugang wird die Platte auf
den Calcaneus aufgelegt und dann mit winkelstabilen Schrauben Uber das Zielgerat am
Knochen befestigt (43). Durch die Vermeidung des normalen lateralen Zugangsweges sinkt
die Komplikationsrate bei Verwendung eines minimal-invasivem Zugangs deutlich. Ein 2017
publiziertes Review Paper zeigt eine geringe Weichteilkomplikationsrate von 2,7% versus

16,5% bei Operationen lUber den Standardzugang (43).
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3. Der C-Nalil

3.1 Geschichte der intramedulldren Calcaneusosteosynthese

Die Geschichte der intramedullaren Nagelosteosynthese des Calcaneus beginnt bereits im
Jahre 1882 mit der Publikation eines Fallberichtes durch Carl Ignaz Gussenbauer, den
damaligen Direktor der Chirurgie der deutschen medizinischen Fakultat der Universitat Prag
(3). Gussenbauer operierte damals erfolgreich eine Avulsionsfraktur der Tuberositas Calcanei
mittels geschlossener Reposition und Einbringen eines Marknagels (3). Doch trotz dieser
erfolgreichen Frakturversorgung scheint die Methode flr viele Jahre keinen weiteren Anklang
gefunden zu haben. Auf Grund der mit Uber einem Drittel hohen Rate an
Weichteilkomplikationen bei den mittels Plattenosteosynthese versorgten Patienten begann in
den 2010er Jahren eine Entwicklung hin zu verschiedenen neuen intramedullaren Implantaten
(15). Im Jahre 2012 wurde ein erstes modernes intramedullares Implantat fur den Calcaneus,
der Calcanail der Firma FH Orthopedics, von der Arbeitsgruppe Goldzak et al. publiziert (15).
Die Gruppe postulierte eine geschlossene Reposition der Fraktur sowie der Gelenkflachen
mittels perkutan in den Talus sowie den Calcaneus eingebrachten Kirschnerdrahten, welche
Uber einen Caspar Distraktor manipuliert werden kénnen. Das Einbringen des Nagels erfolgt
dann Uber einen posterioren Zugang. Der Calcanail wird abschlieBend mittels zweier
senkrecht zum Nagel ausgerichteten Verriegelungsschrauben im Knochen fixiert (15). Im
Jahre 2015 publizierten Simon et al. eine prospektive Studie Uber 69 mit dem Calcanail®
versorgten Patienten mit guten Resultaten (44). Das als néchstes prasentierte intramedullare
Implantat fir den Calcaneus war 2016 der C-Nail der Firma Medin, welcher von der
Arbeitsgruppe Zwipp et al. entwickelt wurde (14). Auf diese Entwicklung und die
Operationstechnik des C-Nail wird im Folgenden noch naher eingegangen werden. Aktuell
befindet sich mit dem CHARFIX2® Calcaneusnagel der Firma ChM ein weiteres
intramedullares Calcaneusimplantat auf dem Markt, zu welchem bislang aber keine

Studienergebnisse vorliegen.

3.2 Entwicklung und Design des C-Nails

Die Entwicklung des C-Nail erfolgte durch die Arbeitsgruppe Pompach, Amlang und Zwipp et
al. zu Beginn der 2010er Jahre in Kooperation mit der Firma Medin. Ausgangspunkt war die
hohe Weichteilkomplikationsrate des aktuellen Standardzuganges fir die winkelstabile

Plattenosteosynthese, welche die genannte Arbeitsgruppe veranlasste nach einer alternativen
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Versorgungsmaglichkeit fur die Calcaneusfraktur zu suchen (18). In Kooperation mit der Firma
Medin wurde der C-Nail entwickelt.

Der C-Nail selbst ist 65mm lang, nicht kanuliert und besteht aus einer Stahllegierung. Der
Nagel kann mit Endkappen in 5mm Schritten auf eine maximale Gesamtlange von 85mm
verlangert werden (18). Ein Implantat aus Titan wird aktuell nicht angeboten. Zum Einbringen
in den Calcaneus wird der Nagel auf ein Zielinstrumentarium aus Carbon aufgeschraubt,
welches mit drei Zielbtigeln versehen ist. Die drei Zielbugel entsprechen jeweils einer Ebene,
in der Schrauben in den Calcaneus durch den C-Nail eingebracht werden kénnen: Von
superior zwei Schrauben, von lateral drei Schrauben, sowie zwei Schrauben, welche in das
Sustentaculum tali zielen (18). Insgesamt weist der C-Nail also sieben winkelstabile

Verriegelungsoptionen auf.

Abbildung 8: Der C-Nail im Calcaneus (Mit freundlicher Genehmigung von Springer Nature)

3.3 Operationstechnik C-Nail

Die von der Arbeitsgruppe Zwipp et al. in ihren Publikationen empfohlene Operationstechnik
sieht eine Seitlagerung des Patienten auf seiner gesunden Seite vor (18). Der zu operierende
Ful wird auf einem Schaumstoffblock parallel zum Boden gelagert. Eine Blutsperre wird
angelegt, um die Gelenkrekonstruktion zu vereinfachen (18). Zunéchst erfolgt die Reposition

der posterioren Gelenkflache tber einen Sinus Tarsi Zugang mit einem Hautschnitt von 3cm
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Lange von der Spitze des Aul3enknotchels in Richtung der Metatarsale 5 Basis zielend (14).
Besondere Vorsicht gilt den hier unterhalb des Aul3enkndchels verlaufenden Peronealsehnen.

Abbildung 9: Sinus Tarsi Zugang, Hautschnitt eingezeichnet in rot (Mit freundliucher Genehmigung von Springer
Nature)

Nach Erreichen des Gelenkes erfolgt die Reposition durch Manipulation des Tuberositas
Fragmentes mittels einer von posterior eingebrachten Schanzschraube sowie durch
Mobilisierung der weiteren Gelenkfragmente mit einem Elevatorium (14). Sobald eine
zufriedenstellende  Reposition  erreicht  ist, wird diese  mittels temporarer
Kirschendrahtosteosynthese von lateral nach medial fixiert (14). Nach Kontrolle des
Repositionsergebnisses Uber den Bildwandler erfolgt die endguiltige Fixierung der posterioren
Gelenkflache durch das von lateral nach mediale Einbringen von zwei 4,0mm
Spongiosazugschrauben (14). Bei Vorliegen einer Fraktur des Calcaneus im
Calcaneocuboidalgelenk erfolgt die Fixierung der meist im Rahmen der vorhergehenden
Manipulation spontanen Reposition ebenfalls mittels Spongiosazugschrauben. Hier muss auf
eine plantare Lage der Schrauben geachtet werden, um die korrekte Implantation des C-Nail
nicht zu behindern (14).
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Abbildung 10: Reposition der Gelenkflachen vor Einbringen des C-Nails (Mit freundlicher Genehmigung von
Springer Nature)

Nachdem die Gelenkflachen reponiert wurden, kann die Implantation des C-Nail erfolgen.
Hierzu wird zundchst ein 1cm langer horizontaler Hautschnitt unterhalb des
Achillessehnenansatzes gemacht und ein Fihrungsdraht in den Calcaneus in Richtung der
Mitte des Calcaneocuboidalgelenkes eingebracht (14). Nun erfolgt das Aufbohren Uber den
Fuhrungsdraht mit dem 8mm Bohrer bis 5mm vor das Gelenk. Der C-Nail wird mit Hilfe des
Zielinstrumentariums in den Calcaneus implantiert (14). Es folgt das Platzieren der
Fuhrungsdrahte fur die bis zu sieben winkelstabilen Verriegelungsschrauben, wobei mit dem
Draht fir die Schraube des Sustentaculums begonnen wird, um die Rotation des Nagels im
Calcaneus zu definieren (14). Im Folgenden werden Uber die drei Arme des

Zielinstrumentariums die eingebrachten Drahte durch Schrauben ersetzt (14).
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Abbildung 11: C-Nail mit Zielgerat (Mit freundlicher Genehmigung von Springer Nature)

Wenn alle bendétigten Schrauben besetzt wurden, wird bei Bedarf eine Endkappe zur
Verlangerung des Nagels aufgebracht (14). Im Bereich des Sinus Tarsi Zugangs empfehlen

die Autoren die Einlage einer Drainage (14).

3.4 Postoperative Behandlung und Beurteilung (Réntgenbild, Klinik)

Die Nachbehandlung der mit dem C-Nail versorgten Calcaneusfrakturen sieht laut den
Entwicklern des Implantates zunéachst die Ublichen postoperativen Verbandswechsel sowie
einen zeithahen Zug der eingelegten Drainage innerhalb von 2 Tagen vor (18). Eine passive
Belbung des FuRes in seinen Gelenken empfehlen die Autoren ab dem zweiten
postoperativen Tag (18). Ab dem fUnften Tag kann mit einer 20kg Teilbelastung des operierten
Beins begonnen werden und nach 6-8 Wochen kann eine Aufbelastung hin zur Vollbelastung
erfolgen (18). Der Fadenzug wird nach 10-14 Tagen empfohlen (18). Die postoperativen
radiologischen Kontrollen beginnen bei den Kollegen mit einem postoperativen CT und werden
durch konventionell radiologische Kontrollen nach 4 und 8 Wochen sowie nach 6 und 12

Monaten erganzt (18).
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3.5 Studienergebnisse zum C-Nail

Im Journal Foot and Ankle International wurde 2016 eine biomechanische Vergleichsstudie
zwischen einer winkelstabilen Platte, dem Calcanail sowie dem C-Nail veroffentlicht (45). In
der Studie wurden alle drei Implantate in einem Kadaverfrakturmodell in insgesamt 21
Calcanei gegeneinander hinsichtlich load to failure, dynamic failure sowie intrafragmentérer
Bewegung getestet (45). Insgesamt zeigten sich auf Grund der geringen Anzahl der zur
Verfiigung stehenden Kadaverknochen nur ein signifikanter Unterschied in der dynamic failure
Testung, in der der C-Nail signifikant besser abschnitt als der Calcanail (45). Zur eingesetzten
winkelstabilen Platte ergaben sich keine signifikanten Unterschiede (45). Insgesamt
schlussfolgern die Autoren, dass beide intramedullaren Implantate eine Alternative zur
winkelstabilen Platte darstellen (45). Auf Grund der intramedulldren Lage der Nagelimplantate
und dem damit einhergehenden geringeren Risiko fiir eine sekundéare Dislokation postulieren

sie die Moglichkeit einer friheren Aufbelastung der Frakturen nach der Versorgung (45).

In der 2016 im Journal of Orthopaedic Trauma veroffentlichten Studie von Zwipp et al. werden
die Ergebnisse von 106 zwischen Februar 2011 und Oktober 2013 in drei Krankenh&usern mit
dem C-Nail versorgten Calcaneusfrakturen diskutiert (14). Die 106 operativ versorgten
Frakturen entsprechen zum gréR3ten Teil Frakturen der Sanders Klassifikation Gruppen 2 und
3 mit wenigen Sanders 4 Frakturen (14). Postoperativ kam es zu einer geringen Anzahl von
Weichteilkomplikationen mit zwei Fallen von Wundrandnekrose und einem Fall einer
Weichteilinfektion (14). Es erfolgte ein klinisches Follow up nach sechs und zwdlf Monaten mit
Dokumentation des AOFAS (American Orthopaedic Foot & Ankle Society) Scores fiir den
Ruckful3. Hier zeigen sich sehr gute Ergebnisse mit einem durchschnittlichen AOFAS Score
von 89,5 Punkten sechs Monate postoperativ respektive 92,6 Punkten zwolf Monate

postoperativ (14).

In einer 2019 im Journal Acta Ortopedica Brasileira verodffentlichen Studie von Zeman et al.
wurden retrospektiv insgesamt 236 operativ versorgte Calcaneusfrakturen untersucht (46).
Von diesen 236 Frakturen wurden 217 mittels winkelstabiler Plattenosteosynthese versorgt
und 17 mit dem C-Nail (46). Auf Grund des kleinen Anteils der mit C-Nail versorgten Frakturen
an dem Gesamtkollektiv kann kein statistisch signifikanter Unterschied in den postoperativen
Ergebnissen gezeigt werden (46). Trotzdem schlussfolgern die Autoren, dass der C-Nail der

winkelstabilen Platte als Methode der ersten Wahl ebenbiirtig ist (46).
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4. Material und Methoden

4.1 Patientenkollektiv

An der Universitdtsmedizin Mainz wurden im Zeitraum vom Februar 2016 bis Dezember 2019
43 Calcaneusfrakturen mit dem C-Nail versorgt. Bei drei Patienten lagen beidseitige
Calcaneusfrakturen vor, die auch beidseits mittels C-Nail versorgt wurden. Somit wurden in
Summe 40 Patienten operiert. Alle 40 Patienten wurden im Rahmen einer durch die Ethik-
Kommission der Landesarztekammer Rheinland-Pfalz genehmigten klinischen Studie
(Antragsnummer 2019-14134) postalisch angeschrieben und um die Teilnahme an der Studie
gebeten. Mit insgesamt 20 Patienten konnte eine Nachuntersuchung im Rahmen der Studie
durchgefuhrt werden. Bei 17 Patienten konnte unter anderem auf Grund von fehlenden
Adressen oder Telefonnummern kein Kontakt hergestellt werden. Ein Patient sal3 im
Gefangnis. Eine Patientin war an Demenz erkrankt und daher nicht untersuchbar. Ein Patient

lehnte die Teilnahme an der Studie ab.

4.2 Klassifikation Calcaneusfraktur

Die Klassifikation der Calcaneusfrakturen nach Sanders erfolgte an Hand der im PACS
(Picture Archiving and Communication System) der Universitatsmedizin Mainz vorhandenen
CT Daten.

Zwecks Korrelation der Frakturschwere mit dem Frakturmechanismus definieren wir die
Frakturschwere als synonym zur Sanders Klassifikation. Hier steht also eine Sanders Typ la

als ,leichteste” Calcaneusfraktur und eine Sanders Typ IV als ,schwerste“ Calcaneusfraktur.

Zum Belegen des postoperativen Repositionsergebnisses wurden die pra- und postoperativen
Bohlerwinkel anhand des im PACS-System der Universitatsmedizin vorhandenen

Bildmaterials vermessen.

4.3 Nachuntersuchung

Im Rahmen einer durch die Ethik-Kommission der Landesarztekammer Rheinland-Pfalz
genehmigten klinischen Studie (Antragsnummer 2019-14134) konnten 20 der insgesamt 40
Patienten klinisch nachuntersucht werden. Die Nachuntersuchung erfolgte nach
Terminvereinbarung per Telefon oder E-Mail im Gebaude 505 der Universitatsmedizin Mainz
in einer Untersuchungskabine des Zentrums fiir Orthopadie und Unfallchirurgie. Gemeinsam
mit dem Patienten wurde der unten naher erlauterte AOFAS Score ausgefullt und es erfolgte
eine allgemeine klinische Untersuchung des Sprunggelenkes und Ful3es auf beiden Seiten.
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Zusétzlich wurde ein weiterer Fragebogen mit dem Patienten ausgefillt, der ebenfalls im
Folgenden naher erlautert wird.

4.4 Der AOFAS Score

Der American Orthopaedic Foot & Ankle Society (AOFAS) Score wurde 1994 von der
American Orthopaedic Foot & Ankle Society mit dem Ziel einen neuen Standardtest fur die
Untersuchung von FiRen und Sprunggelenken zu etablieren, entwickelt (47). Auf Grund seiner
weiten Verbreitung und seiner Nutzung in den bereits publizierten Nachuntersuchungen von
durch C-Nails versorgten Calcaneusfrakturen wird er auch in dieser Arbeit als klinisches
Evaluationstool fur das postoperative Outcome verwendet (48)(49)(6)(50). Der gesamte
AOFAS Score setzt sich aus vier Subscores zusammen, die jeweils eine anatomische Region
des Fuflles und Sprunggelenkes untersuchen. Das Sprunggelenk zusammen mit dem
Ruckful3, den Mittelful3, den distalen ersten Mittelfu3knochen zusammen mit der Grof3zehe
sowie die restlichen Zehen mit ihren jeweiligen Metatarsophalangealgelenken (47). Jeder
Subscore kann fir sich allein genutzt werden (47). Insgesamt kénnen in jedem Subscore 100
Punkte erreicht werden, welche aus neun Fragen aus drei Ubergeordneten Bereichen
zusammengezahlt werden. Der Ruckful3-Sprunggelenk Subscore, welcher in dieser Arbeit
verwendet wurde, teilt die 100 Punkte wie folgend auf. Der Schmerz wird mit insgesamt 40
Punkten, die Funktion mit insgesamt 50 Punkten und die Achse mit den restlichen 10 Punkten
bewertet (47). Wahrend der Nachuntersuchung wurde der Fragebogen mit den betroffenen
Patienten gemeinsam durchgegangen und die klinische Untersuchung der Beweglichkeit

erfolgte durch den Untersuchenden.
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AQOFAS Score RiickfuR-Sprunggelenk

Schmerz 1 - Kein o 40 Punkte
2 — Leicht, gelegentlich o 30 Punkte
3 — MittelmaRig, taglich o 20 Punkte
4 — Hettig, fast immer o 0 Punkte
Funktion 1 — Keine Einschrankungen, Keine | o 10 Punkte
Stltze/Hilfe
2 — Keine Einschrénkungen beiden | o 7 Punkte
taglichen Aktivitaten,
Einschrénkungen bei
Freizeitaktivitdten, keine Hilfen
3 — Einschrdnkungen bei den
taglichen Aktivitaten und | o 4 Punkte
Freizeitaktivitaten, Stock
4 — Starke Einschrankungen bei
taglichen Aktivitdten, Gehstiltze,
Rollstuhl o 0 Punkte
Gehstrecke in Blocks 1 - Mehr als 6 o 5 Punkte
2 —4 bis 6 o 4 Punkte
3-1his3 o 2 Punkte
4 — weniger als 1 o 0 Punkte
Gehen auf Oberflachen 1 - Keine Schwierigkeiten auf | o 5 Punkte
samtlichen Oberflachen
2 — Geringe Schwierigkeiten auf | o 3 Punkte
unebenem  Terrain,  Treppen,
Neigung, Leiter
4 — GrolRe Schwierigkeiten auf | o 0 Punkte
unebenem  Terrain,  Treppen,
Neigungen, Leiter
Gangabnormalitat 1 — Keine, leichte o 8 Punkte
2 — Augenscheinlich o 4 Punkte
3 — Erhebliche o 0 Punkte
Saggitale Bewegung 1 — Normal, leichte Einschrankung. | o 8 Punkte
(30° oder
mehr)
2 — MaRige Einschrankung (15°- | o 4 Punkte
29°)
3 — Starke Einschrankung (weniger | o 0 Punkte
als 15°)
Inversion/Eversion 1 - Normal, oder leichte | o 6 Punkte
Einschrankungen (75%-
100% von normal)
2 - MaRige Einschrankungen | o 3 Punkte
(25%-74%)
3 — Massive Einschrankungen
(weniger als 25%) o 0 Punkte
Gelenk-Hinterful3-Stabilitat 1 — Stabil o 8 Punkte
2 — Definitiv instabil o 0 Punkte
Achse 1 — Gut plantigrader Fu3, Gelenk- | o 10 Punkte
HinterfulRachse
norm.
2 — Ausreichend plantigrader Ful3, | o 5 Punkte
um einige Grad
der Gelenk-Hinterful3achse
abweichend o. o 0 Punkte
Symptome
3 — Nicht plantigrader FuR,

erhebliche Abweichung
der Gelenk-HinterfuRachse mit
Symptomen
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4.5 Der Fragebogen und seine Auswertung

Im Rahmen der Nachuntersuchung wurde den Patienten des Weiteren der unten aufgefiihrte
Fragebogen vorgelegt. Der Fragebogen wurde fir diese Arbeit erstellt, um mdglichst viele
regelmaRig in Studien genutzte Parameter abzufragen sowie spezifisch auf Probleme des
RuckfulRes und speziell der Calcaneusfraktur einzugehen. Die Antworten zum
Unfallmechanismus wurden zur besseren Auswertbarkeit in drei Gruppen sortiert (Sturz aus
unter 3m Hoéhe; Sturz aus Uber 3m HoOhe; andere Mechanismen). Da die Stlrzen aus
unterschiedlichen Hohen zusammen die grofdte Gruppe der Frakturmechanismen stellen,
wurden die weiteren Mechanismen in der Auswertung zu einer Gruppe zusammengefasst. Die
aufgetretenen Wundheilungsstérungen wurden in zwei Gruppen aufgeteilt. Die Gruppe derer,
die einer Revisionsoperation bedurften, sowie diejenigen, deren Wundheilungsstérungen ohne
operative Therapie abheilten. Die in klinischen Studien haufig gestellten Fragen nach dem
Zeitpunkt des Wiedereintritts in das Berufsleben (Return to Work), sowie der erneuten
Auslbung der gewohnten sportlichen Betéatigung (Return to Sports) zielen auf die
soziobkonomischen Kosten sowie personlichen Einbul3en der Lebensqualitéat der Patienten
hin (51-54). Da die Patienten den genauen Zeitpunkt dieser beiden Punkte haufig auf Grund
von zum Beispiel WiedereingliederungsmalRnahmen oder einem langsamen Beginn der
sportlichen Aktivitat nicht auf den Tag oder Monat genau festlegen konnten, wurden bei der
Auswertung Zeitspannen verwendet (unter 3 Monaten; 3-6 Monate; 6-12 Monate; Uber 12
Monate; niemals). Auch beim Zeitpunkt der Schmerzfreiheit wurden auf Grund der Unschérfe
der Patientenaussagen bei der Auswertung Zeitspannen (unter 3 Monaten; 3-6 Monate; 6-12
Monate; Uber 12 Monate; niemals) verwendet. Bei der Auswertung der noch vorhandenen
Beschwerden konnten die Antworten der Patienten ebenfalls in Gruppen zusammengefasst
werden (keine Schmerzen; Anlaufschmerzen; Schmerzen bei Belastung; Schmerzen nach
Belastung; Ruheschmerz). Die von den Patienten angegebenen lokalen Irritationen wurden
ebenfalls in Gruppen sortiert (keine; Irritationen im Bereich der Ferse; Irritationen an anderen

Narben oder RuckfuRbereichen).
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C-Nail Nachuntersuchung

Patient Nr.

Unfallmechanismus:

BG Unfall:

Wundheilungsstorungen:

Return to Work:

Return to Sports:

Wie lange Entlastung:

Zeit bis zur Schmerzfreiheit:

Schuhwechsel erforderlich:

Wann noch Beschwerden:

Lokale Irritationen:

4.6 Datenauswertung

Die Datenauswertung erfolgte mit der SPSS Software (IBM SPSS Statistics Version 28.0.1.0).
Die Daten, die fir statistische Tests verwendet wurden, wurden zunachst auf eine
Normalverteilung hin Gberpruft. Nicht normalverteilte Datensatze wurden mittels der Spearman
Korrelation miteinander verglichen. Das Signifikanzniveau wurde auf einen p-Wert von < 0,05

festgelegt.
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5. Ergebnisse
5.1 Epidemiologie

Insgesamt wurden an der Universitadtsmedizin Mainz von Februar 2016 bis Dezember 2019 43
Calcaneusfrakturen mit dem C-Nail versorgt. Unter diesen 43 Frakturen befinden sich drei
Patienten mit beidseitigen Frakturen, sodass insgesamt 40 Patienten operativ versorgt
wurden. Das Patientenkollektiv zeigt eine breite Altersstruktur von 21 — 86 Jahren zum
Frakturzeitpunkt. Das durchschnittliche Alter der Patienten liegt bei 51 Jahren + 12,23 Jahren.
Es sind mehr Manner als Frauen betroffen mit insgesamt 34 Méannern (85%) und 6 Frauen
(15%). Von den 40 operierten Patienten konnten 20 nachuntersucht werden. Hier zeigt sich
eine &hnliche Altersstruktur wie im Gesamtkollektiv mit einem Durchschnittsalter von 52
Jahren £ 10,67 Jahren sowie eine &hnliche Geschlechterverteilung mit 16 Mannern (80%) und
4 Frauen (20%). Die Nachuntersuchung erfolgte im Schnitt 36 Monate + 11 Monate nach der

Operation.

Alter aller Patienten

N 40
Mittelwert 51,60
Median 54,00
Std.-Abweichung 12,232
Minimum 21
Maximum 86

Alter der nachuntersuchten Patienten

N Giiltig 20
Mittelwert 52,45
Median 54,00
Std.-Abweichung 10,665
Minimum 36
Maximum 78
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Geschlecht aller Patienten

Haufigkeit Prozent

Gultig  Mannlich 34 85,0
Weiblich 6 15,0
Gesamt 40 100,0

Geschlecht der nachuntersuchten Patienten

Haufigkeit Prozent

Gultig Mannlich 16 80,0
Weiblich 4 20,0
Gesamt 20 100,0

5.2 Arbeitsunfall vs. Freizeitunfall

Von den 43 Frakturen traten 18 (41,9%) im Rahmen eines Arbeitsunfalls auf und 25 (58,1%)
im Rahmen eines Freizeitunfalls.

Arbeitsunfall vs. Freizeitunfall

Haufigkeit Prozent

Gultig  Nicht BG 25 58,1
BG 18 41,9
Gesamt 43 100,0

Stellt man den Frakturmechanismus der Art der Fraktur gegenuber, ergibt sich fir die Stirze
aus unter 3m Hohe sowie fur die nicht weiter differenzierten Frakturmechanismen ein
gleichmaRig verteiltes Bild. Bei der Gruppe der Stiirze aus Uber 3m HoOhe zeigt sich eine
Haufung bei den Freizeitunfallen im Vergleich zu den Arbeitsunfallen mit 36% respektive 22%
der Falle.
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12 Unfallart

[l Freizeitunfall
[l Arbeitsunfall

Anzahl

Anderer Sturz <3m Sturz >3m

Frakturmechanismus

5.3 Frakturmechanismus

Beim Frakturmechanismus der 43 operierten Frakturen zeigen sich vielfaltige Mechanismen,
welche sich in drei Gruppen einteilen lassen. Zum einen Stlirze aus Hohen Uber 3m und Stiirze
aus Hoéhen unter 3m, zum anderen eine Gruppe anderer Ursachen, welche eine Vielzahl von
Mechanismen wie zum Beispiel Verkehrsunfalle oder Umknicktraumata beinhaltet. Diese
letzte Gruppe ist im Folgenden in einer Grafik genauer aufgeschlisselt. Die mit 51,2% grof3te
Gruppe stellen die Stiirze aus einer Hohe von unter 3m dar. Mit 30,2% sind die Stlrze aus
einer Hohe von Uber 3m die zweitgroflite Gruppe. 18,6% entfallen auf die breite Gruppe der

anderen Ursachen.

Frakturmechanismus

Haufigkeit Prozent

Glltig Andere 8 18,6
Sturz <3m 22 51,2
Sturz >3m 13 30,2
Gesamt 43 100,0
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Unfallmechanismus

[l Anderer
[l Sturz <3m
Il Sturz >3m

Frakturmechanismus ,Andere*

Haufigkeit Prozente

Gultig Autounfall 1 12,5
Distorsionstrauma 4 50,0
Suizidversuch mit Zug 1 12,5
Uberrolltrauma 1 12,5
Fahrradunfall 1 12,5

Gesamt 8 100

5.4 Frakturschwere nach Sanders

Die Klassifikation der versorgten Frakturen nach Sanders zeigt ein breites Spektrum. Die
gréfRte Gruppe ist mit 34,9% (15 Frakturen) die Sanders Typ 4 Fraktur. Gleich grof3 (15
Frakturen) zeigt sich zusammengenommen die Gruppe der Sanders Typ 3 Frakturen mit ihren
Subtypen 3AB, 3 AC und 3 BC. Die Gruppe der Sanders Typ 2 Fraktur mit den Subtypen 2A,
2B und 2C ist mit 14% (sechs Frakturen) vertreten. Die Sanders Typ 1A und 1C Frakturen
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stellen 9,3% (vier Frakturen) der Frakturen. Eine Sanders Typ 1B Fraktur tritt in dem Kollektiv
nicht auf. Bei drei Frakturen konnte auf Grund fehlender CT Daten eine Klassifikation nach

Sanders nicht durchgefuhrt werden.

Sanders Klassifikation

Gultige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente

Gultig Sanders 1A 3 7,0 7,5 7,5
Sanders 1C 1 2,3 2,5 10,0
Sanders 2A 2 4,7 5,0 15,0
Sanders 2B 3 7,0 7,5 22,5
Sanders 2C 1 2,3 2,5 25,0
Sanders 3AB 5 11,6 12,5 37,5
Sanders 3AC 8 18,6 20,0 57,5
Sanders 3BC 2 4,7 5,0 62,5
Sanders 4 15 34,9 37,5 100,0
Gesamt 40 93,0 100,0

Fehlend System 3 7,0

Gesamt 43 100,0

5.5 Frakturmechanismus vs. Frakturschwere

Bei der Korrelation des Frakturmechanismus mit der Frakturschwere zeigt sich ein signifikanter
Zusammenhang. Von den 15 als Sanders Typ 4 klassifizierten operativ versorgten Frakturen
haben acht (53,3%) einen Sturz aus tUber 3m Hohe als Frakturmechanismus und sechs (40%)
einen Sturz aus unter 3m Hohe. Auf die anderen Mechanismen entféllt nur eine Fraktur (6,7%).
Die 15 Frakturen des zusammengefassten Sanders Typ 3 verteilen sich mit vier (27%) auf die
Stlrze aus Uber 3m Hohe, acht (53%) auf die Stiirze unter 3m Héhe und drei (20%) auf die
anderen Frakturmechanismen. In der Gruppe der Sanders Typ 2 Frakturen ist ein Sturz aus
Uber 3m Hohe als Mechanismus nicht mehr vertreten. Drei (50%) der Frakturen wurden durch
einen Sturz aus unter 3m Hohe verursacht und die anderen drei (50%) durch einen der
anderen Mechanismen. Bei den vier Sanders Typ | Frakturen ist bei jeweils einer (25%) ein
Sturz aus uUber 3m oder ein anderer Mechanismus die Ursache des Bruchs. Zwei (50%)

Frakturen wurden durch einen Sturz aus unter 3m H6he verursacht.
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Frakturmechanismus

B Anderer
[l Sturz <3m
[l Sturz >3m

Anzahl

V| Slepuesg
9| slepues
vz slepues
gz sispues
0z slepueg

gve siepues

OVE Siopues

Dge siopues

 slepueg

Sanders Klassifikation

Insgesamt ergibt sich ein statistisch signifikanter Zusammenhang in der Korrelation des

Frakturmechanismus und der Frakturschwere nach Spearman mit einem p-Wert von 0,006.

Sanders Fraktur-

Klassifikation = mechanismus

Spearman-Rho Sanders Klassifikation Korrelationskoeffizient 1,000 424"
Sig. (2-seitig) . ,006
N 40 40
Frakturmechanismus Korrelationskoeffizient 424" 1,000
Sig. (2-seitig) ,006
N 40 43

** Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant (zweiseitig).
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95% Konfidenzintervalle (2-
Significance seitig)®P

Spearman-Rho (2-tailed) Unterer Oberer

Sanders Klassifikation - 424 ,006 , 116 ,658

Frakturmechanismus

a. Die Schatzung basiert auf der r/z-Transformation nach Fisher.

b. Die Schatzung des Standardfehlers basiert auf der von Bonett und Wright vorgeschlagenen

Formel.

5.6 Weichteilkomplikationen

Bei den nachuntersuchten Patienten kam es zu insgesamt vier (18,2%)
Wundheilungsstérungen von denen zwei (9,1%) einer operativen Revision bedurften. Die
anderen zwei Wundheilungsstérungen konnten mit einer konservativen Wundtherapie zur
Ausheilung gebracht werden. Eine der beiden operativ sanierten Wundheilungsstérungen
betraf eine junge Patientin mit einer medial offenen Calcaneusfraktur (Typ 3b nach Gustilo-
Anderson) deren initiale Defektwunde nach einige Tage postoperativ trilbe sezernierte und
dann einmalig gespiilt werden musste. Eine erneute Revision erfolgte nicht und der C-Nail ist
weiterhin in situ. Die zweite operativ sanierte Wundheilungsstérung betraf einen Mann mit
multiplen Vorerkrankungen, welcher postoperativ eine Nekrose an der Ferse im Bereich einer
bereits praoperativ bestehenden Druckstelle entwickelte, welche im Verlauf nach mehreren
Revisionen mit einem Suralis Lappen gedeckt werden musste. Hier erfolgte die Entfernung
eines einzelnen gelockerten Bolzens. Insgesamt traten somit keine operationsbedurftigen

implantat- oder zugangsassoziierten postoperativen Komplikationen auf.
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Wundheilungsstérungen

Gultige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Gultig Keine 18 81,8 81,8 81,8
Ja mit Revisionsoperation 2 9,1 9,1 90,9
Ja ohne Revisionsoperation 2 9,1 9,1 100,0
Gesamt 22 100,0 100,0

5.7 AOFAS Score

Die Auswertung des American Orthopaedic Foot& Ankle Society Ankle-Hindfoot Score

(AOFAS-AHS) ergab fur das nachuntersuchte Patientenkollektiv einen Mittelwert von 71,95 +

9,7.

AOFAS Score

N Gultig 22
Mittelwert 71,95
Median 73,00
Std.-Abweichung 9,766
Minimum 50
Maximum 88

Bei der Korrelation der Punktwerte des AOFAS Scores mit den ebenfalls bei der

Nachuntersuchung erhobenen Daten ergab sich eine signifikante Korrelation (p-Wert: 0,01)

mit der Zeit bis zur Vollbelastung sowie mit der Zeit bis zur Schmerzfreiheit (p-Wert: 0,02).

Zudem zeigte sich ein nicht signifikanter Trend fir eine Korrelation zum Return to Work (p-

Wert: 0,063) sowie Return to Sport (p-Wert: 0,076) Zeitpunkt. Es zeigte sich keine Korrelation

des AOFAS Scores mit der Frakturschwere im Sinne der Sanders Klassifikation oder zum

Bohler Winkel pra- oder postoperativ. Auch der Nachuntersuchungszeitpunkt im Verhaltnis zur

Operation zeigte keinen signifikanten Zusammenhang zum Punktwert des AOFAS Scores.
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5.8 Return to Work und Return to Sports

Die Angaben der nachuntersuchten Patienten hinsichtlich des Zeitpunktes des
Wiedereinstieges in den Beruf ergaben einen breiten Zeitraum zwischen unter 3 Monaten bis
zu einem Patienten, der den Wiedereinstieg in seinen vor dem Unfall ausgetubten Beruf nicht
geschafft hat. Die meisten Betroffenen (40,9%) gaben an, nach 6-12 Monaten wieder ihrem
Beruf nachgegangen zu sein. Die zweitgrofte Gruppe (31,8%) erreichten das Ziel ,Return to
Work* bereits nach 3-6 Monaten. Einen noch schnelleren Wiedereinstieg in die Berufstatigkeit
schafften nur 9,1% der Patienten mit einem Zeitraum von unter drei Monaten. Drei Patienten
(13,6%) gaben an, erst nach Uber einem Jahr wieder mit der Arbeit gestartet zu haben. Ein
Patient (4,5%) war bis zum Untersuchungszeitpunkt noch nicht wieder berufstatig.

Return to Work

Gultige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Gultig unter 3 Monate 2 9,1 9,1 9,1
3-6 Monate 7 31,8 31,8 40,9
6-12 Monate 9 40,9 40,9 81,8
Uber 12 Monate 3 13,6 13,6 95,5
niemals 1 4,5 4,5 100,0
Gesamt 22 100,0 100,0

Die Angaben zur Rickkehr zu vor dem Unfall ausgeibten Sportarten zeigt ebenfalls ein breites
Spektrum an Zeitpunkten. Insgesamt ist die Rickkehr zum Sport aber mit einer langeren
Zeitspanne verbunden als die Rickkehr in den Beruf. Die grof3te Gruppe der Patienten
(40,9%) gaben an, nach 6-12 Monaten wieder Sport ausgetbt zu haben. Die nachstgréf3ere
Gruppe mit 27,3% ist die Gruppe der Verunfallten, die bis zum Zeitpunkt der Untersuchung
noch nicht wieder in den Sport eingestiegen war. Weniger als 6 Monate bis zum Wiedereinstieg
in den Sport bendétigten insgesamt 13,6%. Uber 12 Monate bis zur erneuten Sportfahigkeit

bendtigten 18,2% der Patienten.
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Return to Sports

Gultige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Gultig unter 3 Monaten 1 4,5 4,5 4,5
3-6 Monate 2 9,1 9,1 13,6
6-12 Monate 9 40,9 40,9 54,5
Uber 12 Monate 4 18,2 18,2 72,7
niemals 6 27,3 27,3 100,0
Gesamt 22 100,0 100,0

Im Zusammenhang mit der Frage nach dem Return to Sports und dem Return to Work wurde
auch der Zeitpunkt der wiedererlangten Vollbelastung des betroffenen Ful3es erfragt. Hier zeigt
sich eine groRe Gruppe an Patienten (54,5%), die nach 3-6 Monaten die Vollbelastung
erreichte. Insgesamt 18,1% der Nachuntersuchten konnten bereits nach weniger als 3
Monaten voll belasten. Die restlichen 22,7% bendtigen mehr als 6 Monate, wobei drei
Patienten (13,6%) mehr als 12 Monate bendtigten, um den operativ versorgten Fuld wieder voll

zu belasten.

Zeit bis zur Vollbelastung

Glltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Gultig 6 Wochen 1 45 4.8 4.8
6-12 Wochen 3 13,6 14,3 19,0
3-6 Monate 12 54,5 57,1 76,2
6-12 Monate 2 9,1 9,5 85,7
mehr als 12 Monate 3 13,6 14,3 100,0
Gesamt 21 95,5 100,0
Fehlend System 1 45
Gesamt 22 100,0

Zwischen dem Zeitpunkt der Vollbelastung und dem Zeitpunkt des Wiedereinstieges in den

Beruf besteht ein statistisch signifikanter Zusammenhang mit einem p-Wert von 0,003.
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Zeit bis zur Return to
Vollbelastung Work
Spearman-Rho Zeit bis zur Vollbelastung Korrelationskoeffizient 1,000 ,623"
Sig. (2-seitig) ,003
N 21 21
Return to Work Korrelationskoeffizient ,623™ 1,000
Sig. (2-seitig) ,003
N 21 22

** Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant (zweiseitig).

5.9 Schmerzen und Beschwerden

Beziglich Schmerzen und Beschwerden wurden den nachuntersuchten Patienten mehrere

Fragen gestellt. Es wurde die Zeit bis zur Schmerzfreiheit postoperativ und die zum Zeitpunkt

der Untersuchung bestehenden Schmerzen erfragt. Zusatzlich wurde nach lokalen Irritationen

durch das eingebrachte Material oder die Narben gefragt und ob eine Metallentfernung

stattgefunden hat. AufRerdem wurde die Frage nach einem ndétigen Schuhwechsel im

postoperativen Verlauf gestellt.

Die von den Patienten angegebene Zeit bis zur Schmerzfreiheit zeigt zwei groRe Gruppen.

Eine Gruppe (27,3%), welche bereits nach unter 3 Monaten eine Schmerzfreiheit erreicht hat,

sowie eine zweite Gruppe, die zusammengenommen 50% der nachuntersuchten Patienten

ausmacht, welche entweder nach mehr als 12 Monaten oder nie diesen Zeitpunkt erreichten.
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Zeit bis zur Schmerzfreiheit

Gultige Kumulierte

Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Gultig unter 3 Monaten 6 27,3 27,3 27,3
3-6 Monate 2 9,1 9,1 36,4
6-12 Monate 3 13,6 13,6 50,0
tber 12 Monate 6 27,3 27,3 77,3
niemals 5 22,7 22,7 100,0

Gesamt 22 100,0 100,0

Zum Zeitpunkt der Untersuchung bestand bei 13,6% Patienten eine vollstandige
Schmerzfreiheit in jeder Lebenssituation. Bei 18,2% bestanden Anlaufschmerzen und bei
13,6% Schmerzen nach einer Belastung. Die grofdte Gruppe stellten mit 54,5% die Gruppe

derer, die Schmerzen wahrend einer Belastung bemerken.

Maximale Beschwerden zum Zeitpunkt der Untersuchung

Glltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Glultig Keine Schmerzen 3 13,6 13,6 13,6
Anlaufschmerzen 4 18,2 18,2 31,8
Schmerzen nach Belastung 3 13,6 13,6 455
Schmerzen bei Belastung 12 545 545 100,0
Gesamt 22 100,0 100,0

Lokale Irritationen zum Zeitpunkt der Untersuchung gaben insgesamt 27,3% der Patienten an.
Diese Gruppe teilt sich auf in eine Gruppe von 9,1%, die Irritationen im Bereich der Ferse, also
im Bereich des Nageleintrittes, verspliren sowie einer Gruppe von 18,2%, die Irritationen im
Bereich der anderen Narben oder anderer Bereiche am RuckfulR bemerken. 72,7% der

Patienten geben keinerlei Irritationen an.
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Lokale Irritationen

Gultige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Gultig Keine 16 72,7 72,7 72,7
ja an der Ferse 2 9,1 9,1 81,8
Ja andere Lokalisation 4 18,2 18,2 100,0
Gesamt 22 100,0 100,0

Einen Schuhwechsel im Sinne dessen, dass die praoperativ getragenen Schuhe postoperativ
nicht mehr getragen werden konnten, bengtigten 50% der Patienten. Somit konnten ebenfalls

50% der Patienten ihre vor dem Unfall genutzten Schuhe weiterhin tragen.

Eine Metallentfernung im Sinne einer vollstandigen Entfernung des C-Nails wurde bei 18,2%
der Patienten durchgefiihrt. Eine Teil-Metallentfernung, das hei3t das Entfernen einzelner
storender Schrauben, erfolgte bei 9,1% der Patienten. 72,7% der Patienten benétigten keine

Form der Metallentfernung.

Metallentfernung

Glltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Gultig Keine ME 16 72,7 72,7 72,7
Teil-ME 2 9,1 9,1 81,8
Vollstandige ME 4 18,2 18,2 100,0
Gesamt 22 100,0 100,0

5.10 Repositionsergebnis im Roéntgenbild

Das Repositionsergebnis wurde bei allen Frakturen anhand des pra- und postoperativen
Rontgenbilden mittels des Bohler-Winkels bestimmt. Préoperativ betrug der Bohlerwinkel im
Durchschnitt 11,6° + 8,57°. Ein praoperativen Béhlerwinkel von 0° wurde bei acht (18,6%) der

Calcanei gemessen. Der h6chste gemessene praoperative Bohlerwinkel betrug 31°.
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Bohlerwinkel préoperativ_in

Grad

N Giiltig
Mittelwert
Median
Std.-Abweichung
Minimum

Maximum

43
11,60
12,00
8,569

31

Mittelwert = 11,6
Std.-Abw. = 8,569
N =43

Haufigkeit

Bohlerwinkel praoperativ in Grad

Postoperativ betrug der Bohlerwinkel im Durchschnitt 25,63° + 7,74°. Der minimale

postoperative Bohlerwinkel betrug 0° und der maximale Winkel 43°.
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Bohlerwinkel post OP in Grad

N Giltig 43
Mittelwert 25,63
Median 25,00
Std.-Abweichung 7,743
Minimum 0
Maximum 43

Mittelwert = 25,63
Std.-Abw. = 7,743
N =43

7,5

Haufigkeit

5,0

2,5

0,0

0 10 20 30 40 50

Bohlerwinkel postoperativ in Grad

Die durchschnittliche Veranderung des Bohlerwinkels von pra- zu postoperativ betrug 14,02°

+ 9,29°. Die maximale Veranderung betrug 39° und die minimale Veranderung -5°.
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Differenz__des Bohlerwinkels

pra- zu postoperativ

N Giiltig 43
Mittelwert 14,0233
Median 13,0000
Std.-Abweichung 9,29026
Minimum -5,00
Maximum 39,00
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6. Diskussion
6.1 Epidemiologie und Frakturmechanismus

Die in dieser Arbeit erhobenen Daten zur Epidemiologie sowie zu den Mechanismen, die zu
den Calcaneusfrakturen fuhrten, spiegeln insgesamt die bereits vorhandenen Daten aus den
letzten Jahrzehnten wider. Das Durchschnittsalter der in dieser Arbeit behandelten Patienten
zum Unfallzeitpunkt liegt mit im Mittel 51,6 Jahren im Bereich dessen, was zum Beispiel
Burdeaux et al. in den 70er Jahren (49,5 Jahre im Mittel), Ibrahim et al. mit Daten aus den
80er und frihen 90er Jahren (48,5 Jahre im Mittel) oder auch Zwipp et al. mit Daten aus dem
letzten Jahrzehnt (45,6 Jahre im Mittel) berichten (6,8,14). Die Geschlechterverteilung zeigt
ebenfalls die regelhafte Verschiebung hin zu einer Uberproportional von Mannern erlittenen
Fraktur mit insgesamt 85% mannlichen Patienten. Auch dies findet sich bei Zwipp (86%
mannliche Patienten), Ibrahim (81% maéannliche Patienten), Burdeaux (68% mannliche
Patienten) aber auch bei Veltman et al (80% mannliche Patienten) in einem systematischen
Review wieder (6,8,14,55).

Auch fur den Frakturmechanismus bestétigen die Ergebnisse dieser Arbeit die Angaben aus
der Literatur. Mit insgesamt 81,4% sind Stiirze aus unterschiedlichen Héhen die mit Abstand
grofte Ursache flr die beschriebenen Calcaneusfrakturen. Dieser Hauptmechanismus findet
sich zum Beispiel in den Arbeiten von Razik et al., Rammelt et al. und auch Makki et al. wieder
(13,50,56).

Das Verhéltnis der Freizeitunfallen zu Arbeitsunfallen ist mit 58% zu 42% ahnlich gewichtet
wie Rammelt et al. es 2013 in ihrer Studie mit insgesamt 210 Patienten berichten (56). Hier
liegt der Anteil der Arbeitsunfalle bei 36% (56). Interessant ist hier das Verhaltnis zwischen
der Unfallart im Sinne des Freizeit- versus Arbeitsunfalls und der Hohe des Sturzes, der zu
der Calcaneusfraktur flhrte. Die Daten dieser Arbeit zeigen eine héhere Anzahl an
frakturauslosenden Stirzen aus tber 3m Hohe im Freizeitbereich als bei Arbeitsunfallen. 36%
der Patienten mit Frakturen aus dem Freizeitbereich aber nur 22% der Patienten mit Frakturen
nach Arbeitsunfallen zogen sich diese bei Stlirzen aus Uber 3m zu. Diese nicht signifikante
Tendenz  kdonnte ihre  Ursache in  den  Arbeitssicherheitsvorschriften  der
Berufsgenossenschaften haben, welche zunehmende Sicherungsmaflnahmen bereits ab

einer moglichen Sturzhéhe von Uber 1m beinhalten.

Insgesamt erscheint das Patientenkollektiv dieser Arbeit somit verwertbare Aussagen zur
Grundfrage dieser Arbeit, ob der C-Nail ein der winkelstabilen Calcaneusplatte gleichwertiges

oder sogar Uberlegendes Implantat zur Versorgung einer Calcaneusfraktur ist, zuzulassen.
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6.2 Frakturschwere, AOFAS Score und Repositionsergebnisse

Die nach der Sanders Klassifikation definierte Frakturschwere der in dieser Arbeit
ausgewerteten Calcaneusfrakturen ist im Vergleich zur Literatur hoch. Die Rate der Sanders
Typ 3 und 4 Frakturen liegt in diesem Kollektiv bei 70%. Ein ahnliches Kollektiv publizierten
nur Rammelt et al. im Jahre 2013 mit 68% Sanders Typ 3 und 4 Frakturen (56). Die Kollektive
von Sanders et al. aus dem Jahr 1993 (35% Sanders Typ 3 und 4), Makki et al. aus dem Jahre
2010 (44,7% Sanders Typ 3 und 4) sowie das Kollektiv von Zwipp et al. aus dem Jahre 2016
(31% Sanders Typ 3 und 4) enthalten deutlich geringere Raten an diesen schweren
Calcaneusfrakturen, als das in dieser Arbeit untersuchte (14,29,50). In den Publikationen zum
Calcanail von Simon et al. und Goldzak et al. finden sich keine Aufschliisselungen der

Frakturen nach der Sanders Klassifikation, so dass hier kein Vergleich mdéglich ist (15,44).

Beim Vergleich der erzielten AOFAS Score Ergebnisse in den Follow up Untersuchungen
zeigen sich ebenfalls Unterschiede zwischen den Werten dieser Arbeit und denen der bereits
vorhandenen Literatur. Auch hier ist das Kollektiv mit den &hnlichsten Werten das von
Rammelt et al.. In dieser Arbeit zeigt sich ein durchschnittlicher AOFAS Score von 72,6
Punkten sowie ein signifikanter Zusammenhang zwischen der Frakturschwere und dem
funktionellen Outcome gemessen mit dem AOFAS Score (56). Der Durchschnittswert des
AOFAS Scores in den Daten dieser Arbeit liegt bei 71,95 Punkten. Ein signifikanter
Zusammenhang zwischen der Sanders Klassifikation als Messinstrument fir die
Frakturschwere sowie dem Outcome gemessen mit dem AOFAS Score konnte in den Daten
dieser Arbeit nicht gezeigt werden. Hier ist vermutlich die zu kleine Anzahl der
nachuntersuchten Patienten Ursache fir die fehlende Signifikanz. Nur Potter et al. publizierten
im Jahre 2009 eine Serie von 73 nachuntersuchten Patienten mit einem noch niedrigeren
AOFAS Score von im Durchschnitt 65,4 Punkten (26). Andere Studien erreichen deutlich
bessere AOFAS Score Werte. Zwipp et al. berichten in ihrer Publikation zum C-Nail einen
Durchschnittswert von 92,6 Punkten und Makki et al. mit Daten zu mittels
Plattenosteosynthese versorgten Patienten einen Wert von 87,16 Punkten (14,50). Zwischen
diesen beiden Extremen liegen die Publikationen zum Calcanail von Simon et al. und Goldzak
et al. mit 75,6 respektive 84 Punkten (15,44).

In der Zusammenschau erscheint ein Zusammenhang zwischen Frakturschwere und
funktionellem Outcome wie von Rammelt et al. 2013 postuliert als wahrscheinlichste Ursache
fur diese grofl3e Bandbreite der Ergebnisse. Die Kollektive mit geringer Frakturschwere wie
zum Beispiel das von Zwipp et al. von 2016 zeigen die besten funktionellen Outcomes,
wohingegen die Kollektive mit einer hohen Anzahl an Sanders 3 und 4 Frakturen, wie das von
Rammelt et al. oder das in dieser Arbeit untersuchte, ein schlechteres Outcome

dokumentieren.
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Inwiefern das Repositionsergebnis einen Einfluss auf das Outcome hat, lasst sich an Hand der
vorhandenen Daten nur vermuten. Leider gibt es kaum Studien, die das postoperative
Repositionsergebnis an Hand des Bohlerwinkels spezifisch aufschliisseln, sodass ein guter
Datenvergleich nicht moglich ist. Als Tendenz kann vielleicht ein Vergleich der Daten dieser
Arbeit mit den Ergebnissen von Zwipp et al. aus dem Jahre 2016 dienen. Wie im letzten Absatz
erwahnt findet sich in dieser Publikation ein auR3erordentlich gutes postoperatives funktionelles
Outcome mit einem AOFAS Score von 92,6 Punkten im Mittel (14). Parallel wird ein
durchschnittlicher postoperativer Bohlerwinkel von 31,2° beschrieben (14). In unserem
Kollektiv liegt der gemittelte postoperative Bohlerwinkel bei 25,6° und somit ebenfalls im
Bereich der Norm von 20-40°. Trotzdem ist das funktionelle Outcome gemessen am AOFAS
Score deutlich verschieden, denn hier stehen die erwahnten 92,6 Punkte bei Zwipp et al.
gegeniber 71,95 Punkten in den Daten dieser Arbeit. Somit liegt die Vermutung nahe, dass
das Repositionsergebnis kein guter Pradiktor fur das funktionelle Outcome ist. Als Ursache
erscheint ein bereits im Moment des Unfalls entstehender irreversibler Knorpelschaden in den
betroffenen Gelenken, welcher dann im Verlauf zu einer posttraumatischen Arthrose fuihrt als
wahrscheinlich. Dieser Zusammenhang wird von Rammelt et al. ebenfalls postuliert und kann

durch Daten eines bovinen Knorpelmodells von Borelli et al. unterstutzt werden (56,57).

Betrachtet man die Ergebnisse dieser Arbeit hinsichtlich des funktionellen Outcomes
zusammen mit den Daten zum C-Nail von Zwipp et al. zeigt sich ein positives Bild. Der C-Nall
ist im far den Patienten Uberaus wichtigen funktionellen Outcome unabhangig von der

Frakturschwere der Platte ebenbdrtig.

6.3 Weichteilkomplikationen

Die postoperative Weichteilkomplikation ist, wie bereits in der Einleitung erwahnt, ein wichtiger
Faktor in der erfolgreichen Versorgung einer Calcaneusfraktur. Hier wurde in den
Publikationen zu den beiden Nagelimplantaten C-Nail und Calcanail eine deutliche
Verbesserung der Komplikationsrate im Vergleich zur Plattenosteosynthese (ber einen
ausgedehnten lateralen Zugang beschrieben. Die Weichteilkomplikationsrate der
Plattenosteosynthese wird in der Literatur mit einer Rate von 16-25% und in einzelnen Studien
mit bis zu 42% angegeben (56,58). In diesen hohen Prozentangaben sind
Weichteilkomplikationen, welche einer operativen Sanierung bedtrfen, zusammengezahlt mit
denen, die nur eine lokalen Wundpflege benétigen (56,58). In den beiden Studien zum
Calcanail wird eine Gesamtweichteilkomplikationsrate von 0% angegeben (15,44). Zwipp et
al. publizierten 2016 ihre Daten zur C-Nail Implantation in 106 Frakturen (14). Es zeigten sich
zwei (1,9%) oberflachlichen Wundheilungsstérungen, welche keiner OP bedurften und eine

(0,9%) tiefen Infektion nach Versorgung einer offenen Calcaneusfraktur, welche eine operative
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Sanierung bengétigte (14). Die Daten dieser Arbeit bestétigen die deutlich geringere
Weichteilkomplikationsrate. In der mit 22 Frakturen kleinen Gruppe der nachuntersuchten
Patienten traten insgesamt 4 (18,2%) Weichteilkomplikationen auf. Hiervon bendtigten zwei
eine operativen Sanierung und zwei konnten durch lokale Wundpflege zur Ausheilung
gebracht werden. Diese im Vergleich zu den drei anderen Calcaneusnagel betreffenden
Publikationen hohe Weichteilkomplikationsrate kann im Detail nicht auf den C-Nail selbst
zurickgefuhrt werden (14,15,44). Die beiden operativ sanierten Félle kdénnen nicht als
implantat- oder zugangsassoziiert betrachtet werden. Eine Patientin erlitt eine medial offenen
Calcaneusfraktur (Typ 3b nach Gustilo-Anderson), deren mediale, also nicht im
Zugangsbereich liegende, Wunde nach einigen Tagen auf Grund von Sezernierung einmalig
revidiert werden musste. Der zweite operativ revidierte Patient erlitt eine Wundheilungsstorung
an der Ferse im Bereich einer schon praoperativ bestehenden Druckstelle, welche im Verlauf
nach mehrmaliger Revision mittels Suralislappen gedeckt werden konnte. Die beiden
oberflachlichen Wundheilungsstérungen bedurften keiner groReren medizinischen MalRnahme
und heilten unter lokaler Wundpflege folgenlos aus. Somit ergibt sich eine
Weichteilkomplikationsrate, welche mit dem Zugang oder dem Implantat assoziiert ist, ohne

operativen Sanierungsbedarf von 9,1% und 0% mit operativem Sanierungsbedarf.

Somit zeigen die Ergebnisse dieser Arbeit erneut, dass ein intramedullares
Calcaneusimplantat, welches Uber einen minimalinvasiven Zugang eingebracht wird, der
Plattenosteosynthese Uber den erweiterten lateralen Zugang bei der Rate der

Weichteilkomplikationen Uberlegen ist.

6.4 Return to Work und Return to Sports

Die Ergebnisse dieser Arbeit zum Zeitpunkt des Wiedereintritts in den Beruf sowie der
Ruckkehr zum Sport zeigen die grof3e Bedeutung der Calcaneusfraktur fir das weitere Leben
und vor allem fiir die weitere Lebensqualitat der betroffenen Patienten. 90,9% der
nachuntersuchten Patienten benétigten langer als 3 Monate, um wieder in den Beruf
zurlickzukehren oder konnten Uberhaupt nicht wieder in ihrem Beruf arbeiten. 59% der
Betroffenen bendtigten mehr als 6 Monate postoperativer Zeit, um wieder am Berufsleben
teilzunehmen. 4,5% konnten ihre Arbeit nicht mehr wieder aufnehmen. Vergleicht man diese
Zahlen mit Daten zu einer Fraktur der oberen Extremitat wie zum Beispiel der
Humeruskopffraktur zeigen sich betrachtliche Unterschiede. Dietrich et al. publizierten 2012
ihre Ergebnisse einer retrospektiven Analyse von 72 proximalen Humerusfrakturen (54). Hier
schaffen es 67% der Patienten innerhalb der ersten drei Monate zuriick an ihren Arbeitsplatz
und 95% erreichen diesen Zustand nach 6 Monaten (54). Der Vergleich zeigt die deutlich

groReren soziobkonomischen Kosten der Calcaneusfraktur im Vergleich zu einer Fraktur der
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oberen Extremitat und somit die hohe Relevanz einer guten Versorgung der Fraktur fir die
Gesellschaft.

Die Rickkehr zum vor der Fraktur ausgelbten Sport zeigt eine noch groRRere zeitliche
Verzogerung als die Ruickkehr zum ausgeubten Beruf. 95,5% Prozent der Patienten
bendtigten langer als 3 Monate, um zum Sport zuriickzukehren. 27,3% erreichten dieses Ziel
nie und mussten hinnehmen, dass sie nach ihrer Calcaneusfraktur ihren vor der Fraktur
ausgetibten Sport nicht mehr austiben konnten. Auch hier zeigt sich ein grofRer Unterschied
zu Frakturen der oberen Extremitat. Fowler et al. geben zum Beispiel das durchschnittliche
Return to Sports nach einer operativ versorgten Scaphoidfraktur mit 6 Wochen an (59).

In Kombination zeigen die aufgefuihrten Ergebnisse, dass die Calcaneusfraktur weiterhin eine
den Patienten in seiner Lebensqualitdt Gber einen langen Zeitraum stark einschrankende
Verletzung ist. Auch wenn der Satz von Cotton aus dem Jahre 1916 , Ordinarily speaking, the
man who breaks his heelbone is "done", so far as his industrial future is concerned" heutzutage
in den meisten Fallen nicht mehr zutrifft, so muss das Zitat von Mercer aus dem Jahre 1944
,Fractures of the calcaneus are among the most disabling of all injuries" als weiterhin
zutreffend bezeichnet werden (10). Somit erscheint es umso relevanter bei der Versorgung
von Calcaneusfrakturen alle Mdglichkeiten auszuschopfen, um die Lebensqualitdt der
betroffenen Patienten nach dem Unfall so wenig eingeschrankt wie mdglich zu erhalten. Hier
hat die operative Versorgung der dislozierten Calcaneusfraktur einen bedeutenden
Stellenwert. Auch wenn die Diskussion Uber den Nutzen der operativen Versorgung der
Fersenbeinfraktur lange Zeit kontrovers gefuhrt wurde, ist heute die Plattenosteosynthese auf
Grund des besseren funktionellen Outcomes trotz der htheren Komplikationsrate im Vergleich
zur konservativen Therapie der Goldstandart in der Therapie der dislozierten Fraktur (8,11—
13,55,58). An diesem Punkt der historischen Entwicklung, von der Reposition der Fraktur
mittels Hammer bei Cotton 1916, Gber Bohler's komplexe konservative Therapie im Gips auf
dem Zugapparat, hin zur aktuellen winkelstabilen Osteosynthese, kommt nun der
intramedullare Krafttrdger in der Therapie der Calcaneusfraktur in den Fokus. Ziel jeder
Anpassung einer medizinischen Versorgung muss es sein, die Lebensqualitat der Patienten
nach einer Fraktur oder Erkrankung weiter zu verbessern Die aufgefiihrten Ergebnisse dieser
Arbeit in Zusammenschau mit der Literatur machen deutlich, dass in der Nutzung der
intramedullaren Implantate ein groRes Potential fir eine solche Verbesserung der Versorgung
liegt (14,15,44). Vor allem durch die Verringerung der Weichteilkomplikationen sinkt fur die
Patienten das Risiko der operativen Versorgung und somit auch das Risiko fiir eine
postoperativ hohe Einschrankung der Lebensqualitat auf Grund von Revisionseingriffen oder

langwieriger ambulanter Wundpflege (14,15,44).

Somit erscheint eine Antwort auf die in der Einleitung gestellte Frage nach dem Potential der

Nagelosteosynthese als mogliche Ergénzung oder sogar Ablésung der Plattenosteosynthese
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in der Versorgung der Calcaneusfraktur mdglich. Ja, die intramedulldre Versorgung der
Calcaneusfraktur ist eine gute Alternative zur Plattenosteosynthese und sie hat auf Grund der
in der Diskussion aufgefuhrten Vorteile das Potential, Uber die nachsten Jahre die
Plattenosteosynthese als Standartverfahren in  der Versorgung der dislozierten

Calcaneusfraktur abzuldsen.
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7. Zusammenfassung

In der Einleitung dieser Arbeit wurde die Frage gestellt, ob ein intramedullares
Calcaneusimplantat die Zukunft in der osteosynthetischen Versorgung der dislozierten
Calcaneusfraktur darstellen kann. Um diese Frage zu beantworten, erfolgte zunachst die
Darlegung der Geschichte der Calcaneusfraktur und ihrer Versorgung. Es wurden die
historischen als auch die aktuellen Schwierigkeiten fir die betroffenen Patienten und die
behandelnden Arzte beschrieben. Gerade die Weichteilkomplikation stellt eine in der Literatur
generationenlbergreifende Hirde fir eine erfolgreiche Therapie der Fersenbeinfraktur dar (9—
11,40). Anhand der schon vorhandenen Veroffentlichungen zu den beiden auf dem Markt
befindlichen intramedullaren Calcaneusimplantaten wurde das Konzept dieser neuen
Therapie und die damit einhergehenden Vor- und Nachteile beschrieben. Im Anschluss
erfolgte die Prasentation der Mainzer Daten und Ergebnisse aus der Versorgung von
Calcaneusfrakturen mit dem C-Nail, welche seit 2016 erfolgt. Das Patientenkollektiv zeigte
sich epidemiologisch gut mit der Literatur vergleichbar. Um die eingangs gestellte Frage zu
beantworten, erfolgte in der Diskussion die Gegeniberstellung der Literatur zu
Plattenosteosynthese und Calcaneusnagel in Kombination mit den in dieser Arbeit erhobenen
Daten. Hier konnte gezeigt werden, dass die Nagel der Plattenosteosynthese hinsichtlich des
Outcomes gemessen am AOFAS Score und dem Repositionsergebnis unabhéngig von der
Frakturschwere gleichwertig sind. Im Bereich der Weichteilkomplikationen ergab sich eine
deutliche Uberlegenheit der intramedullaren Implantate gegeniiber der Plattenosteosynthese
Uber den lateralen Zugang. Zusammengefasst stellt der Calcaneusnagel ein adaquates Mittel
zur Versorgung einer dislozierten Calcaneusfraktur dar, welches im Vergleich mit dem
bisherigen Goldstandart der Therapie, der winkelstabilen Plattenosteosynthese, erhebliche
und vor allem relevante Vorteile bietet. Eine Abloésung der Platte durch den Nagel als
Goldstandart erscheint angesichts der aktuellen Datenlage in der Zukunft als mdglich und

begriRenswert.

Die Limitierung der Mainzer Daten als auch der bisherigen Publikationen zu Calcaneusnageln
liegt vor allem in der geringen Grol3e der Patientenkollektive. Grol3e prospektive Studien zum
Vergleich der Plattenosteosynthese mit den Calcanuesnéageln existieren aktuell noch nicht.
Um ein Umdenken hin zur primaren Verwendung eines intramedullaren Implantates bei der
Versorgung der Fersenbeinfraktur flachendeckend zu erreichen, benétigt es sicherlich
derartige groRere Studien, die die Uberlegenheit der Nagel vor allem im Bereich der

Weichteilkomplikationen bestétigen kénnen.
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