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1 EINLEITUNG

1.1 Epidemiologie, Unfallmechanismus und
Klinik der Calcaneusfraktur

Epidemiologie

Der Bruch des Fersenbeins nimmt mit ca. 2% aller Frakturen des menschlichen Skelet-
tes zahlenmdliig nur eine untergeordnete Stellung ein, ist aber mit einem Anteil von ca.
75 % die haufigste Bruchart im Bereich der FuRwurzelknochen [43,52]. Durch die kom-
plexe anatomische Gelenksituation dieser Region kommt es in der Folge der Fraktur zu
funktionell oft gravierenden Beeintr&chtigungen mit dem Risiko einer andauernden Be-
hinderung. Die Frage nach dem differenzierten therapeutischen Procedere ist daher von
zentraler Bedeutung fur einen befriedigenden Heilungsverlauf, da beli konservativem
Vorgehen enttéduschende Langzeitergebnisse resultieren koénnen, andererseits ein zu
aggressives operatives Vorgehen das haufigere Auftreten einer operativ induzierten Fer-
senbeinosteomyelitis befurchten 1&sst [82].

Unfallhergang

Haufigste Unfallursachen sind akzidentiell oder suizidal motivierte Stiirze aus grof3erer
Hohe (Leiter, Mauer, Fenster etc.) sowie Verkehrsunfélle (PKW, Motorrad etc.), die zu
vertikaler Krafteinwirkung fthren [60,66].

Da die gesamte kinetische Energie, entsprechend der Fallhohe (bei Sturz) bzw. der
Restgeschwindigkeit (bei PKW-Insassen-Unfall), tber das Sprungbein meist in ann&
hernd gerader Linie auf das Fersenbein Ubertragen wird, erkléren sich die typischen
Verletzungsmuster an diesem Knochen. Dabei werden in der Mehrzahl der Falle eine
beschédigte posteriore Gelenkfacette des unteren Sprunggelenkes beschrieben und in
bis zur Hafte der Félle eine Verletzung des Calcaneocuboidalgelenks. Die anterioren
und medialen Anteile der Articulatio talocalcanea sind laut Literaturangaben mit ca.
10% beteiligt. Nimmt das Geschehen die Charakteristik eines Supinationstraumas an,
ist auch ein kompletter Abriss des Processus anterior moglich [52].



Klinik

Eine entsprechende Anamnese, Schwellung und Schmerz im Bereich des hintern Ful3es,
Belastungsunfahigkeit, RuckfulRverplumpung und ggf. Blauverfarbung der Fraktur-
region durch das meist ausgeprégte Hamatom im Zentrum der Ful3sohle sind klinisch
wegweisend [14,52].

1.2 Makroskopische und funktionelle Anatomie

Der Calcaneus ist der grofdte Knochen des Tarsus und stellt mit seiner langlichen, fast
vierseitigen Form den wesentlichen Teil des sogenannten Fulhebels dar. Vier Gelenk-
flachen, davon drel zum Talus und eine zum Cuboid sowie vier kndcherne Fortsdtze

kennzeichnen ihn [52].

M akroskopische Anatomie, Gelenkflachen

Fur die Artikulation mit dem Talus sind drei Gelenkflachen verantwortlich: Die Facies
articularis talaris posterior, die den Gelenkkopf der hinteren Kammer des unteren
Sprunggelenkes bildet, liegt hinter dem Sulcus calcanei. Die Facies articulares talares
media und anterior formen gemeinsam mit der Gelenkflache des Os naviculare und dem
Ligamentum calcaneonaviculare plantare die Pfanne fir die vordere Kammer des unte-
ren Sprunggelenkes. Mittlere und vordere talare Gelenkfacette konnen oft fusioniert
sein. Die mittlere Gelenkfacette liegt grof3enteils auf einem nach medial ausladenden
Fortsatz des Calcaneus, dem Sustentaculum tali. Auf der Unterseite des Sustentaculum
gleitet die Sehne des M. flexor hallucis longus. An der ventralen Stirnseite artikuliert
der Calcaneus in der Facies articularis cuboidea mit dem Wirfelbein (Os cuboideum)
[30].

M akroskopische Anatomie, kndcherne Fortsétze

Der kréaftigste und biomechanisch bedeutendste Fortsatz des Calcaneus ist das Sustenta-
culum tali, das auf der medialen Seite wie ein Erker den Talus abstiitzt und den vertika-

len Kraftfluss weiterleitet. Uber das Ligamentum talocalcaneare mediale und das
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Ligamentum calcaneotibiale wird das Sustentaculum, meist auch noch nach Frakturen,

in seiner engen Lagebeziehung zum Talus fixiert [52].

Nach dorsal auslaufend findet sich das Tuber calcanei. An dessen Unterflache erheben
sich zwei Hockerchen (Processus medialis et lateralis tuberis calcanei), mit denen der
Calcaneus auf der Unterstitzungsflache ruht [30]. Nach ventral stellt der Processus an-
terior calcanel Uber die Ligamenta cal caneocuboideum dorsale et bifurcatum eine feste
Verbindung zum Wiurfel- und Kahnbein her. Ein relativ keiner Fortsatz, die Trochlea
peronaealis findet sich an der lateralen Wand des Calcaneus. Unter der Trochlea ver-
lauft der Sulcus peronaealis, der den Peroneal sehnen als Flihrungsschiene dient [52].

M akroskopische Anatomie, Kapseln und Bandapparat

Die vier einzelnen Gelenkflachen des Calcaneus bilden zwei funktionell unterschiedli-
che Gelenkeinheiten:

1) Das untere Sprunggelenk und

2) das Calcaneocuboidal gelenk.

Bei Betrachtung des unteren Sprunggelenkes kann man zwei Gelenkkammern vonein-
ander unterscheiden: Die bedeutsame hintere, Articulatio subtalaris, und die vordere,
Articulatio talocalcaneonavicularis. Beide Gelenke besitzen jeweils ihre eigene Kapsel
und werden durch das starke Ligamentum tal ocal caneare interosseum getrennt.

Die zweite selbstandige Gelenkeinheit, Articulatio calcaneocuboidea hat ebenfalls eine
eigene Kapsel, die, wie auch bei den anderen Gelenkkammern, an der Knorpel-

Kochengrenze fixiert ist.

Aus der Vielzahl der Bander, die am Calcaneus angreifen, sind neben den schon er-
wahnten:

— Lig. talocalcaneare mediale

— Lig. calcanectibiale

— Lig. calcaneocuboideum dorsale

— Lig. bifurcatum

— Lig. talocalcaneare interosseum

weiter hervorzuheben das:



— Ligamentum cal caneonaviculare plantare (,, Pfannenband”, es verbindet Fersenbein
und Kahnbein und ist teilweise mit hyalinem Knorpel Uberzogen, daesals Teil der
Articulatio talocal caneonavicularis dem Taluskopf als Widerlager dient.)

— Ligamentum calcaneofibulare, das vom Cal caneus direkt zum Wadenbein zieht und
somit das obere Sprunggelenk ,, tiberspringt".

— Ligamentum cal caneocuboideum plantare (analog zum Lig. calcaneocuboideum
dorsale; ein sehr kréftiges Band auf der Unterseite des Cal caneus)

— Ligamentum plantare longum, ebenfalls auf der Unterseite, zu den Basen der Meta-
tarsaliall-V ziehend

— Ligamentum calcaneonaviculare

— Ligamentum talocalcaneare laterale (analog zum Lig. talocalcaneare mediale) [30].

Eine weitere biomechanisch bedeutsame Struktur ist die Aponeurosis plantaris, die breit
am Tuber calcanei befestigt ist und am Vorfuld mit mehren zipfelférmigen Ausziehun-
gen an den Ligg. plantaria der Zehengrundgelenke und an den Digitalscheiden fixiert
ist. Diese flachige Bindegewebsstruktur bildet eine wichtige passive Verspannung vor
allem der Langswolbung des Fuflies, wahrend quere Faserziige mithelfen, die Querwol-
bung zu sichern. Uber das Tuber as gedachten Drehpunkt wirkt die Plantaraponeurose

dem kréftigen Zug des M. triceps surae entgegen [30].

Die Fulle an Bandstrukturen und die Topographie der einzelnen Muskelansétze (s. u.)
erklart mit die typischen, immer wiederkehrenden Dislokationsmuster, die man bei

Frakturen des Cal caneus beobachten kann.

M akroskopische Anatomie, Muskel ansétze; topographi sche Beziehungen

Der prominenteste Muskel, der am Calcaneus ansetzt ist der M. triceps surae, der tber
die méchtige Tendo calcaneus (populér: Achillessehne) an der Oberseite des Tuber cal-
canei verankert ist. Er flektiert den Fuld kraftvoll plantarwérts, der Calcaneus dient ihm
gleichsam als Hebel. Plantarseitig finden sich die Muskelurspriinge von M. flexor digi-
torum brevis, M. abductor digiti minimi, M. abductor hallucis und M. quadratus plantae.
Deren Aufgabe liegt teils in der Unterstitzung der Funktion anderer Fufdflexoren,

hauptséchlich aber dienen sie der aktiven Verspannung der Fu3gewdlbe. Ferner setzen



an der dorsalen Knochenflache, in der Néhe zum Cal caneocuboidalgelenk der M. exten-
sor digitorum brevis und der M. extensor hallucis brevis an. Sie helfen mit, die Zehen

nach dorsal zu extendieren.

Fur die Abschétzung der moglichen Welichteilverletzungen im Rahmen einer Calca-

neusfraktur ist es wichtig, sich folgende anatomische Topographien vor Auge zu halten:

1) Auf der Unterseite des Sustentaculum tali verl&uft im Sulcus tendinis m. flexoris
hallucis longus die Sehne des Grol3zehenbeugers.

2) An der lateralen Knochenwand laufen in einer seichten Rinne, Sulcus peronaealis,

die Sehnen der Mm. peronaei um die Trochlea peronaealis [30].

Funktionelle Anatomie

Der Calcaneus stellt sowohl den Schlussstein des Ful3gewolbes, als auch den Basi spunkt
des Korperskelettes dar, somit ruht auf ihm schon im aufrechten Stand einer hoher Teil
des Korpergewichtes. Beim Gehen, Laufen oder Springen vergrofRert sich die einwir-
kende Kraft noch betréchtlich. Wahrend die Corticalis des Fersenbeins stellenwei se sehr
stark (z. B. unter der posterioren Gelenkfacette) und stellenweise sehr diinn (z. B. an der
laterale Wand) erscheint, ist die Trabekelstruktur entsprechend den Zug- und Druck-
kraften ausgebildet. Unterhalb der Corticalisverdichtung im Bereich des Fersenbeinhal -
ses ist bei Rontgenuntersuchungen ein fast dreieckiges Areal zu erkennen, in welchem
die Spongiosabalken schwach ausgebildet sind. Dieses Gebiet wird als ,, Trigonum cal-
cis, ,pseudocyst triangle* oder ,, neutral triangle* bezeichnet [51,52,68]

Vertikale Kréfte, also die Kréfte, die bel einer typischen Verunfalung fur diesen Kno-
chen fast immer Frakturausl6ser sind, wirken auf den Calcaneus nicht linear ein, son-
dern versetzt. Erstens liegt die Belastungsachse der Tibia exzentrisch nach medial
versetzt Uber dem Sustentaculum tali, wahrend die Kraft vom Boden her von weiter
lateral eingeleitet wird. Zweitens ist die Langsachse des Talus gegentiber der Léngsach-
se des Calcaneus um ca. 25° nach medial gedreht [14,64].

Funktionell ermdglicht das untere Sprunggelenk die Supination des Fules, also das He-

ben des medialen Fuldrandes mit gleichzeitiger Adduktion und Plantarflexion der subta-
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laren Ful3platte, oder die Pronation, also das Senken des medialen Ful¥randes mit
gleichzeitiger Abduktion und Dorsalflexion der subtalaren Ful3platte. Der Bewegungs-
umfang im unteren Sprunggelenk ist jedoch in hohem Male vom Alter und vom
Ubungszustand abhangig, so dass effektiv ein gesunder Erwachsener selten tber 30°
pronieren oder supinieren kann. Die Supinationsbewegung wird im unteren Sprungge-
lenk passiv vor allem durch das Lig. talocal caneare interosseum gehemmt, die Pronation
durch das Lig. calcaneotibiale und das Lig. talocalcaneare mediale. Das Gelenk zwi-
schen Calcaneus und Cuboid erlaubt beim Erwachsenen nur geringfiigige Schiebebewe-
gungen, durch die allerdings erst die ausgiebige Verkantung der subtalaren Ful3platte
moglich wird [30].

Ein Funktionsausfall des oberen Sprunggel enkes beeintrachtigt zwar den Bewegungsab-
lauf mehr as derjenige des unteren Sprunggelenkes, bei Versteifung des unteren
Sprunggelenkes kommt es aber dennoch zu erheblichen Funktionseinschrénkungen. So
kann beispielsweise nicht mehr balanciert werden, das Gehen in abfallendem oder un-
ebenem Gelénde ist erheblich beeintréchtigt, sportliches Laufen im Sinne von Jogging
wird praktisch unmoglich [14,30].



1.3 Frakturmechanismen

Bel einem Unfall mit vertikaler Krafteinleitung wird der Processus lateralis tali oder die
posterolaterale Taluskante keilartig in den Calcaneus eingetrieben. Von lateral gesehen
entsteht die sogenannte primére Frakturlinie, die vom Winkel von Gissane schrag zur
Calcaneusunterflache zieht [14,35]. Dreidimensiona gesehen entsteht eigentlich aber
eine primére Frakturfléche, die entsprechend der divergierenden Achsen von Talus und
Calcaneus von vorne lateral nach hinten medial verlauft und schrég nach vorne medial
gekippt ist. Diese Flache trennt die beiden Hauptfragmente: Das anteromediale, susten-
taculumtragende und das posterolaterale Fragment mit dem Tuber. Ist die Stauchungs-
energie noch nicht verbraucht, so entstehen sekundére Frakturlinien [14,17,64].

Von Essex-Lopresti wurde 1952 eine Fraktureinteilung vorgestellt (s. u., 1.6), deren

Grundprinzip in Teilen noch heute Anwendung findet. Neben der Eintellung in intraar-

tikulér und extraartikuldr wird von zwel Entitéten ausgegangen [26]:
—,Joint-depression” -Fraktur

—, Tongue-type" -Fraktur

Bei dorsal flektiertem Fuld kommt es zur Joint-depression-Fraktur, bei der Anteile der
Facies posterior keilartig und im Sinne einer Rotation in das posterolaterale Fragment
eingestaucht werden. Es entstehen dadurch ein posteriores Facetten- oder semilunéres
Fragment.

Bei plantar flektiertem Fufl3 entsteht eine Tongue-type-Fraktur, bei der die Frakturlinie
bis in das Tuber nach dorsal reicht und bel der die Gelenkfacette zusammen mit dem
sog. ,Zungenfragment” rotiert ist. Als weitere Hauptfragmente gelten ein Processus

anterior- Fragment sowie ein Fragment der anterioren Gelenkfacette [14,26].

Das Sustentaculum bleibt praktisch immer eng ligamentar, und zum Teil auch durch die
dynamische Gurtung der darunter verlaufenden Sehne des M. flexor hallucis longus
bedingt, mit dem Talus verbunden. Das posteriore Gelenkfacettenfragment wird jedoch
meist in den Calcaneus eingestaucht und/oder gleitet entlang der schragen Hauptfrak-
turebene ab, hierdurch kommt es zu einer Héhenminderung und Verbreiterung des Kor-
pus [14].



1.4 Therapie und Prognose

Das Ziel jeder Behandlung ist [8,22,52,56,60,65]:

— Wiederherstellung der Hebelarme des Fersenbeins
— Korrektur der Ruckful3stellung

— Rekonstruktion der posterioren Gelenkfacette

— Reposition der lateralen Fersenbeinwand

— Refixierung dislozierter Randfragmente

Wie bel anderen Frakturen des menschlichen Skelettes auch, héngt das Behandlungsver-
fahren ab von Frakturtyp, Weichteilsituation und Allgemeinzustand des Patienten [62].

Therapeutische M dglichkeiten

Es bieten sich grundsétzlich drei Mdglichkeiten:

Die konservative funktionelle Behandlung besteht in anfanglicher Bettruhe, Hochla-
gerung, Eiskiuhlung und frihzeitiger aktiver Physiotherapie. Nach Abschwellung kann
im Unterschenkelgips die Teilbelastung mit 15-20 kg aufgenommen werden. Je nach
Frakturausmald wird nach 6 bis 12 Wochen die Vollbelastung angestrebt. Die konserva-
tive, rein immobilisierende Behandlung mit langerer Entlastung fuhrt zu schlechten

funktionellen Ergebnissen und wird heute allgemein vermieden [22,52,56,60].

Bel der semioperativen Behandlung wird eine perkutane RuckfuRaufrichtung und Fi-
xation mit eingebrachten Spickdrahten praktiziert. Dieses Verfahren kann zur Anwen-
dung kommen, wenn ein offenes operatives Vorgehen aufgrund der Allgemein- oder
Lokalsituation kontraindiziert ist [52].

Zur operativen Therapie werden der mediale, laterale oder der kombinierte Zugang
empfohlen. Von vielen Autoren wird in neuerer Zeit ein erweiteter lateraler Zugang
propagiert [31]. Der haufig ausgepragten posttraumatischen Weichteilschwellung nach
Fersenbeinfrakturen kommt bel Wahl des Operationszeitpunktes eine entscheidende

Bedeutung zu [14]. Als gunstig gilt die Durchfiihrung einer Operation nach ca. 8-10
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Tagen, dem Weichteilmantel wird somit Zeit zum Abschwellen gelassen, das Risiko
einer postoperativen Wundheilungsstérung reduziert sich dadurch [62]. Als Stabilisati-
onstechniken kommen einzelne Schrauben, spezielle Fersenbeinplatten, H-Platten oder
Drittelrohrplatten zur Anwendung [55]. Nach operativer Rekonstruktion wird in der
Regdl gipsfrei nachbehandelt [12].

Prognose

Sieht man von den postoperativen Komplikationen, die in zeitlich unmittelbarer Umge-
bung eines Eingriffes stehen, wie Wundheilungsstérungen, kleineren Infektionen, bis
hin zu fatalen ossaren Nekrosen ab, sind die Langzeitergebnisse in hohem Male von der
Genauigkeit der anatomischen Rekonstruktion der Knochenfragmente abhangig
[42,60,82].

Wahrend bei nicht oder gering dislozierten Frakturen durch frihfunktionelle Therapie
gute und sehr gute Ergebnisse in bis zu 90% der Falle angegeben werden, ist
die Einschézung der Prognose bei komplexeren Frakturen, auch bel operativer Ver-
sorgung, in der Literatur uneinheitlich und in jedem Fall deutlich pessimistischer
[12,18,42,43,50,52,56,65].

Die typischen Beschwerden wie Schmerzen und Funktionselnschrankungen sind Folge
von Fehlstellungen, mechanischen Behinderungen der Peroneal sehnen und Gelenksché-
den im Sinne einer Arthrose des unteren Sprunggelenkes [56,60].
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1.5 Radiologische Diagnostik der Calcaneusfraktur

Fur die zweifelsfreie Frakturdiagnose schliefdt sich der ersten klinischen Befundung und
Anamneseerhebung praktisch immer ein radiologisches Untersuchungsverfahren an.
Durch technische Weiterentwicklungen stehen heute drei verschiedene Verfahren zur
Wahl: Die konventionelle Radiographie, die Computertomographie (CT) und die
K ernspintomographie (M agnetresonanztomographie, MRT).

1.5.1 Konventionelle Radiographie

Als Ubliche Standardréntgenaufnahmen werden eine mediolaterale Seitenaufnahme und
eine axiale Aufnahme angefertigt [51]. Bel Bedarf kommen dorsoplantare oder modifi-
zierte (z. B. nach Brodén) schrége Aufnahmen hinzu, die aber nur noch in geringem
Umfang in der Praxis Anwendung finden [22]. Aus praktischen Grinden (Schmerzen

des Patienten) wird der Patient auf dem Rlcken bzw. seitlich liegend gelagert [79].

Die mediolaterale Seitenansicht zeigt als Ubersichtsaufnahme neben Talus, oberen
Sprunggelenk und Chopart-Gelenk den Calcaneuskdrper, die subtalare Gelenkregion,
den Processus anterior und das calcaneocuboidale Gelenk [41]. Sie erlaubt vor allem die
Ausmessung des Tubergelenkwinkels (engl. Bohler’s angle, norm. 30°—40°) als , klas-
sisches* Beurteilungskriterium der Schwere der Fraktur [35,46,51,64]. Die Grenzen der
seitlichen Aufnahmetechnik zeigen sich bel Verletzungen, die evtl. nur Teile der poste-
rioren Gelenkflache betreffen: Ist nicht die gesamte Facette vom Sustentaculum abge-
sprengt, sondern nur ein laterales Teilstick, stellt sich  alenfalls ene
Doppelkonturierung im Bereich der Gelenkflache dar, wahrend der Bohler-Winkel

normal erscheint [46].

Die axiale Aufnahme vermag sagittale Frakturen, Briiche des Sustentaculum tali und
des Tuber calcanei sowie Verbreiterungen des Corpus calcanei aufzuzeigen. Im dor-
soplantaren Strahlengang konnen Informationen Uber eine Beteiligung des Chopart-

Gelenkes gewonnen werden [41,79].
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Die komplexe Anatomie der Untersuchungsregion mit ihrer Vielzahl von knéchernen
Strukturen und Gelenkfl&chen, die sich Ubereinander projizieren, macht eine eindeutige
Diagnosestellung anhand von nur zwei Standardaufnahmen meist unmadglich. Dadurch
entstanden in der Zeit vor Einflihrung der CT zahlreiche Ansétze, durch zusétzliche
Einstellungstechniken weitere Informationen zu gewinnen [79]. Vom Prinzip her das
gangigste Verfahren ist die Aufnahme nach Brodén: Der Patient liegt auf dem Ruicken,
der verletzte Ful3 lagert auf der Rontgenkassete um 45° innenrotiert, und die Rontgen-
rohre zielt in verschiedenen Winkelpositionen (10°, 20°, 30°, 40°) in der Sagittalebene
auf den lateralen Malleolus. Zweck dieser subtilen Vorgehensweise ist, die bedeutsame

hintere Gelenkfacette beurteilen zu kdnnen [46].

Untersuchungen mittels konventioneller Tomographie finden in Literatur und Praxis,
erst recht nach Einfihrung der CT in den Routinebetrieb, kaum noch Beachtung und
sind heute im klinischen Alltag nur noch bel Ausfall oder Fehlen von CT und MRT in
Betracht zu ziehen [46,58,79].

1.5.2 Computertomographie (CT)

Parallel zur technischen Ausreifung und Weiterentwicklung der Computertomographie
gewann dieses Untersuchungsverfahren auch fir die Darstellung des Muskul oskel ettal -
systems an Bedeutung. Hiervon profitierte auch die Region des oberen und unteren
Sprunggelenkes und der Calcaneus mit seiner speziellen anatomischen Gestalt. In zahl-
reichen Studien ist nachgewiesen worden, dass auch gute konventionelle Rontgenauf-
nahmen oft nicht das ganze Ausmal3 der Fraktur erfassen oder verl&ssliche Hinweise auf
Prognose und Therapie geben konnen [2,10,18,23,25,27,28,29,42,43,53,58,70]. Die
Darstellung der posterioren, medialen und anterioren talocal canearen Gelenkfléche, des
calcaneocuboidalen Gelenkes sowie des Sustentaculum ist durch die Darstellung in ei-
nem axialen oder (para)coronaren CT-Schnitt deutlich Gbersichtlicher. Durch die Uber-
lagerungsfreien Abbildung der FuRwurzelknochen sind Frakturverlaufe manchmal
Uberhaupt erst in der CT abgrenzbar, gleichzeitig ist eine Beurteilung der Weichteile
und Sehnenverlaufe maoglich [2,10,18,23,25,27,28,42,43,58,70,75,76]. Ferner ricken
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durch immer leistungsfahigere Software-A pplikationen neue Prasentationsformen wie z.
B. die multiplanare Rekonstruktion (MPR) oder dreidimensionale Darstellungen von
frakturierten Knochen in das Licht der Aufmerksamkeit [28,29,41].

Ein CT des Calcaneus kann in (para)coronarer, axialer (auch transversaler genannt) oder
sagittaler Schichtung durchgefiihrt werden. Letztere Orientierung stellt sich in der
Literatur jedoch a's seltenes Spezialverfahren dar. Obwohl Allmann et al. eine entspre-
chende Vorgehensweise beschreiben, stehen die Unannehmlichkeiten der speziellen
Patientenlagerung fir ein direktes Sagittal-CT gegen die Vorteile der guten Beurteilung
von hinterer Gelenkflache und Bohler-Winkel [1,6]. Sagittale Bilder werden deshalb
heute bei der Spiral-CT zumeist aus axialen Datensétzen rekonstruiert. Somit verbleiben

als primare Schichtungen:

1) die axiale Schichtebene fir eine Beurteilung des Cal caneocuboidal gelenkes, eventu-
eller Verkirzungen oder Verbreiterungen des Calcaneus und mdglicher Abweichun-

gen der Achsen zwischen Calcaneus und Cuboid, sowie

2) die coronare Schnittebene, bel der es sich aus technischen Gegebenheiten des CT-
Gerétes (vorhandener Durchmesser und Kippungsmdglichkeiten der Gantry) in der
Regel effektiv um eine semi- oder paracoronare Schichtung handelt. Hier zeigt sich
besonders gut die Anzahl der Hauptfragmente, die Situation an der hinteren Gelenk-
flache (Abb. 1), das Sustentaculum, eine eventuelle Verbreiterung oder Hohenminde-
rung und ferner das umliegende Weichteilgewebe [6,68].
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Abb. 1: Beispielbild Normalbefund: Coronarer
Schnitt auf Hohe der posterioren Gelenkfléche.

Auf das technische und organisatorische Vorgehen bei einer typischen CT-Unter-

suchung des Riickful3es wird weiter unten noch eingegangen (siehe 2.2).

Anmerkung: Im folgenden Text ist wechselnd von coronarer bzw. paracoronarer
Schnittfihrung die Rede. Gemeint ist in jedem Fall eine moglichst senkrecht auf der
Articulatio talaris posterior stehende Schichtebene. Da je nach Untersuchungsbedingun-
gen (Patientengrof3e etc., siehe 2.2) dieser Idealfall nicht immer realisiert werden kann,
gibt man sich in entsprechenden Fallen auch mit einer paracoronaren Schichtfihrung
zufrieden. Der unterschiedliche Sprachgebrauch soll aso nur der Veranschaulichung
dieses Sachverhaltes dienen.

1.5.3 Magnetresonanztomographie (MRT)

Im Gegensatz zur CT hat die Kernspintomographie (kurz: MRT) im klinischen Routi-
nebetrieb fur die Frakturdiagnostik am Calcaneus nur eine untergeordnete Bedeutung.

Einerseits erlaubt die MRT zwar eine sehr gute Darstellung und Beurteilung der Weich-
teilstrukturen wie der Bénder, Sehnen, Knorpel, Muskeln, Gefal3e, Nerven und des
Knochenmarkraumes, knécherne Frakturlinien kénnen jedoch gerade durch das typisch
verdnderte Signalverhalten, z. B. des Markraumes in Folge von Kontusionen, Einblu-
tungen und Odemen kaschiert werden [81]. Andererseits beschreiben Autoren wie

Robbins et a. Vorgehensweisen, genau aus diesen posttraumatisch anomalen Signal-
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mustern des Knochenmarkes sehr sensitive Hinweise auf akute knGcherne Lasionen
abzuleiten, die in speziellen Fallen mit anderen radiologischen Verfahren unentdeckt
geblieben wéren [59,81]. Der Stellenwert der MRT bel der Detektion dieser okkulten
Frakturen ist allgemein anerkannt [10,54,59].

Obwonhl sich zum jetzigen Zeitpunkt in der Literatur keine Arbeit zum Thema des direk-
ten Vergleichs CT vs. MRT in Bezug auf die Diagnostik des Fersenbeintraumas findet,
lasst sich doch abschétzen, dass aufgrund technischer Gegebenheiten zur Zeit die Com-
putertomographie fir Hochkontrastfragestellungen geeigneter ist. Im MRT konnen klei-
nere kortikale Knochenfragmente in ungunstigen Fallen gar nicht zur Darstellung
kommen und die Untersuchungszeit liegt noch deutlich Uber der der CT. Damit erhoht
sich die zeitliche Belastung fur den traumatisierten Patienten und durch die spezielle, oft
schmerzhafte Lagerung des Ful3es steigt in der Folge die Wahrscheinlichkeit des Auftre-
tens von Bewegungsartefakten. Nicht zuletzt liegt momentan das Ausmal? der flachen-

deckende Bereitstellung eines MRT-Gerdtes noch unter der eines Computertomo-

graphen.

Die Mdglichkeiten der Kernspintomographie liegen daher eher im Bereich der Detek-
tion okkulter Frakturen, der posttraumatischen Diagnostik persistierender Beschwerden
und der Detektion von Weichteilanomalien im Sinne von Tarsaltunnel-Verlegungen,
Sehnen-Dislokationen/-Abrissen (hier insbesondere Peronealsehnen und Sehne des
M. flexor hallucis longus) oder chronisch entziindlichen Gewebsveranderungen. An-
omalien koénnen aufgezeigt und deren Verlauf dokumentiert werden. Das MRT liefert

hier eine wertvolle Erganzung zur CT [59,81].
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1.6 Klassifikationen der Calcaneusfraktur

In vergangener Zeit wurden unterschiedliche Klassifikationen vorgestellt, mit der Ab-
sicht, Ordnung in die mannigfaltigen Auspragungen einer Calcaneusfraktur zu bringen
[43]. Eine Reihe grinden sich auf die Auswertung konventioneller Radiographien, eine
weitere Reihe, vor allem im Verlauf der letzten zehn Jahre vorgestellte, basieren auf
computertomographisch erstellten Rontgenaufnahmen (Tab. 1, s. u.).

1.6.1 Einteilungen auf Basis konventioneller Radiographie

Die friheste Einteilung aus dem Jahr 1937 stammt von Béhler [9]. Sie umfasst 8 Typen
und orientiert sich in rein deskriptiver Weise an morphologischen Merkmalen wie z. B.
den Gelenkwinkeln. Grundlage hierfur, wie auch fir alle weiteren Schemata bis Ende
der achtziger Jahre des 20. Jahrhunderts, bildet die Auswertung konventioneller Ront-
genaufnahmen. Watson-Jones schlagt eine Eintellung nach A = extraartikulér, B =
intraartikul&r (ohne Dislokation) und C = intraartikulér (mit Dislokation) vor [77].

Die auch heute noch angewandte Klassifikation von Essex-Lopresti brachte fur das
Versténdnis des Frakturmechanismus einen grof3en Fortschritt [26]. Man unterscheidet
zwischen Frakturen mit und ohne Gelenkbeteiligung, bei den intraartikularen Brichen
wird zusétzlich zwischen ,tongue-type* und ,joint-depression” differenziert (s. auch
1.3). Etwas schlichter stellt sich das Schema von Soeur und Remy dar [67]: Es wird
zwischen extraartikuldr und intraartikulér unterschieden, letzterer Typus dabel noch
einmal in 3 Gruppen aufgeteilt (Fragmentabscherung/ Abscherung mit Komprimie-
rung/ vollige Zertrimmerung). In den USA greift Stephenson beziiglich der intraartiku-
laren Typen noch einmal die Grundiiberlegungen von Essex-Lopresti auf und propagiert
3 Hauptgruppen, die sich nach aufsteigender Frakturenergie und Fragmentzahl gliedern
[71].

1.6.2 Einteilungen auf Basis computertomographischer Bilder

Mit Etablierung der CT wurden verschiedene Eintellungen vorgestellt, die sich dieser
diagnostischen Methode als Hilfsmittel bedienen, dalaut Wilker et al. ,, die bestehenden

Klassifikationen am Fersenbein den heutigen diagnostischen Mdglichkeiten nicht mehr
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gerecht” schienen [80]. Im deutschen Raum findet neben der von Brunner et al. 1992
publizierten Methode, die in 2.3 detailliert erlautert wird, das von Zwipp et al. 1989
vorgestellte X-Fragment/ Y -Gelenk-System Anwendung [13,80,82]: Es werden dazu
CT-Bilder in axialer und (para)coronarer Schichtung angefertigt. Nach Bestimmung der
Hauptfragmentzahl und Zahl der betroffenen Gelenke errechnet sich durch Addition
von moglichen Punktzahlen (bel den Fragmenten: 2-5 Stlck, bei den Gelenken: 0-3
Stiick) ein Gesamtscore, der das Ausmald und die Schwere der Fraktur widerspiegeln
soll. Hinzuaddiert kdnnen ferner entsprechende Punktwerte fir offene Briiche, schwere
Trimmerzonen oder Begleitverletzungen wie Talus- oder Cuboidfraktur. Bei einer ein-
fachen, extraartikul&ren Entenschnabelfraktur mit 2 Fragmenten und O beteiligten Ge-
lenken erhdlt man so z. B. 2 Punkte. Bel einer Fraktur, die aus 5 Fragmenten mit
Betelligung aller 3 Gelenkflachen und ausgepragtem Weichteilschaden bel zusétzlicher
Verletzung z. B. des Talus bestehen wiirde, ergibt sich die htchst mégliche Punktzahl
von 12 (5 Fragmente + 3 Gelenke + 3 wegen Weichteilschaden + 1 wegen Zusatzverlet-
zung). Die Anzahl der Fragmente bestimmt zudem die Empfehlung, von welcher Seite
operativ angegangen werden soll (medial/ bilateral) [82].

Ein zusammengesetztes Klassifikationsschema stellten Haberle et al. 1993 vor [34].
Einem Zahlenscore von 1 bis 4 , der die Anzahl frakturierter wichtiger Facetten des
Calcaneus wiedergeben soll, werden zwei Kleinbuchstaben angehangt. Fir Héberle et
al. ,wichtige Facetten" sind dabei nicht nur Gelenkflachen, sondern auch prominente
Landmarken am Cal caneus (Sustentaculum, Tuber-, Processus anterior- Facette, hintere
talare Gelenkflache). Bei den angehangten Kleinbuchstaben bedeuten einerseits:
t = tongue-type, | = joint-depression (nach Essex-Lopresti) und andererseits a = Beteili-
gung des Calcaneocuboidalgelenkes, b = keine Beteiligung. Das kombinierte Resultat
(z. B. ,31tb") liefert indes keinen codierten Hinweis auf Prognose oder empfohlene The-
rapie.

Im amerikanischen Raum publizierten Crosby und Fitzgibbons 1990 und Sanders et al.
1993 Vorschlage zur CT-gestitzten Fraktureinteilung [18,61]: Crosby und Fitzgibbons,
deren Klassifikation an die von Watson-Jones erinnert, teilen alle intraartikuléren Frak-
turen in 3 Klassen ein. Typ | weist keine oder nur eine geringe Dislokation der relativ
grofRen Einzelfragmente auf, maximal wird in dieser Klasse eine Abweichung bzw.

Einstauchung von 2 mm toleriert. Beim Typ |1 ist die Dislokation grof3er als 2 mm und
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Typ ll entspricht einer Trimmerfraktur. Zur Beurteilung werden coronare CT-Schnitte
angefertigt. Die einzelnen Klassen geben einen Hinweis auf das empfohlene weitere
Vorgehen: Typ | erbringt bei konservativer Behandlung gute Ergebnisse, Typ |11 hat bei
konservativer Behandlung praktisch immer ein schlechtes Langzeitergebnis, und bei
Typ Il zeigt sich ein uneinheitliches Bild [18].

Sanders et al., die ihr Klassifikationssystem als die nattrliche Weiterentwicklung der
Uberlegungen von Soeur und Remy sehen, bauen nicht nur auf die Auswertung corona-
rer Schnitte, sondern nehmen auch die axiale Ebene bei Bedarf zur Hilfe [62]. Im coro-
naren Bildersatz wird das Bild mit der grofdten Hohenausdehnung unter der talaren
Gelenkflache ausgewahlt und das Corpus calcanel durch 3 gedachte, senkrecht verlau-
fende Linien in 4 ,Saulen* unterteilt: Lateral, zentral, medial und sustentaculér. Die
Linien sollen den priméren Frakturlinien und die Sdulen den Fragmenten entsprechen.
Typ| heilfen ale Frakturen, die, ungeachtet der Fragmentanzahl, nicht disloziert er-
scheinen. Diese Frakturen sollen konservativ behandelt werden, alle anderen Typen I1—
IV sollen operativ versorgt werden. Typ Il bezeichnet 2-Fragment-Brliche, die je nach
Position der priméaren Frakturlinie in die Subtypen I A —11 C unterteilt werden konnen.
Typ 11l sind alle Frakturen mit 3 Fragmenten, wobei das mittlere laut Sanders et al. re-
gelmaliig nach caudal imprimiert erscheint. Die Subtypen lauten hier 111 AB —111 AC.
Schwere Trimmerfrakturen tragen die Bezeichnung Typ IV, bei dieser Klasse wird die

Arthrodese a's vernuinftigste Versorgungsart empfohlen [62].

Das englische Einteilungsschema von Eastwood et al. hat den Hinwels beztglich des
optimalen Operationszuganges zum Ziel [23,24]. Im coronaren Schnitt wird speziell die
Formierung der scheinbaren lateralen Wand des frakturierten Calcaneus untersucht,
wodurch 3 Typen resultieren. Typ 1: Die Wand wird alein durch das laterale Gelenk-
fragment gebildet. Typ 2: Die Wand wird cranial durch das laterale Gelenkfragment und
caudal durch das Corpus-Hauptfragment gebildet. Typ 3: Allein das Corpus-Hauptfrag-
ment bildet die scheinbare laterale Wand bzw. Vorliegen schwerer Impaktion. East-
wood stitzt die Klassifikation auf seine Beobachtung (n = 120), dass das sustentaculére
Fragment meist in Varus-Stellung und das laterale Gelenkfragment in Valgus-Stellung
steht, wobel die Gestalt der scheinbaren lateralen Wand a's Abbild fur die Schwere der
Impaktion steht. Als rein intraartikulére Klassifikation bleiben extraartikuldre Frakturen
bei Eastwood unberticksichtigt [23].
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Tabelle 1. Kurztbersicht Gber gangige Klassifikationen der Calcaneusfraktur.*

Bohler (1937) Rein deskriptiv, Frage nach Gelenkwinkel, 8 Typen

Essex-L opresti (1952) tongue-type/ joint-depression

—langjéhrige Basis-Einteilung —

W atson-Jones (1955) A = extraart. / B = intraart., ohne Dislokation /
C = intraartikular, mit Dislokation

Soeur u. Remy (1975)  3intraartikulére Formen: Fragmentabscherung/
Abscherung mit Komprimierung/ Zertrimmerung

Stephenson (1987) Einteilung nach Frakturmechanismus
und Fragmentzahl

Zwipp (CT) (1989) Anzahl d. Hauptfragmente u. Anzahl der beteiligten
Gelenke, Zusatzpunkte z. B. fir Weichteilschaden

—verbreitete Klassifikation in Deutschland —

Crosby (CT) (1990) Typ | = nicht oder nur wenig (2 mm) disloziert
Typ Il =didoziert
Typ I11= Splitterbruch

— therapeutische Einschdtzung —

Brunner (CT) (1992) 6 Klassen, 4 Kriterien (Stufe/ Breite/ Hohe/ Achse)

Haberle (CT) (1993) Anzahl bestimmter beteiligter Facetten und Unter-
scheidung tongue-type/joint-depression und Be-
achtung der Cal caneocuboidal gel enk-Beteiligung

— keine prognostische oder therap. Einschétzung —

Sanders (CT) (1993) Coronarer Schnitt mit der hochsten Ausdehnung:
Auspragungsart der priméren Frakturlinie, 4 Sdulen

— prognostische und therapeuti sche Einschéatzung —

Eastwood (CT) (1993) Deformierung der lateralen Wand im cor. Schnitt:
- Typ 1 = scheinbare laterale Wand wird alein durch
laterales Gelenkfragment gebildet
- Typ 2 = scheinbare lat. Wand wird cranial durch lat.
Gelenkfragm. u. caud. durch Corpusfragm. gebildet
- Typ 3 = dlein Corpus-Hauptfragmnet bildet
laterale Wand, |mpaktion

—Hinweis fur OP-Zugang —

* In der Tabelle werden aus Griinden der Ubersichtlichkeit nur die namensgebenden Hauptautoren
genannt. Bei den Initiatoren der meisten Klassifikationen handelt es sich nichtsdestoweniger um
Autorengruppen [9,13,14,18,23,26,34,60,61,67,71,77,82].
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1.7 Zid der Arbeait

In der vorliegenden Studie wurden prospektiv und retrospektiv die Bilddaten von 45
Patienten (mit 49 Frakturen) ausgewertet, die sich im Zeitraum von Februar 1995 bis
April 2000 auf Grund einer Calcaneusfraktur im Klinikum der Universitaét Mnchen,
Institut fur Klinische Radiologie — Innenstadt, einer CT-Untersuchung der betroffenen

Ful3region unterzogen hatten.

Das Ziel der Arbeit ist die Evaluation von Calcaneusfrakturen, die nach der Minchener

Klassifikation klassifiziert und behandelt worden sind, mit der Absicht:

1) - diese Klassifikation beziiglich der Anwendbarkeit im klinischen Betrieb einer

radiologischen Abteilung einer Beurteilung zu unterziehen.

2) - die Auswertung zu optimieren und alternativer Verfahren zur Bestimmung des

Ausmalies der Frakturfragment-Dislokation zu evaluieren.

3) - die Vor- und Nachteile eines solchen Schemas zu analysieren, insbesondere unter

dem Aspekt der Therapieentscheidungshilfe fir den Chirurgen.

4) - die MUnchener Klassifikation der Calcaneusfraktur in der CT mit anderen Klas-
sifikationsschemata des deutschsprachigen und angloamerikanischen Raumes zu

vergleichen.
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2 MATERIAL UND METHODEN

2.1 Patienten

In der Chirurgischen Klinik der Universitét Miinchen — Innenstadt, als Krankenhaus der
hochsten Versorgungsstufe, wird jahrlich eine Vielzahl von Patienten mit einer Fille
verschiedener Frakturen behandelt. Hierunter finden sich auch sonst anteilsméaldig eher
unterreprasentierte, wie im Fall des Calcaneus. Fur die vorliegende Studie wurden Pati-

enten in einer kontinuierlichen Relhenfolge ausgewahlt, die:

1) sich eine einseitige oder beidseitige Fraktur des Cal caneus zugezogen hatten und
2) bei denen in der Radiol ogischen Abteilung eine standardisierte computertomo-
graphische Untersuchung des Riickful3es durchgefiihrt wurde.

Hinsichtlich des Patientenalters wurden keine Ausschlusskriterien gesetzt. Waren auch
andere Knochen, wie z. B. das benachbarte Os cuboideum frakturiert, gingen solche
Fale mit in die Studie ein. Lief3 sich der anfangliche Verdacht einer Fersenbeinfraktur
in der CT nicht aufrechterhalten, fielen solche Félle heraus.

Ob der CT-Untersuchung konventionelle Rontgenaufnahmen des Fules vorangingen
oder nicht, hatte fUr die Einbeziehung in die Studie keine Bedeutung. Die diagnosti-
schen Vorteile der CT gegentber der konventionellen Radiographie und der Algorith-
mus, wann welches Verfahren anzuwenden ist, wurden bereits in zahlreichen anderen
Arbeiten beschrieben [2,6,10,28,34,43,52,53,60,68,69,75,76,79,82].

Als Beginn des Beobachtungszeitraums wurde der 1. Februar 1995 gewdahlt. Die CT-
Bilder der Patienten ab diesem Zeitpunkt wurden in der unten beschriebenen standardi-
sierten Form auf einem Spiral-CT-Scanner erstellt. Das Institut fir Klinische Radiologie
am Klinikum der Universitdt Minchen — Innenstadt verfugt tUber ein PACS (= Bild-
archivierungs- und Kommunikationssystem) und Intranet-Informationssystem [37].
Uber diese digitalen Systeme des Institutes waren alle Bilder verfugbar und wurden
retrospektiv. der Auswertung unterzogen. Patienten, die nach Studienbeginn
(1. November 1999) mit dem relevanten Verletzungsmuster in der Klinik untersucht
wurden, fanden prospektiv Eingang in die vorliegende Arbeit. Der Beobachtungszeit-
raum endet am 30. April 2000.
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2.2 Computertomographie (CT)

Alle CT-Aufnahmen wurden mit einem Ganzkorperscanner, Somatom Plus 4 (Siemens
AG, Medizinische Technik, Erlangen) in Spiraltechnik durchgefuhrt. Das Gerét besitzt
eine Pixelmatrix von 512 x 512 Bildpunkten. Spiraltechnik bedeutet, dass die Abtastung
des Kdrperquerschnittes durch die rotierende Rontgenrdhre nicht mehr wie bei friheren
CT-Gerdten schrittweise erfolgt, sondern kontinuierlich. Die Patientenliege wird dabei
ebenfalls kontinuierlich bewegt. Es wird somit ein einziger spiralformiger Volumenda-
tensatz akquiriert, der spéter eine lickenlose Berechnung auch dinner Schichten mit
kleinen Schichtabstéanden erlaubt und 2D- oder 3D-Nachbearbeitung erméglicht [7,40].
Bilder, die mittels multiplanarer Rekonstruktionen, also Rechenverfahren zur 2D-
Darstellung anderer als der eigentlich gefahrenen Schnittebenen, erstellt wurden, errei-
chen durch die Spiraltechnik eine besondere Giite [40].

Das Verhdtnis von Tischvorschub pro Umlaufzeit der Réhre zur Schichtdicke wird as
Pitch-Faktor bezeichnet. Fir vorliegende Studie wurde ein Pitch von 1,5 gewahlt, bei
einer Schichtdicke von 2mm und 120 kV Rdéhrenspannug und 110 mA Rohrenstrom.
Abgekirzt mit: ,2/3/1 mm" stehen somit die Zahlen eines typischen CT-Protokolls fir
die Scanparameter: Schichtdicke/ Tischvorschub pro Rotation/ Rekonstruktionsindex.

Als Rechenalgorithmus gelangte eine gerdteseitig voreingestelltes, hochaufldsendes
Knochenprogramm zum Einsatz. Zur spéteren Betrachtung am Befundungsmonitor
wurde eine zweckmaldige Knochenfensterung gewahlt, z. B. Fenstermitte bei +300
Hounsfield-Einheiten (HE) und eine Fensterbreite von 1500 HE. Zusétzliche Weich-
teilsch&den wurden im Weichteilfenster bei einer Fenstermitte von +50 HE und einer
Fensterbreite von 350 HE beurtellt.

Der Patient wurde mit den Fuf3en voran zur Gantry zeigend auf dem Ruicken gelagert,
eine speziellere Vorbereitung oder eine Kontrastmittel applikation waren nicht erforder-
lich. Zur axialen Schichtung blieben die Beine parallel gestreckt auf einem rechtwinkli-
gem Lagerungsbrett, wobei im OSG ein Winkel von anndhernd 90° eingehalten werden
sollte. FUr die coronare Schichtung wurde der Patient gebeten, die Fil3e aufzustellen
und im Knie soweit zu flektieren, dass eine coronare Schichtfihrung mdglich wurde.
Nach der Anfertigung eines lateralen Ubersichtstopogramms wurde fiir die coronare

Schichtfihrung die Gantry nach Mdoglichkeit derart gekippt, dass eine fast paralele
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Ausrichtung zur Unterschenkellangsachse, bzw. eine senkrecht zur Facies articularis
talaris posterior stehende Gantry, resultierte. Gelang dies nicht vollig, z. B. bel groferen
Patienten mit langem Unterschenkel oder schmerzbedingter Einschrankung der Lage-

rung, wurde dementsprechend nur eine paracoronare Schichtung erlangt.
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2.3 Fraktureinteilung nach der Minchener Klassifikation,
Andere gebrauchliche Einteilungen

Die Munchener Klassifikation wurde an der Chirurgischen Klinik der Universitét Min-
chen — Innenstadt in Zusammenarbeit mit dem Institut fur Klinische Radiologie entwi-
ckelt und 1992 bzw. 1994 im chirurgischen bzw. radiologischem Schrifttum erstmals
vorgestellt. In einer initialen Serie wurden 44 Fersenbeinfrakturen hierzu evaluiert
[13,48,49].

Seit dieser Zeit hat sich die Klassifikation im klinischen Betrieb etabliert. Brunner et al.
fassen deren Eigenschaft wie folgt zusammen: ,, Diese Klassifikation unterscheidet nach
den drei Kriterien Gelenkbeteiligung, Dislokation und Zahl der Fragmente der Facies
posterior 6 Frakturklassen. In jeder Frakturklasse kann zusétzlich eine Stufenbildung,
eine Verbreiterung, eine Hohenabnahme oder eine Achsenabweichung quantifiziert
werden. Die neue Klassifikation bietet einen Maldstab fur die Erfassung der Fraktur-
schwere und der Dislokation und dient damit als Grundlage fir eine objektivierbare

Therapieentscheidung und einen prospektiven Vergleich der Therapieergebnisse”[13].

Mittels Auswertung (para)coronar und axial geschichteter CT-Bilder lassen sich die
gewonnenen Kriterien Gelenkbeteiligung, Dislokation und Fragmentzahl der hinteren
Gelenkflache hierarchisch gliedern und in einer der 6 Frakturklassen einordnen, wobei
die Prognose um so schlechter ausféllt, je hoher die Klasse ist. In jeder Klasse kann das
Ausmal? der Dislokation beschrieben werden [13].

Fur die Beurteilung wird von Brunner et a. folgendes Procedere vorgeschlagen [13]:

Betreffend den Punkt Gelenkbeteiligung: Zunéchst werden extraartikulére und intraar-
tikul&re Frakturen unterschieden. Die Gelenkbeteiligung bezieht sich prinzipiell auf alle
Gelenke. Prognostisch und therapeutisch relevant ist jedoch in erster Linie die Betelili-
gung des hinteren unteren Sprunggelenkes (USG). Als extraartikulér gelten Frakturen
des dorsocranialen Tuber ohne Ausstrahlung in das hintere USG (Entenschnabel bruch),
des Processus medialis und lateralis, des Processus anterior oder des Sustentaculum tali.
Als intraartikuldr gelten Frakturen mit Beteiligung der Facies posterior des hinteren
USG.
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Betreffend den Punkt Zahl der Fragmente wird die Anzahl der Gelenkfragmente der
Facies posterior angegeben. Liegen mehr als 4 Gelenkfragmente vor, wird von einer

Trummerfraktur gesprochen.

Betreffend den Punkt Dislokation wird zwischen nicht dislozierten und dislozierten
Frakturen Unterschieden. Brunner et al. beschreiben dies konkret [13]:

,Dadas Ausmal3 der Dislokation nicht mit der Zahl der Frakturfragmente bzw. der be-
teiligten Gelenke korreliert, muss auf jeder Ebene der Klassifikation eine Quantifikation
der Didokation erfolgen. Es wurden hierzu Hilfdlinien und Formeln im zweidimensio-
nalen CT-Schnitt eingefthrt. Bewertet werden das Ausmal’ der Gelenkstufe (A), der
Verbreiterung (B) und der Hohenabnahme (C). Achsenabwelchungen werden als Typ D
erganzt.“ Das heif3 im Einzelnen (Abb. 2) [13]:

Stufenbildung (Typ A). ,Die Gelenkstufe der Facies posterior wird in der (pa
ra)coronaren Schicht mit der maximalen Auspréagung beurteilt. Als relevant wurde eine
Stufenbildung definiert, die in der CT einer Verschiebung um die corticale und subcor-
ticale Schicht entspricht. Diese Schicht ist als hyperdense Zone gut abzugrenzen und
kann daher auch im Einzelbild oder am Bildausschnitt beobachtet werden.
Verbreiterung (Typ B). Die Verbreiterung wird an der isoliert dargestellten coronaren
und paracoronaren Schicht als Uberschreitung eines lateralen Lots angegeben. Das late-
rale Lot stellt eine Hilfdlinie dar, die in der Incisura fibulae verlauft und auf der tibiota-
lateralen Gelenkflachenebene senkrecht steht. Verbreiterungen Uber diese Lot hinaus
stellen bereits optisch eine relevante Einengung des Peroneal sehnenfachs dar.
Hohenminderung (Typ C). Die Bestimmung der Hohenminderung erfolgt am besten
in der coronaren Schicht mit der grofiten Hohe, kann aber auch in der paracoronaren
Schicht durchgefihrt werden. Eine Hohenminderung ist gekennzeichnet durch Einbre-
chen der medialen Fersenbeinwand entsprechend einem medialen Uberlappen. Diese
sogenannte Spikebildung erklért sich durch Craniaisation und/oder Lateralisation des
tuberositéren Hauptfragments entlang der Hauptfrakturebene. Das Ausmal? der Hohen-
minderung wird bestimmt durch virtuelle Rekonstruktion der medialen Calcaneushdhe
entsprechend der Sollhéhe (Fragment a + Fragment b). Die Differenz zur kleinsten

Hohenausdehnung (c) des frakturierten und komprimierten Fersenbeins ergibt den Ho-
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henverlust ((a + b) — ¢). Ein Hohenverlust Uber 10% ist relevant fir eine operative
Korrektur.

Achsenabweichung (Typ D). Die Abweichung der Varus- bzw. Valgusachse wird im
coronaren oder paracoronaren Schnitt, die Abweichung der Calcaneuslangsachse (cal-
caneocuboidaler Winkel) im transversalen Schnitt bestimmt“ (Abb. 2) [13].

Zusammenfassend stellt sich die M iinchener Klassifikation wiefolgt dar [13]:

) Extraartikulare Fraktur ohne Dislokation
1)  Extraartikul&re Fraktur mit Dislokation
Breite (B)/ Hohe (C)/ Achse (D)

[11)  Intraartikulére Fraktur ohne Dislokation
V') Intraartikul&re Fraktur mit Dislokation
2 Gelenkfragmente der Facies posterior
Stufe (A)/ Breite (B)/ Hohe (C)/ Achse (D)
V)  Intraartikul&re Fraktur mit Dislokation
3 Gelenkfragmente der Facies posterior
Stufe (A)/ Breite (B)/ Hohe (C)/ Achse (D)
V1) Intraartikuldre Fraktur mit Dislokation
4 oder mehr Gelenkfragmente der Facies posterior
Stufe (A)/ Breite (B)/ Hohe (C)/ Achse (D)

Ein konservatives Vorgehen wird empfohlen bei Frakturen, die keine repositionswiirdi-
ge Fehlstellung aufweisen, d. h. nicht oder nur minimal disloziert sind, namentlich so-
mit Frakturen der Klasse | und Ill. Dislozierte Frakturen ohne oder mit Gelenk-
beteiligung stellen im Prinzip eine Indikation zur offenen Reposition und Osteosynthese
dar, also ein Vorliegen der Klasse 11, 1V, V oder V1. Unabhéngig davon stellen Abriss-
frakturen des Tuber oder Entenschnabelbriiche eine Indikation zur Operation dar. Offe-
ne Frakturen werden ebenfalls operativ behandelt [14].
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Abb. 2: Schema zur Quantifizierung der Dislokation, modifiziert nach Brunner et al.[13]:

(A): Stufenbildung: x = Hohe der corticalen und subcorticalen Schicht, y = Gelenkstufe.

(B): Verbreiterung: Einzeichnung des lateralen Lotes durch die Incisura Fibul ae.

(C): Hohenminderung: a + b stellt die urspriingliche Calcaneus-Hohe dar, subtrahiert man
von dieser Summe die tatsachliche Hohe c, ergibt sich die aktuelle Hohenminderung.

(D): Achsenabweichung: Hilfslinien zur Bestimmung des cal caneocuboidalen Winkels a.

Die Kriterien (A)/(B)/(C) werden im coronaren CT-Schnitt beurteilt, zur Beurteilung der
Achsenabweichung (D) wird zusétzlich die axiale Orientierung herangezogen.

Abk.: T = Talus;, Fi = Fibula; cu = Os cuboideum
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Nach erfolgter Evaluierung gemal’ der Minchener Klassifikation wurden dieselben ein-
zelnen Félle zusatzlich nach verschiedenen, in der Literatur beschriebenen und vermehrt
diskutierten CT-basierten Einteilungs-Schemata klassifiziert. Es handelt sich dabei im

Einzelnen um die Klassifikationen von:

- Zwipp et a. (Deutschland),

- Sanderset a. (USA),

- Crosby und Fitzgibbons (USA),

- Eastwood et al. (England) [18,23,24,61,82)].

Die spezielle Wesensart dieser einzelnen Klassifikationen wurde bereitsin 1.6.2. darge-
stellt (siehe oben).
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2.4 Beurtellungskriterieninder CT

Die gewonnenen CT-Bilder wurden von zwei Befundern in standardisierter Form beur-
teilt, unklare Befunde wurden im Konsensverfahren erneut evaluiert. Im Anhang dieser
Arbeit ist der Aufbau des dazu verwendeten Auswertungsbogens dargestellt. Bei Patien-
ten, die sich beide Fersenbeine gebrochen hatten, wurde seitengetrennt evaluiert. Neben
den Patienten-Stammdaten wurde die Orientierung der Schichtung (axial/ paracoronar),
die verwendete Schichtdicke, sowie eine eventuell durchgefiihrte rechnerische Bildre-
konstruktion dokumentiert. War diese Rekonstruktion fir eine zweifelsfreie Befundung
von besonderem Wert, wurde dies mit vermerkt. In Bezug auf die Bildqualitét wurde
der subjektive Eindruck beider Untersucher und das Vorhandensein stérender Bild-
artefakte jeweils nach einem viergliederigem, semiquantitativen Bildqualitatsscore, der
aus einem etablierten Bildqualitdtsscore adaptiert wurde (Tab. 2), eingestuft [5].

Der Kern des Auswertungsbogens besteht aus den standardisierten Abfragekriterien der
MUnchener Klassifikation, wie sie in 2.3 (s.0.) dargelegt wurden. Hieraus resultierte die
Einteilung in eine der 6 Klassen, wobei im Falle einer zweifelhaften Zuordnung dies
unter dem Punkt , nicht eindeutig” eingetragen wurde. Erganzend wurde noch die klas-
sische Frakturtypeinteilung nach dem Schema tongue-type/ joint-depression von Essex-
L opresti vorgenommen und Raum zur vereinfachten Einzeichnung des Frakturlinienver-
laufs in die Skizzen dreier représentativer coronarer Schnitte gelassen [26]. Besonder-

heiten und spezielle Begleitverletzungen wurden notiert.

Tabelle 2: Semiquantitativer, viergliedriger Score zur Beurteilung der Bildartefakte und
Bildqualitdt von Leeraufnahmen (patientendquivalentes 20mm Aluminiumphantom)
und Standardroéntgenaufnahmen (anthropomorphes Alderson Phantom) [5].

L eeraufnahmen: Artefakte, Bildqualitét

(4) Diagnostik unbrauchbar (3) Diagnostik substanziell eingeschrankt
(2) Artefakte, Diagn. nicht eingeschrénkt (1) Diagnostik uneingeschrankt moglich

Standardaufnahmen: Erkennbarkeit kritischer Strukturen und anatomischer Details

(4) kein Detail erkennbar, Diagnostik (3) Strukturen gerade erkennbar, Diagnostik
unbrauchbar substanziell eingeschrankt

(2) Details gut sichtbar, Diagnostik nicht (1) alle Details sichtbar, Diagnostik unein-
eingeschrankt geschrankt moglich
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2.5 Vergleich des radiologischen Befundes mit
gewahltem Therapieweg

Uber das EDV-gestiitzte Datenbanksystem der Klinik wurde eruiert, welcher Behand-
lung die einzelnen Patienten von Seiten der Chirurgischen Klinik im Laufe Ihres Auf-
enthaltes unterzogen wurden. Die moglichen Ergebnisse , konservative Vorgehens-
weise” oder aber ,Operation (mit Osteosynthese), wurden mit der Therapieform
verglichen, die gemal3 der Minchener Klassifikation aufgrund des CT-Befundes emp-
fohlen worden wére. Durch die Gegenuberstellung soll geklart werden, ob der behan-
delnde Chirurg der Therapieempfehlung auf Basis der Minchener Klassifikation folgt

oder nicht.
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3 ERGEBNISSE

3.1 Demographische Daten

Zur Auswertung gelangten insgesamt Daten von 45 verschiedenen Patienten, wobei sich
41 Personen eine einseitige und 4 Personen eine beidseitige Fraktur im Sinne der Stu-
dienfragestellung zuzogen. Es lagen somit 49 Calcaneusfrakturen zur Begutachtung
vor: 28 links und 21 rechts. Das mannliche Geschlecht war deutlich stérker vertreten als
das weibliche (Abb. 3): Auf 37 Méanner die sich verletzten, kamen 8 Frauen. Das ent-
spricht einer relativen Verteilung von 82,2 % zu 17,8 %. Das durchschnittliche Alter der
Patienten betrug 40,93 Jahre. Teilt man die einzelnen Lebensalter zum Unfallzeitpunkt
in Klassen & 5 Jahren auf, kann man graphisch eine Haufung im Bereich des arithmeti-
schen Mittelwertes erkennen (Abb. 5). Auch die zeichnerische Darstellung mittels Box-
plot veranschaulicht dies, der Median kommt bei 41 Jahren zu liegen (Abb. 4). Der
jungste Verunfallte war 15 Jahre, der dteste 77 Jahre alt.

Abb. 3: Haufigkeitsver-

teilung des Merkmals Ge-

CJweibl. schlecht: Frauen sind stark
18% unterreprasentiert.

= mannl.
82%
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Abb. 4: Boxplot fur das
Merkmal Patientenalter. Der
Kasten baut sich zwischen
1. und 3. Quartil auf, die
Ausziehungen reichen bis
zu den Extremwerten (15
und 77 Jahre).

(Median bei 41 Jahren)

Anzahl der Patienten

O > D D D >D PO A O
P A D & S S & A A
PSS TS ECC

Altersklassen (Lebensalter zum Unfal | zei tpunkt)

Abb. 5: Anzahl der Patienten, dargestellt nach Altersklassen, mit Einzeichnung einer

Trendlinie.



-32-

3.2 Schichtftihrung und Bildqualitat in der CT

Nicht bei jedem Patienten war es moglich, die zur optimalen Darstellung geforderten
zwel Schichtfiihrungen, axial und coronar, priméar zu akquirieren. Die Erlauterung der
Ursachen fur eventuell Ilickenhafte CT-Bildreithen findet in 2.2 und 4.2 Raum. Insge-
samt war in 30 Félen (= 61,2%) eine regelrechte primére Akquisition sowohl eines
axialen a's auch eines coronaren Bilddatensatzes mdglich. In 2 dieser Félle wurde zu-
sétzlich eine multiplanare Rekonstruktion in sagittaler Ebene durchgefihrt. Bei 17 Fal-
len (= 34,7 %) war priméar nur eine axia zu fahrende CT-Schicht realisierbar, in diesen
Fallen wurden in der Folge bel 3 Patienten zusétzlich sagittale und bei 6 Patienten coro-
nare Rekonstruktionen angefertigt. Schliefdlich lief3 sich noch eine Gruppe beobachten,
bei der primar nur die coronare Schichtung vorlag. Diese Gruppe bestand aus 2 Fallen
(=4,1%), wobei in einem Mal zusétzlich eine sagittale Rekonstruktion errechnet wurde.
In Abb. 6 wird der beschriebene Sachverhalt in graphischer Form dargestellt.

Die Bildqualitdt der begutachteten CT-Schnittserien war Uberwiegend anstandslos:
Klasse ,, gut”(2) und , sehr gut” (1) zusammen 42 Félle = 85,7 %, Klasse ,méaldig“(3) 7 Fa-
le = 14,3 % und Klasse ,,unbrauchbar” (4) kein Fall.

B Anzahl insgesamt

M davon mit
sagittaler
Rekonstruktion

] davon mit

coronarer
Rekonstruktion

Anzahl der Féle

ax. und cor. nur axial nur coronar

Abb. 6: Gewahlte Schichtfihrung.
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3.3 Analyse der Frakturformen

Extra-/ intraartikul &r

Insgesamt wurde in 9 Félen (=18,4%) das Vorliegen einer extraartikuléren Fraktur
beobachtet, in 40 Fédlen (=81,6%) das Vorliegen einer intraartikuldren Fraktur
(Abb. 7). Innerhalb der intraartikul&ren Gruppe lag die Anzahl der Falle, bei denen auch
die Facies articularis talaris anterior und/oder media mitbeteiligt war bei n= 16, das
entspricht 40,0% (Abb. 8).

Typ joint-depression/ tongue-type

In Abb. 9 zeigt sich die Verteilung nach der von Essex-L opresti erstmals beschriebenen
Einteilung nach Joint-depression- und Tongue-type-Frakturen [26]. Insgesamt 26 Mal
lag der Typ joint-depression vor (= 53,1 %), 10 Mal tongue-type (= 20,4 %) und 13 Mal
(= 26,5%) liefd sich die beobachtete Fraktur nicht in dieses klassische Schema einord-
nen. Solche Falle lagen besonders dann vor, wenn aufgrund bizarrer Trimmerfrakturen

keine Aussage mehr Uber den Frakturmechani smus gemacht werden konnte.

Zusammenhang zwischen Frakturtyp und Anzahl der Hauptfragmente

Die Hauptfragmentzahl der beobachteten Falle lag in der Tendenz beim Vorliegen einer
extraartikuldren Fraktur niedriger — 6 Fale mit 2 Fragmenten (= 66,7 % aller extraart.
Frakturen), 2 Falle mit 3 Fragmenten (=22,2%) und ein Fal mit 4 Fragmenten
(=11,1%) —asbeim Vorliegen einer intraartikuléren Fraktur. Hier ist die Verschieden-
heit der Fragmentanzahl grof3er und am haufigsten treten multiple Knochenbruchstticke
auf: 21 Falle multipel (= 52,5% aller intraartikularen Frakturen), 9 Fale mit 3 Fragmen-
ten (= 22,5%), 4 Fale mit 4 Fragmenten (= 10,0%), 4 Fale mit 2 Fragmenten
(=10,0%) und in 2 Féllen (= 5,0%) war die Fragmentanzahl nicht sicher zu bestimmen
(Abb. 10).



Fragmentzahl der Facies posterior

Bezuglich der prognostisch bedeutsamen hinteren Gelenkfléche interessierte bei allen
intraartikuldren Frakturen besonders die traumatische Fragmentierung der natrlichen
Gelenkfacette. In Abb. 11 zeigt sich die Verteilung der Einzelfragmentzahl im Bereich
der Facies posterior: 20 Ma 2 Fragmente (= 50,0% aller intraart. Frakturen), 11 Mal 3
Fragmente (= 27,5%), 6 Mal multiple Fragmente (= 15,0%), 2 Ma 4 Fragmente
(= 5,0%) und ein unklarer Fall (= 2,5%).

[ extraartikul&r 18 %
M intraartikular 82 %

Abb. 7: Verteilung extraartikulére/ intraartikul are Frakturen.

Cstreng extrartikulédr n=8

[J extraart., aber mit facies
anteriorn=1

I intraartikul & gesamt
n=40

Clintraart. nur facies post.
n=24

M intraart. auch facies ant./
med. n=16

N

Abb. 8: Beteiligung der einzelnen Gelenkfacetten des unteren Sprunggel enkes.
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Anzahl der Féle

joint depression tongue type sonstige

Abb. 9 Verteilung der Frakturarten bei Einteilung nach Essex-Lopresti [26].

extraartikul & intraarti kul &
‘ ] zwei Hauptfragmente
I drel Hauptfragmente

[Jvier Hauptfragmente

I mult. Hauptfragm.

W unklar (n=2)

Abb. 10: Beobachtete Anzahl der Hauptfragmente.

50

D 40- H unklar n=1

i E Clvier post. Fragm. n=2
g 30° M mult. post. Fragm. n=6
% 20 - [Jdrei post. Fragm. n=11
z 10 - [Jzwei post. Fragm. n=20

0 (] extraart. insges. n=9
extraarti kul &r intraarti kul &

Abb. 11: Verhdltnis der extraartikul&ren Frakturen zu den intraartikul&ren, mit
Darstellung der Fragmentzahl an der Facies posterior.
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3.4 Bestimmung der Dislokationskriterien (A)/ (B)/ (C)/ (D)

Die einzelnen Kriterien Stufe (A), Breite (B), Hohe (C), und Achse (D) wurden quali-
tativ und quantitativ erfasst. Welches Messverfahren sich dabei als praktikabel erwies,
und wie dabel im Einzelnen vorgegangen wurde, wird in 4.4 diskutiert. Nicht in jedem
Fall erlaubte die CT-Darstellung eine eindeutige und sichere Aussage Uber das Vorlie-
gen bzw. Ausmal3 einer Abweichung im Sinne der Kriterien nach der Minchener Klas-
sifikation (Abb. 12).

(D)

o Junsicher
LL

-g CInein

ﬁ Hja

C

<

7Stufe(A) Breite (B) Hohe(C) Achse(D)

Abb. 12: Beobachtete Dislokation in den Kriteriengruppen (A)/ (B)/(C)/ (D).

Bestimmung des Kriteriums Stufe (A)

Eine etwaige Stufenbildung wurde bei der Bildbefundung entweder im Sinne der Min-
chener Klassifikation einfach begjaht (15 Félle = 30,6%) oder verneint (20 Félle =
40,8 %) oder aber mit einem konkreten Absolutwert in Millimeter als Ergebnis ausge-
messen (10 Falle = 20,4 %). Es verblieben 4 Félle (= 8,2%) als nicht sicher einzustufen
(Abb. 13).

Bestimmung des Kriteriums Breite (B)

Die Verbreiterung wurde auf diverse Arten eruiert: In 6 Féllen konnte eine Abweichung
vom Normalen aufgrund der Bilddarstellung nur im Sinne von ,, Abweichung tber das
laterale Incisurafibulae- Lot hinaus® schlicht bejaht werden (= 12,2%). In 7 Féllen
(= 14,3%) gelangte man durch eine Additionsmessung der Einzelfragmente, die ins
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Verhdtnis zur Breite des frakturierten Calcaneus-Gesamtkorpers gesetzt wurde, zu ei-
nem dimensionslosen Vergleichswert in Form ener Prozentangabe. In 11 Fdlen
(= 22,4%) wurde die vorgefundene Verbreiterung in Relation zu einer caudaleren, ge-
sunden Stelle des selben Calcaneus-Corpus gesetzt, in 10 Féllen (= 20,4 %) wurde mit
dem mitdargestellten gesunden Ful? der Gegenseite verglichen und in 4 Féllen (= 8,2 %)
war eine sichere Aussage Uber den quantitativen Status der Verbreiterung nicht még-
lich. Keine Verbreiterung im Sinne der Munchener Klassifikation wurde 11 Mal vorge-
funden (=22,4%) (Abb.14). Bildet man fir die prozentuale Abweichung der
messbaren Breite der frakturierten Calcanel einzelne Klassen a 10% und tragt die beo-
bachteten Ergebnisse graphisch auf (Abb. 15), erkennt man tendenziell eine Haufung im

Bereich der Verbreiterung um ein Drittel des Normalwertes.

Bestimmung des Kriteriums Hohe (C)

Anaog zur Auswertung des Kriteriums Breite (B) verhielt sich die Bestimmung der
Hoéhenminderung (C). In 12 Féllen (= 24,5%) wurde ein Ergebnis mittels Additions-
messung erlangt, in 11 Féllen (= 22,4 %) diente die Gegenseite als Vergleichswert. Eine
einfache Bejahung des Kriteriums war ebenfalls in 11 Féllen (= 22,4%) moglich. Nur
unsichere Aussagen konnten in 6 Fallen (=12,2%) gemacht werden und insgesamt
9 Mal (= 18,4%) lag keine Héhenminderung vor (Abb. 16).

Eine diagrammé&liige Darstellung mit Eintellung der messbaren Félle des Hohenverlus-
tesin einzelne 5 %-Klassen |asst eine tendenzielle Haufung um den Wert 15 % erkennen
(Abb. 17). Im Vergleich mit den Ergebnissen des Kriteriums Breite (B) nimmt die Ver-
minderung der Hohe (C) im Durchschnitt geringere Ausmal3e an, wenngleich auch ein
Hohenverlust durch die haufige Beteiligung der hinteren Gelenkfacette prognostisch

und therapeutisch nicht minder gravierend ist.

Bestimmung des Kriteriums Achse (D)

Eine Achsenabweichung zwischen Calcaneus und Cuboid wurde in 20 Féllen beobach-
tet (= 40,8 %), keine Abweichung vom Normwert in 26 Fallen (= 53,1%). Keine klare
Aussage gemacht werden konnte in 3 Féllen (= 6,1%). In Abb. 18 wird dies veran-

schaulicht.
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[Junsicher
8%
Bwm ;?)/Jng mja
° 31%
Ll nein
41%
Abb. 13: Bestimmung des Kriteriums Stufe (A).
14% 12% Hja
CInein
0,
23% 1 unsichere Messung
23% 1 Messung Gegenseite
[ caudale Mess-Stelle
209 8%
% 1 Messung per Addition

Abb. 14: Bestimmung des Kriteriums Breite (B).

Anzahl der Féle

11-20% 21-30% 31-40% 41-50% 51-60% 61-70% 71-80% 81-90%  91-

Abweichung von der normalen Breite 100%

Abb. 15: Abweichung der Breite (B) in % mit Einzeichnung einer Trendlinie.
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M einfache Bgjahung
CInein

] unsichere Messung

1 Messung per Addition

12% Il Messung Gegenseite

Abb. 16: Bestimmung des Kriteriums Hohe (C).

Anzahl der Féle
(@] = N w D (@) ] ()]

1-5% 6-10% 11-15% 16-20% 21-25% 26-30% 31-35%
Abwei chung von der normalen Hohe

Abb. 17: Abweichung der Hohe (C) in %, mit Einzeichnung einer Trendlinie.

H ja
41% )
L]l nen
53%
[ Junsicher
6%

Abb. 18: Bestimmung des Kriteriums Achse (D).
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3.5 Begleitverletzungen

Im Rahmen der studienméafdigen Erfassung der einzelnen Falle wurden auf dem Auswer-
tungsbogen bedeutsame Begleitverletzungen miterfasst. In 3 Fallen war auch der Talus
von einer Fraktur betroffen, obgleich man aufgrund des Unfallmechanismus hohere
Zahlen erwarten mochte. Der Processus anterior calcanei war in 3 Féllen frakturiert. In
einem dieser Falle war neben einem Processus anterior -Abrif3 das Talonaviculargelenk
mit affektiert, bei diesem Patienten wurde interessanterwei se aus L agerungsgrinden nur
eine primér axiale Schichtung akquiriert, in der keine Auffaligkeiten festgestellt wur-
den. Erst in einer sagittalen Rekonstruktion imponierte dann die Fraktur (Abb. 19). Fer-
ner wurde in einem Fal ene begleitende AulRenknochelfraktur beobachtet
(Abb. 36, s. u.). ZahlenmdRlig stark (n=26; =53,1% aller Fédlle) war die Gruppe der
Féle, bel denen das Calcaneocuboidalgelenk (CC) mitbetroffen war. In Abb. 20 wird
deutlich, dass bel einer vorgefundenen CC-Beteiligung haufig auch eine héhere Frak-

turklasse gemal3 der Minchener Klassifikation vorlag.
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Abb. 19: Beispiel Patient Nr.7:
Kleine Absprengung im Bereich des
Processus anterior ( <—= ), sagit-
tale Rekonstruktion. Die Fraktur
war in axialer Schichtung nicht zu
erkennen. Klasse | nach der
Minchener Klassifikation.

110

Klasse
<

1 |
In|g
| 2

Anzahl der Frakturen mit CC-Gelenkbeteiligung

Abb. 20: Haufigkeit der Affektion des Calcaneocuboidalgelenkes (CC) in Bezug auf
die Frakturklasse.
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3.6 Anayse der Frakturformen nach der Munchener
Klassifikation

In der Gesamtschau (Abb. 21) ergibt sich somit die Einteilbarkeit in eine der 6 Klassen

nach der Miinchener Klassifikation:

Klassel: 8 Félle

Klassell: 1 Fal

Klasselll: 2 Féle

Klasse 1V: 20 Félle

Klasse V: 9 Félle (davon 2 unsicher)
KlasseVI: 8 Félle (davon 1 unsicher)

Das Ubergewicht der Klasse IV stellt sich pragnant dar, die intraartikulare Fraktur mit
nur 2 Fragmenten an der posterioren Gelenkfacette wurde von uns am haufigsten beo-
bachtet. In 3 Féllen war die Einteilung mit einer gewissen Unsicherheit belegt, da zwar
eindeutig war, dass ein intraartikulérer Typus vorlag, eine Beurteilung der Stufe (A) und
Hohe (C) aber nicht mdglich erschien. Es wurden in diesen Fallen aus Lagerungsgrin-
den nur axiale Schichten angefertigt, Rekonstruktionen in anderen Ebenen lagen nicht

vor. Bel einem Fall stellte sich eine Einteilung als unmdglich heraus.

20

151

10

Anzahl der Félle

O,

I I " v \% Vi

B Klasse unsicher B Anzahl insgesamt [ ] Einteilung nicht mdglich

Abb. 21: Verteilung der einzelnen Klassen nach der Miinchener Klassifikation.
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3.7 Eingeschlagener chirurgischer Therapieweg

Die fir jeden Fall individuellen Therapieempfehlungen gemal3 der Minchener Klassifi-
kation wurden den ermittelbaren, tatséchlich durchgefihrten Behandlungsarten (konser-
vativ/ operativ) gegeniibergestellt. In Abb. 22 wird das Ausmal’ der Ubereinstimmung
zwischen empfohlener Therapie und tatsachlich eingeschlagenem chirurgischen Thera-
pieweg dargestellt.

In 46 von 49 Falen (entsprechend einem Recall von 93,9 %) konnte anhand der chirur-
gischen Krankenakten und OP-Protokolle Uberprift werden, ob einer bestimmten Frak-
tur der Klasse 1-VI konservatives oder operatives Handeln nachging. In einem Fall lag
zwar ein OP-Protokoll vor, es konnte aber im Vorfeld keine eindeutige Frakturklassifi-
zierung festgelegt werden. Bezlglich der restlichen 45 Falle zeigt das Diagramm in
Abb. 22 die erstaunlich hohe Ubereinstimmung von Therapieempfehlung der Miinche-
ner Klassifikation und tatséchlich eingeschlagenem Therapieweg: nur in einem Fall bei
Klasse VI, in 2 Félen bei Klasse IV und in 3 Fallen bei Klasse | gab es keine Uberein-
stimmung. Das entspricht einer Rate der Befolgung des Therapievorschlages von 86,7 %

bzw. einer Abweichung vom empfohlenen Verfahren in 13,3 % der Féle.

20
18
161
141
121
10

Anzahl der Féle

O H P ®

o .

I I 1l v Vv VI
1 Falle mit bekannter Therapie @ Entsprechung zur Therapi eempfehlung

Abb. 22: Befolgung der Therapieempfehlung.



3.8 Eintellung nach anderen gebrauchlichen Klassifikationen

In den Abb. 23-26 ist die graphische Verteilung der Klassenbesetzung bei Einteillung
nach anderen,in der Literatur vermehrt diskutierten, CT-basierten Klassifikationen dar-
gestellt.

Bel Zwipp et a. sind Aufteilungen nach einem 12-stelligen Punkte-Score moglich, die
stérkste Besetzung zeigt die Gruppe der Punktwerte 6, 7 und 8. Der haufigste Einzel-
wert (Modalwert) der Verteilung liegt bei Punktwert 8, ein unklarer Fall lag ein Mal vor
(= 2,0%). Nach Sanders et al. liegt der Modalwert bei Typ |1, ebenfalls ein Mal war die
Eintellbarkeit unklar und in 9 Falen (entsprechend den extraartikuldren Frakturen
= 18,4%) war die Klassifikation nicht anwendbar. Nach Crosby und Fitzgibbons liegt
der Modalwert ebenfalls bel Typll, auf 9 Fale war wiederum die Klassifikation nicht
anwendbar. Nach Eastwood liegt der Modalwert bei Typ 2, zwei Féle (=4,1%) waren
unklar und hier entzogen sich wiederum 9 extraartikul&re Frakturen der Anwendbarkeit,
well bel Eastwood et al. ebenso wie bel Crosby und Fitzgibbons und bel Sanders et al.

nur intraartikulére Verletzungen zur Klassifizierung vorgesehen sind.

12
10
= 8
g 6 e
E 4 = —
2,, | | | |
: i T = e —
2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 unkl.
Punkte-Score

Abb. 23: Verteilung der einzelnen Falle nach der Punkte-Klassifikation von
Zwipp et al. [82].



Fallzahl

I 1 11 v nicht unkl ar
anwendbar
Typ

Abb. 24: Einteilung der einzelnen Falle nach der Klassifikation von Sanders et al. [61].

Fallzahl

I I Il nicht anwendbar
Typ

Abb. 25: Einteilung der einzelnen Félle nach der Klassifikation von Crosby und
Fitzgibbons [18].

20
_ 15
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| ] 11 nicht unklar
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Abb. 26: Einteilung d. einzelnen Falle nach der Klassifikation von Eastwood et al. [23].
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4 DISKUSSION

4.1 Geschlechterverteilung

Bel unseren Auswertungen zeigte sich das mannliche Geschlecht deutlich starker vertre-
ten as das weibliche. Eine hoherer Exposition gegentiber Gefahrenquellen (z. B. im
Beruf) oder ein anderes Risikoverhalten (z. B. as Verkehrsteilnehmer) kdnnen als Er-
klarung fur die beobachtete Geschlechterasymmetrie herhalten. Eine Studie zum glei-
chen Themengebiet von Janzen et al. mit 45 Patienten weist beispielsweise nur Manner
auf [42].

Das durchschnittliche Alter unserer beobachteten Patienten betrug 40,93 Jahre (arith-
metischer Mittelwert), der Median lag bei 41 Lebengahren. Hier kdnnte die Tatsache,
dass im Bereich dieser Altersgruppe eine hohe berufliche Aktivitét herrscht, als
Erklérungsansatz dienen. Neuerer Untersuchungen von Tufescu und Buckley versuchen
aus ghnlichen Uberlegungen heraus einen Zusammenhang zwischen Geschlecht, Alter
und Arbeitsbelastung auf der einen Seite und Prognose und Operationskonzept auf der
anderen Seite abzuleiten. Demnach zeigen méannliche oder unter starker korperlicher
Arbeitsbelastung stehende Patienten mit einer operativen Therapie ein besseres Resultat
[74].
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4.2 Zeitlicher Untersuchungsaufwand, Zumutbarkeit und Strah-
lenbel astung flr den Patienten

Zumutbarkeit fir den Patienten

Ein Kriterium, dem bei der Beurteilung eines bestimmten Diagnoseverfahrens u. a. hohe
Bedeutung zukommt, ist neben Spezifitdt und Sensitivitédt des Verfahrens die individuel -
le Belastung der Untersuchung fur den Patienten. Personen, die sich eine Fraktur des
Calcaneus zugezogen haben, sind einer erhdhten Schmerzbel astung ausgesetzt, die sich
durch Manipulationen am verletzten Ful3 entsprechend verschlimmern kann. Das Ein-
nehmen und Beibehalten bestimmter Lagerungspositionen, namentlich das Anstellen
der Beine und parallele Ablegen der FiRRe bel gebeugtem Knie in Rickenlage (fur die
coronare Schichtung), ist oft mit deutlichen Beschwerden verbunden. Obwohl durch
Anwendung der CT-Spiraltechnik die eigentliche Abtastzeit nur noch in der zeitlichen
Grofenordnung von 15-20 Sekunden liegt, bereitet es manchen Patienten durchaus
MUhe, in der vorgegebenen Position zu verharren. Als Folge drohen Bewegungsartefak-
te und Verschlechterung der Bildqualitéat. Diese Problematik sehen auch Haberle et al.
[34]. Zwar wére, wie von Frahm et al. empfohlen, auch eine Untersuchung in Bauchlage
denkbar, die Ful3e 1dgen dann bei ca. 40° angehobenem Unterschenkel fir die paracoro-
nare Schichtung auf einem hohen Schaumstoffkeil und kénnten entspannt werden [28].
Der Durchmesser der zu kippenden Gantry setzt jedoch auch hier Grenzen, das heil3t der
Fuld stofét relativ schnell an das CT-Gerét. Zudem bringt die Bauchlagerung bei Po-
lytraumatisierten, zu denen ein Teil der Patienten mit Calcaneusfraktur von Natur der
Unfallursache aus gehort, erhebliche Probleme und ist in vielen Félen nicht realisier-
bar: Zur korrekten Positionierung bliebe dem Verunfallten ein mehrmaliges Umlagern

nicht erspart und durch das Liegen auf dem Bauch wird die Atmung erschwert.

Strahlenbel astung

Von Guyer et a. im Jahr 1985 mit einem sequentiellen Scanner (GE 8800) durchgeftihr-
te vergleichende Untersuchungen zur Dosimetrie ergaben bei 22 coronaren Schichten
der Dicke 5 mm eine Oberfl&chendosis von 0,017 Gy und bei 11 axialen Schichten (e-
benfalls 5 mm) den gleichen Wert, so dass man fur die Kombination axial und coronar
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eine Dosis von 0,034 Gy erhdlt. Wurden flUr eine sagittale oder coronare Bildrekon-
struktion nur axiale 1,5 mm-Schichten gefahren, liegen die Angaben fir 36 Scans bel
0,026 Gy. Zum Vergleich: 20 konventionelle Tomographieaufnahmen ergében eine
Gesamtdosis von 0,18 Gy. Somit liegt die Strahlenbelastung fur das von Guyer et al.
untersuchte Szenario einer Calcaneus-CT unter der einer Serie konventioneller Tomo-
gramme, aber noch deutlich Uber der Exposition einer klassischen Rontgenaufnahme
der gleichen Kdrperregionin z. B. 5 Ebenen (0,001 Gy) [33].

Moderne Scanner haben eine Dosisreduktion von 30-70% realisieren kdnnen, so dass
Bearcroft 1998 bei 60 axial akquirierten Schichten ein , effective dose equivalent"
(entsprechend dem vereinfachten Begriff der ,effektiven Dosis’ nach den neuen
Empfehlungen der internationalen Strahlenschutzkommission (ICRP)) von <0,1 mSv
angibt [7,72]. Von Bearcroft wurde, wie von uns auch, ein Somatom Plus 4 CT-Scanner
(Siemens AG, Medizinische Technik, Erlangen) in Spiraltechnik verwendet, dabei
wurden von Bearcroft folgende Einstellungen bevorzugt: Schichtdicke 1 mm, Pitch 1,
120kV, 150mAs|[7].

Die von Bearcroft empfohlene diinne Schichtdicke von 1 mm bel einem Pitch von 1 ist
unter dem Aspekt prufenswert, dass in Praxis haufig sekundére Bildrekonstruktionen
angefertigt werden, sei es um detaillierte Fragestellungen zu beantworten oder auf zwei-
tem Wege eine andere als die primér akquirierte Bildebene darzustellen. Schichtdicken
von z. B. 4 mm, wie sie von Kerr empfohlen werden [44], erscheinen uns hier zu breit,
da sich in vorliegenden Untersuchungen (Schichtdicke 2 mm, Pitch 1,5) zeigte, dass in
38,8% der Féle nur eine Orientierung gefahren wurde und fehlende Informationen auf
Umwegen oder durch multiplanare Rekonstruktion (MPR) nachgeliefert werden muss-
ten (Abb. 6, s. 0.). Rohdaten, die mit einer schmalen Schichtfihrung und niedrigem
Pitch akquiriert wirden, bewirkten in solchen Féllen neben einer hoheren Ortsaufl6sung
auch eine Qualitatssteigerung der rekonstruierten Bilder. Aus dhnlichen Uberlegungen
lehnt Bearcroft Schichtdicken von mehr als 3 mm fir Fragestellungen am Muskul oske-
lettal-System grundsétzlich ab [7].

Nach unserer Erfahrung sollten multiplanare Rekonstruktionen aus Schnittbildern
< 1 mm angefertigt werden. Zu beachten ist, dass hierbei ein mittlerer Rekonstruktions-
algorithmus bel der Primérdatenaquisition gewahlt wird, um Rekonstruktionsartefakte
zu vermeiden. Ein Pitch-Faktor von 1,5 (z. B. Scanparameter: 2/3/1 mm) ist ausrei-
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chend, ebenso ein dosisadaptiertes Protokoll, das zu einer Reduktion der applizierten
Strahlendosis fuhrt. Diese Vorgehen hat sich gegenuiber der sequenziellen CT-Technik
mit Anfertigung von zwel Aufnahmeserien durchgesetzt.

Die Einfuhrung der Mehrzeilen-Computertomographie (MSCT, Multislice-CT) fihrt zu
einer weiteren Verbesserung der Untersuchungstechnik. Durch nahezu isotrope Voxel
kommt es zu einer verbesserten z-Achsenaufl6sung, der Auflésung entlang der Korper-
langsachse. Dies wiederum ermdglicht eine verbesserte MPR-Darstellung bel freier
Wahl der Schichtebene [57].

Untersuchungsaufwand

Unabhéngig davon, welches Klassifizierungsschema man heranzieht, wird in einer
Vielzahl von Studien die Meinung vertreten, dass die diagnostische Mehrinformation
den hoheren zeitlichen und logistischen Aufwand, den eine CT-Untersuchung des Ful3es
im Gegensatz zu konventionellen RoOntgenaufnahmen verursacht, rechtfertigt
[2,10,23,28,34,42,43,53,68,69,79,82]. In der préaoperativen Evauation von Calca
neusfrakturen ist die CT zum Standardverfahren geworden. Nur wenige Autoren wie
z. B. Thoradson sind den Mdglichkeiten der CT gegentiber skeptisch eingestellt [16,73].
Die Vorteile werden um so augenscheinlicher, je deutlicher man sich die eigenwillige
anatomische Gestalt des Calcaneus vor Augen hdlt und bedenkt, dass selbst subtile kon-
ventionelle Aufnahmetechniken in mehreren Projektionen noch Unklarheit Gber den
exakten Frakturverlauf lassen kdnnen [23,82].
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4.3 Zeitlicher Aufwand fur Befundung und Klassifikation

Bel der Evaluation der zu klassifizierenden Bilder benttigten die zwei Untersucher im
Durchschnitt eine Bearbeitungszeit von 10 Minuten pro Bilderserie eines FulRes. Auf
eine Zuhilfenahme des vorhandenen, aten Befundberichtes wurde dabei bewusst ver-

zichtet, um eine moglichst altagsdhnliche Situation zu simulieren.

Zu bedenken ist, dass einerseits durch die hintereinander erfolgende Beurteilung mehre-
rer gleichartiger Verletzungen ein Lerneffekt eintritt, der die Befundungszeit verkirzt.
Andererseits aber wird durch die genaue Dokumentation, die parallel erforderlich war,
dieser Effekt wieder nivelliert. Das Ausmessen einzelner Linien im CT-Bild erwies sich
durch zweckmal3ige Software-Tools der Befundungsstation als einfach und zugig in der
Handhabung. Obwohl eine genaue Quantifizierung der sonst tblichen Befundungszeit
fur eine Fraktur des Calcaneus schwer angegeben werden kann, 1&sst sich jedoch erken-
nen, dass zur zeitlichen Dauer der rein morphologischen Deskription der Fraktur noch
die Zeit hinzugerechnet werden muss, die das Anlegen und Ausmessen der Hilfdlinien
in Anspruch nimmt, will man den initialen Empfehlungen der Arbeitsgruppe von Brun-
ner et al. folgen [13]. Es lasst sich somit abschétzen, dass eine Befundung mit erforder-
licher Eintellung gemdald der Minchener Klassifikation einen gewissen zeitlichen
Mehraufwand bedingt, dem der Vorteil eines besseren Frakturverstdndnisses und einer
verfeinerten Therapie- und Prognoseabschétzung entgegensteht.
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4.4 Anwendbarkeit der empfohlenen V orgehensweise zur
Bildbefundung

Die Anwendung einer CT-gestitzten Fraktureinteilung wie die der Munchener Klassifi-
kation bedingt eine Loslosung von der Denkweise im Sinne des klassischen Essex-
Lopresti-Schemas. joint-depression oder tongue-type oder sonstige Fraktur, dessen
Grundlage ja die Auswertung rein konventioneller Ubersichtsaufnahmen ist. Nichtsdes-
toweniger macht es zum besseren Verstandnis der Frakturmechanismen Sinn, dieses
Schema zur Veranschaulichung von haufig anzutreffenden, typischen Frakturlinienver-
laufen heranzuziehen. In der CT kommt vielmehr, neben der Einschéatzung der Qualitét
der Fraktur, der Quantifizierung verletzungsbedingter Muster eine besondere Bedeutung
zu. Die einzelnen, von Brunner et al. postulierten Vorgehensweisen zum Ausmessen
entsprechender Verénderungen, erwiesen sich wahrend der studienmal3igen Befundung
als unterschiedlich praktikabel:

4.4.1 Anwendbarkeit bel guten Aufnahmebedingungen

Zunédchst wird vom aufnahmetechnischen ldealfall ausgegangen, d. h. es war lage-
rungsmaldig moglich, sowohl axiale as auch paracoronare Schnittbilder von guter bis
sehr guter Abbildungsqualitét zu erstellen. In unseren Untersuchungen war dies 30 Mal
der Fall. Um sich eine erste Orientierung Uber die Gelenkbeteiligung der Fraktur, na-
mentlich also Uber den Zustand der Facies posterior zu machen, galt die Aufmerksam-
keit zuerst den coronaren Bildern. Die posteriore Gelenkflache war in jede Bildserie
unschwer zu erkennen und eine Einteilung nach intraartikul&r/ extraartikulér somit fast

immer moglich.

Die Bestimmung der Stufenbildung (Typ A) war problemlosin jedem Fall moglich. Es

boten sich zwei M6glichkeiten an:

1) Eine Stufenbildung wurde, wie von Brunner et al. vorgeschlagen bel VVorhandensein
einer Verschiebung um die corticale und subcorticale Knochenschicht als relevant

vorhanden angesehen bzw. bei fehlender Verschiebung verneint [13].
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2) Eine Stufenbildung wurde auf dem Bildschirm der Workstation vermessen, mit el-

nem konkreten mm-Wert als Ergebnis.

Als praktikabler erwies sich ersteres Vorgehen, da hier eine grobvisuelle Beurteilung
bereits zum Ergebnis fuhrte und damit ein Anlegen von Messlinien entfallen konnte.
Der Nachteil, somit keinen konkreten Messwert in Millimetern als Zusatzinformation
fUr den Operateur zu erhalten, wird von uns as vertretbar angesehen, da fir eine opti-
males Therapieergebnis algemein die Rekonstruktion auch schon kleiner Stufen gefor-
dert wird [14,56]. Folglich lautet fir die Klassifizierung die Fragestellung: Besteht eine

relevante Stufenbildung oder nicht ?

Fir die Quantifikation der Verbreiterung (Typ B) wurde Uber die Empfehlung von
Brunner et a. hinaus (, Verbreiterung Uber laterales Lot“[13]) in vielen Fallen eine ex-
aktere Vermessung durchgeftihrt. Als zweckmaliige Verfahren wurden drei VVorgehens-

weisen erarbeitet:

1) Die Spitzen der beiden aufersten lateralen Knochenfragmente wurden in einem re-
présentativen coronaren Schnitt miteinander verbunden und die Strecke abgelesen.
Dieser Wert wurde ins Verhaltnis gesetzt zur normalen Breite des Calcaneus, die am
selben frakturierten Knochen an einer caudaleren, intakten Stelle gemessen wurde.
Da der Calcaneus im coronaren Schnittbild eine annghernd rechteckige Form auf-
weist, erscheint uns fur hinreichend genaue Vergleichswerte diese Vorgehensweise
alslegitim.

2) Die Spitzen der beiden auliersten lateralen Knochenfragmente wurden miteinander
verbunden und die ermittelte Strecke ins Verhdtnis zur Breite der entsprechenden
gesunden Gegenseite gesetzt (Abb. 30)

3) Die Spitzen der beiden aufRersten lateralen Knochenfragmente wurden ebenfalls
miteinander verbunden, das Messergebnis wurde dann ins Verhdltnis zu einem
Wert, der aus der Breitenaddition der Einzelfragmente gebildet wurde, gesetzt. Kri-
tischerweise muss hier gesagt werden, dass diese Art der Ausmessung mit ver-
gleichsweise hoheren Fehlern behaftet sein kann, da das Risiko besteht, dass sich
Einzelfragmente bei Drehung oder Abkippung aus der Schnittebene nicht mehr in
ihrer wahren Breite projizieren. Als grobguantitative Methode lasst sie sich jedoch

auch dann noch einsetzen (Abb. 27 u. 29), wenn ausgedehnte Trimmerfrakturen
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caudaleren Breitenmessungen nicht gestatten oder die Gegenseite nicht verwertbar

ist, wie z. B. bel beidseitigen Verletzungen.

Welchem Verfahren der Vorzug zu geben ist, kann nicht pauschal gesagt werden und
hangt vom Einzelfall ab. Kritischerweise muss gesagt werden, dass in der vorliegenden
Studie mit ihrem Uberwiegend retrospektivem Charakter gute Bildqualitdten haufiger
erscheinen konnen, verglichen mit den im alltéglichen Routinebetrieb tatséchlich ange-
fertigten Bildern. Denkbar ist, dass z. B. eine Untersuchung, die aufgrund eines techni-
schen Gerétefehlers ein miserables Ergebnis lieferte, erst gar nicht archiviert wurde.

Nicht immer liegen also ale Bilder vor und bei Bedarf muss auf geeignete Alternativen
ausgewichen werden. Als genaueste und gleichzeitig schnellstes Vorgehen erscheint

uns, bel gegebenen Voraussetzungen, das Ausmessen per Vergleich mit der gesunden

Gegenseite.

Abb. 27: Beispielbild Patient Nr. 33:
Impaktion des Corpus calcanel. Bel
Fehlen der Vergleichsmoglichkeit mit
der gesunden Gegenseite konnen
Additionsmessungen herangezogen
werden. Das Anlegen zahlreicher
Messlinien ist jedoch zeitaufwendiger.
Klasse IV nach der Munchener Klassi-
fikation. Spéter operative Versorgung.




ADbb. 28 u. Abb. 29: Beispielbilder Patient Nr.18: Coronare Schichtung mit nur wenig
rotierten Frakturfragmenten. Problemloses Anlegen der Mesdinien zur Additions-
messung fur die Breiten- und Hohenbeurteilung.

Klasse IV nach der MUnchener Klassifikation. Spéter operative Versorgung.

il

Abb. 30: Beispielbild Patient Nr. 49: Coronare Schichtung. Vergleich der Verbreiterung
des frakturierten Corpus calcanei mit der geunden Gegenseite (——>) Mit ein-
gezeichnet: Messlinien zur Hohenbestimmung auf der gesunden Seite und Gelenk-
stufenabschatzung auf der frakturierten Seite.
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Zum Kriterium der Hohenminderung (Typ C) stellt sich der Sachverhalt analog zu
TypB (s. 0.) dar. Es besteht die Moglichkeit der Hohenstrecken-Addition (wie von
Brunner et a. vorgeschlagen), um einen , gesunden” Bezugswert zu erhalten (Abb. 28),
oder der Vergleich mit der unversehrten Gegenseite (Abb. 32). Vor- und Nachteile sind
mit denen von Punkt 3 fUr Typ B (s. 0.) sinngemal3 identisch, zudem wére bei schweren
Trimmerfrakturen eine Additionsmessung vieler Kleinstfragmente absurd. Erlaubt die
Bilddarstellung keine exakte Ausmessung von vorhandenen Anomalien, z. B. weil defi-
nitive Messpunkte nicht festgelegt werden konnen, verbleibt noch die Mdglichkeit der
einfachen Bejahung des Kriteriums (Abb. 31 u. 33).

Abb. 31: Beispielbild Patient Nr. 27:
Trimmerfraktur mit deutlicher Dis-
lokation nach media und Varusfehl-
stellung des Rickful’es. Objektive
Messpunkte sind nur schwer auszu-
machen, die Fragmente scheinen teil-
weise rotiert; jedoch  eindeutige
Bgahung der  Kriterien  Stufe/
Breite/ Hohe mdglich.

Klasse VI nach der Minchener
Klassifikation. Spéter operative Ver-
sorgung.
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Abb. 32: Beispielbild Patient Nr. 34: Coronare Schichtung. Joint-depression-Fraktur.
Varusfehlstellung des Riickfuf3es. Vergleich von Breite und Hohe mit der gesunden Ge-
genseite. Klasse V nach der Miinchener Klassifikation. Spéter operative Versorgung.

Abb. 33: Beispielbild Patient Nr. 38: Coronare Schichtung. Berstung des Corpus calca-
nei und Abkippung nach lateral. Breitenvergleich durch Abmessen der gesunden Ge-
genseite. Die miteingezeichneten Messlinien (C——>) zur Héhenbestimmung sind auf
der frakturierten Seite durch die bizarre Verformung nicht mehr sinnvoll anzubringen.
Klasse VI nach der Munchener Klassifikation. (Punktwert 10 nach Zwipp et al., Typ [11
nach Crosby u. Fitzgibbons, Typ 4 nach Sanders et a., Typ 3 nach Eastwood et al.).
Spéter operative Versorgung.
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Das Kriterium Achsenabweichung (Typ D) bereitete bei der Auswertung der axialen
Bilder in keinem Fall ein Problem: Hier ist nur Uber das qualitative Vorliegen bzw.
Nichtvorliegen einer Calcaneus dngsachsen-Abweichung vom Normawert (ca. 25°) zu
befinden (Abb. 34).

A
AS

\

Fraktur,
Fraktur, Achsen-
aber keine abwei-
Achsenab-

‘T“\wa chung

Abb. 34: Beispielbild Patient Nr. 35: Axiale Schichtung. Abschdtzung der Achsenab-
weichung durch Einfligen des Mess-Tools ,, Winkelbestimmung” und Vergleich mit der
ebenfalls frakturierten, aber nicht achsendevianten Gegenseite. ES zeigt sich eine
Winkeldifferenz von 20°.

Im Bild links: Tongue-type-Fraktur, Klasse | nach der Minchener Klassifikation,
(Punktzahl 2 nach Zwipp et a.; Nach Crosby u. Fitzgibbons, Sanders et al. oder
Eastwood et a. nicht Klassifizierbar) Spéter konservative Behandlung.
Im Bild rechts. Joint-depression-Fraktur, Klasse VI nach der Minchener Klassifikation;
(Punktzahl 10 nach Zwipp et a., Typ Il nach Crosby u. Fitzgibbons, Typ 4 nach
Sanderset a., Typ 3 nach Eastwood et al.) Spéter operative Behandlung.
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4.4.2 Anwendbarkeit bel Vorliegen nur einer Schichtebene

Oben erwéhnte Unwégbarkeiten (siehe 2.2 u. 4.2) gestatten in Einzelféllen nur die An-
wendung von Behelfstechniken. So liegen, z. B. well ein polytraumatisierte Patient das
Procedere einer CT-Untersuchung nicht toleriert, nur Schnittbilder einer Ebene vor. Das
Problem der lagerungsbedingte Belastung fir den Patienten beschreiben auch Haberle et
al. [34]. Die Anwendbarkeit der Minchener Klassifikation in solchen Féllen gestaltete
sich unterschiedlich:

Nur axial:

Ein Teil (34,7%) der Studienbilder lag nur in axialer Schichtung vor (Abb. 6, s. 0.).
Wourden aus diversen Griinden keine multiplanaren Bildrekonstruktionen durchgefiihrt,
lield sich Uber wesentliche Kriterien keine sichere Aussage treffen. Lediglich die Ach-
senabweichung (Typ D) und Begleitverletzungen, z. B. des Cuboids, lief3en sich dann
beurteilen. Ferner konnte behelfsmaldig die Verbreiterung (Typ B) gemessen werden,

wenn auch nicht in der von Brunner et al. geforderten coronaren Schicht.

Nur coronar:

In seltenen Fallen (4,1%) lag nur eine coronare Schnittfihrung vor. Wesentliche Krite-
rien sind dann aber einer Befundung immer noch zuganglich, lediglich die Léngsach-

senabwel chung kann nicht mehr beurteilt werden.

Aus diesen Beobachtungen l&sst sich die Forderung ableiten, grundsétzlich immer mit
1 mm-Schichten axial zu scannen, um daraus zusétzliche bedarfsgerechte multiplanare
Rekonstruktionen (MPR) in coronarer oder sagittaler Orientierung anzufertigen. Mit der
Verflgbarkeit eines MSCT-Gerétes wird die freie Wahl einer MPR ohnehin problemlos
realisierbar.
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4.4.3 Anwendbarkeit bei Vorliegen sekundar rekonstruierter Schnittbilder

In der Mehrzahl der Falle (9 von 17 = 52,9 %), in denen nur eine axiale Ebene angefer-
tigt wurde, lagen multiplanare Bildrekonstruktionen in sagittaler oder coronarer Orien-
tierung vor. In 2 Félen war, unbeachtet einer Einteilung in eine Klassifikation, nur
durch die rekonstruierten Bilder eine aussagekréftige Diagnose moglich. Wird coronar
rekonstruiert, liegt im Ergebnis ein Bilddatensatz vergleichbar einer normalen corona-
ren Aufnahme vor. Ein leistungsfahiges Spira-CT-Gerdt vermag heute Ansichten zu
errechnen, deren optischer Eindruck friihere, grobgerasterte Rekonstruktionen deutlich
Ubertrifft.

In 3 Féllen wurden aus dem axial gewonnenen Datensatz zusétzlich sagittale Bilder er-
stellt. Einer der Grinde, warum im Einzelfall eine sagittale Orientierung einer corona-
ren, die ja der Munchener Klassifikation dienlicher gewesen ware, vorgezogen wurde,
mag in der guten Vergleichbarkeit mit konventionellen Seitaufnahmen liegen. Hier kann
einem AulRenstehenden nach unklarem konventionellen Réntgenbefund eine anschauli-
che Darstellung in vergleichbarer Projektion présentiert werden. Dennoch erlaubt auch
die sagittale Projektion, die Kriterien Stufenbildung (Typ A) und HBhenminderung
(Typ B) einzuschétzen, die Frage nach Verbreiterung (Typ C) und Achsenabweichung

(Typ D) kénnen dann erganzend in den axialen Scans beantwortet werden.

Insgesamt gesehen ist aus Griinden einer ziigigen Beurteilung und Klassifikation immer
eine Kombination aus axialen und coronaren (ggf. rekonstruierten) Bildern anzustreben,
da aul3erhalb dieses Schemas angefertigte Darstellungen (z. B. nur sagittale Rekonstruk-
tionen) eine mit Zeitverlust behaftete Umorientierung erfordern. Zudem besteht bei vaol-
ligem Fehlen einer zweiten Ebene, also auch Fehlen von Rekonstruktionen, die konkrete
Gefahr, paralel zur Schichtung orientierte Befunde gar nicht darzustellen oder den Grad
der Rotation eines Fragments zu unterschdtzen. Es wird seit langerem in der Literatur
kontrovers diskutiert, ob die CT am besten axial, coronar, axial und coronar oder gar in
anderer Technik durchgeftihrt werden sollte [39]. Protokolle, die nur eine primér zu

akquirierende Schichtung vorsehen, wie z. B. bei Crosby und Fitzgibbons, Haberle et
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al., Hohendorff, Kerr et al. oder Sanders et al. beschrieben, werden von uns beftrwortet,
wenn die technischen Voraussetzungen zur Anfertigung von MPR-Bildern vorhanden
sind [18,34,41,44,60].

Wechsler et al. schlagen angesichts heutiger Spiral-Technik grundsétzlich nur noch die
Anfertigung eines axiaden Bildsatzes vor (1 mm Schichtdicke, Pitch1, 170 mAs,
120 kV), zu welchem je nach Bedarf die coronaren und sagittalen Ebenen rechnerisch
rekonstruiert werden koénnen [78]. Diese Vorgehensweise scheint angesichts des von
uns beobachteten Anteils von 34,7 % nur primér axial akquirierte Bilder sinnvall, da ja
die adaquate Lagerung fur coronare Schichten bel einem Frischverletztem nicht unprob-
lematisch ist. Die rekonstruierte, frei wahlbare Schicht wirde dann in wirklich streng
coronarer Orientierung vorliegen, womit Kritikern wie Sangeorzan bezlglich der Stan-
dardisierbarkeit der coronaren Schichtfiihrung am Calcaneus entgegengetreten werden
konnte [63]. Obwohl in unseren Untersuchungen ein Spiral-CT-Gerét eingesetzt wurde,
muss bedacht werden, dass die Ausrtistung mit Gerdten der neuesten Generation noch
nicht as flachendeckend angenommen werden darf und ein primér akquirierter Daten-
satz (noch) immer Bilder hoherer Gite liefert. Erst mit der Einfuhrung der Multislice-
CT kann auf die Anfertigung einer zweiten Spiraluntersuchungsebene verzichtet werden
[15,45,57].

4.4.4 Anwendbarkeit: Zusammenfassender Erfahrungsbericht

Bel Vorliegen eines einwandfreien axialen und coronaren Bildsatzes erlaubte das stan-
dardisierte Beurteilungsschema, wie es von den Initiatoren der Munchener Klassifikati-
on vorgeschlagen wurde, eine routinemallige Erfassung auch komplexer Fraktur-
situationen am Calcaneus. Die quantitative Erfassung der Abweichungen (A)/ (B)/
(C)/ (D) wurde durch zweckmaldige Softwaretools, wie z. B. , Lineafunktion®, verein-
facht. Die exakte Ausmessung der Hohenminderung (C) per Additionsmethode stellte
sich als relativ zeitaufwendig heraus, ein Vergleich mit der gesunden Gegenseite war
dagegen deutlich zigiger in der messtechnischen Anwendung. Dies traf besonders bel
Frakturen mit multiplen Fragmenten zu, die bel 52,5% adler intraartikularen Calca
neusfrakturen vorgefunden wurden. Die Beurteilung der Stufe (A), Breite (B) und Ach-

se (D) warf keine grofieren Probleme auf, der Vergleich zur Gegenseite beschleunigt
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jedoch auch hier die Auswertung. Dem zeitlichen Mehraufwand fir die spezielle Be-
fundung, der sich nach Einlbung deutlich reduzierte, standen die Vorteile einer diffe-

renzierten Klassifikation gegentber.

Ein schon von Sangeorzan gegeniiber Crosby und Fitzgibbons gedulRerter Kritikpunkt
ist auch uns bewusst [19,63]: Die spezielle Lagerung des Patienten fir die coronare
Ebene erlaubt es nicht, eine exakt reproduzierbare, standardisierte coronare Schichtfiih-
rung zu realisieren. Auch Brunner et al. sehen dieses Problem und sprechen deshalb von
»Semiquantitativen Parametern zur Indikationsstellung” [12]. Gegebenenfalls liegt im
Resultat nur eine paracoronare Orientierung vor. Vertretbar scheint uns dieser Umstand
aber, insoweit keine absoluten Messungen der Corpushdhe vorgenommen werden, son-
dern grundsétzlich versucht wird, Relationen anzugeben. Zudem wird die Beurteilung
der Integritdt der hinteren Gelenkfacette (A) und der Verbreiterung (B) des Corpus
durch geringfligige, paralel zur Calcaneusléngsachse orientierte Abkippungen aus der
Gantry-Idealebene nicht wesentlich beeinflusst.

Bel Verflgung eines Multisclice-CT-Gerétes wird durch die Moglichkeit der freien
Wahl der Schichtfiihrung mittels MPR obiges Problem beseitigt.
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4.5 Vorschlage einer optimierten Vorgehensweise
zur Bildbefundung

Aufgrund der Untersuchungsergebnisse wird von uns folgendes modifiziertes Vorgehen
fur die Minchener Klassifikation vorgeschlagen:

Akquisition axialer (1 mm) CT-Bilder beider parallel positionierter Fiil3e, technisches
Vorgehen und spezielle Patientenlagerung wie unter 2.2 beschrieben Die zusétzliche
coronare oder sagittale Schichtung wird sekundér rekonstruiert (MPR).

Fir einen ersten Uberblick der Situation sind die knochengefensterten, coronaren
Schnitte heranzuziehen. Als Versténdnishilfe des Frakturmechanismus kann die Unter-
scheidung nach dem klassischen Muster ,joint-depression/ tongue-type/ Sonstige*
dienlich sein. Typische Hauptfrakturlinien, beispielsweise in den Entenschnabelfortsatz
ziehend, lassen sich so oft schneller erkennen. Esfolgt die Beurteilung und Ausmessung
der Kriterien Stufe (A), Breite (B), Hohe (C) und Achse (D), letztere auch im axialen
Bildsatz. (A) kann beim Vorhandensein einer Verschiebung um die corticale und sub-
corticale Knochenschicht bejaht werden. (B) liefert durch Anlegen einer Messlinie und
Vergleich mit der gesunden Gegenseite zwel Messwerte, die in Relation zueinander
gesetzt und ebenso wie bei (C) as Abbild der Schwere der Fraktur gelten konnen. Dies
Vorgehen liefert eine quantifizierbare Mehrinformation gegentiber der einfachen Ab-
schétzung, ob das laterale Incisura fibulae- Lot Uberschritten wird oder nicht. Voraus-
setzung hierfir wére ohnehin ein Ausbrechen des Corpus nur nach lateral, was durch
die enge ligamentére Bindung des Sustentaculums zwar meist gegeben ist, nicht aber als
feste Regel angenommen werden kann. Ein rechtwinkliges Einloten zur tibiotalaren
Gelenkflachenebene wére zudem nicht weniger zeitaufwendig als vergleichendes Mes-
sen. Ebenso liefert fir (C) ein Vergleich der frakturierten Gesamthéhe mit der gesunden
Seite ein schnelleres Ergebnis als die fehlertrdchtige Additionsmessung, die von
Brunner et al. urspringlich vorgeschlagen wurde [12,13]. Das etwaige Vorhandensein
einer Achsenabweichungen (D) wird zusétzlich im axialen Schnitt befundet. Diese
SchichtfUhrung lag bei unseren Untersuchungen praktisch immer (95,9 %) vor, grof3ere
Auswertungsprobleme in diesem Punkt sind nicht zu erwarten.
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Als Resultat der Befundung erh@lt man somit, neben der weiterhin unerlésslichen mor-
phologischen Deskription der Verletzung, die Eintellbarkeit in eine der 6 Gruppen der
Munchener Klassifikation, erganzt um die Zusétze (A): jal nein, (B): Relativwert in %,
(C): Reativwert in %, (D): ja/ nein. Diese Daten bieten die Grundlage und Entschei-
dungshilfe fur das weitere therapeutische Procedere.
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4.6 Vergleich mit anderen Klassifikationssystemen

In 1.6 wurden bereits verschiedene gebrauchliche Klassifikationsschemata der Calca
neusfraktur vorgestellt. Laut Brunner et a. sollte eine Einteilung ,den Anforderungen
nach Therapierelevanz, Reproduzierbarkeit und Akzeptanz gerecht werden“[13]. Wenn
alsldealziel einer Klassifikation die Einordnung in Gruppen mit gleichen Eigenschaften
oder morphologischen Merkmalen zum Zweck des besseren Verstandnisses und der
Vergleichbarkeit oder der Moglichkeit, genauere Aussagen tber Heilungsverlauf, ange-
zeigte Therapie und langfristiger Prognose zu treffen, gesehen werden kann, so errel-
chen dieses Ziel die einzelnen Klassifikationen der vergangenen 65 Jahre (Tab. 3 u. 4)
nur unterschiedlich gut:

Bel friheren Einteilungen, wie denen von Bohler oder Watson-Jones, standen mehr
systematisch-katalogisierende Gesichtspunkte im Vordergrund, Essex-Lopresti stellte
dann erstmals ein Schema vor, das durch die Differenzierung nach Joint-depression-
oder Tongue-type-Frakturen einen wichtigen Punkt zum Verstandnis des Frakturme-
chanismus beitrug und bisin die heutige Zeit hineinwirkt [9,26,77]. Von Essex-L opresti
wird die Eintellung jedoch noch nicht mit einer Aussage Uber den wahrscheinlich zu
erwartenden Heilungsverlauf bei einem bestimmten Frakturtypus verbunden. Zwar ist
mit der groben Unterscheidung extraartikul &r/ intraartikuldr schon eine Tendenz vorge-
geben, dieses | eisteten aber auch schon die Einteilungen von Bohler oder Watson-Jones.
Betrachtungen Uber die Anzahl der Einzelfragmente bleiben auf3en vor, und die Diffe-
renzierung zwischen Joint-depression- oder Tongue-type-Frakturen alleine vermag noch
keine verbindliche Aussage Uber Therapie oder Prognose zu liefern.

Ein weitere Klassifikation stellten Soeur und Remy vor: Den Schaden am Calcaneus,
den sie als proportiona zur einwirkenden Kraft sehen, teilen sie beim intraartikuléren
Frakturtypus in 3 Klassen ein, bel zunehmender Fragmentzahl und Dislokation [67].
Eine exakte Quantifizierung dieser beiden Merkmale nehmen sie aber nicht vor, auch
diese Klassifikation leitet sich eher vom Frakturmechanismus ab, als von einer objekti-
ven Vermessung, die ja ohnehin bel einer konventionellen Réntgenaufnahme der Ful3-

wurzelregion schnell an darstellungstechnische Grenzen stof3en wirde. Wenn auch von
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ihnen keine direkte Prognose zu den einzelnen Klassen abgeben wird, so empfehlen
Soeur und Remy jedoch aufgrund eigener Operationserfahrungen bei allen extraartiku-
laren und bei intraartikuléren Frakturen der Klasse | ein konservatives Therapiekonzept,
wahrend sie bei intraartikuléren Frakturen der Klassen 11 und 111 operatives Vorgehen
propagieren. Es liegt somit eine klare Therapieempfehlung in Abhangigkeit von der

eingeteilten Klasse vor.

Dagegen benutzt Stephenson ein Schema, welches sich an Essex-Lopresti anlehnt,
hauptséchlich, um den Entstehungsmechanismus der Fraktur zu veranschaulichen und
optimale operative Zugangswege zu diskutieren [71]. Einerseits ist bei ihm die Tren-
nung zwischen intraartikul&r/extraartikular unschérfer, wenn z. B. die primére Fraktur-
linie durch den Sulcus calcanei lauft, wird auch sie zur Gruppe der intraartikuléren
Verletzungen gerechnet. Andererseits finden im Grunde extraartikulére Verletzungs-
formen per se keinen Eingang in seine Beobachtungen. Der Computertomographie als
diagnostisches Hilfsmittel bedient sich Stephenson nur bei einem Teil seiner Patienten,
die Hauptstutze bilden nach wie vor konventionelle Radiographien in unterschiedlichen
Winkeleinstellungen. In der Phase postoperativer Kontrollen werden CT-Bilder auf-
grund artifizieller Uberlagerungen durch Metallmaterial fir die Beurteilung der Kon-
gruenz der Gelenkfldchen von ihn sogar fir wertlos gehalten. Aus der Anzahl der
Hauptfragmente und der Art der einwirkenden Kraft (,,shear“/,,compression®/,, shear +
compression*) wird von Stephenson im Ubrigen keinen Algorithmus beziiglich Progno-
se oder therapeutischer Wegweisung abgeleitet, im Vordergrund stehen mehr Uberle-
gungen und Empfehlungen zum optimalen operativen Zugangsweg (medial/ lateral)
[71].

Ebensolche Uberlegungen bilden auch die Grundliage der ersten wirklich CT-basierten
Klassifikation, die von Zwipp et al. 1989 vorgestellt wurde [82]. Ob fir die Operation
medial oder bilateral zugegangen werden soll, l&ésst sich anhand des X-Fragment/ Y -
Gelenk-Systems relativ einfach festlegen, zudem gibt die Hohe der Punktzahl intuitiv
Aufschluss Gber den zu erwartenden Heilungsverlauf. Eine niedrige Zahl deutet auf eine
gute Prognose hin, eine hohe Zahl auf eine schlechte Prognose. Die Klassifikation von

Zwipp wirkt gegentiber zuvor gebréuchlichen, auf konventioneller Radiographie basie-
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renden Klassifikationen, differenzierter bezlglich der Erfassung der Verletzung und der
Aussage Uber therapeutische Konsequenzen. Erkauft wird dieser Gewinn durch den
Verzicht auf eine strenge biomechanische Herleitung der Klassifikation aus dem Frak-
turmechanismus, eine Eigenschaft, die im Ubrigen allen CT-orientierten Einteilungen
gemeinsam ist. Man mag kritisieren, dass dadurch zugunsten eines abstrakten Regel-
werkes das Versténdnis der typischen Frakturentstehung am Calcaneus verloren geht.
Nicht Ubersehen werden darf jedoch der Informationszugewinn bezilglich des Zustands
prognostisch wichtiger Strukturen am Calcaneus und seiner Weichteilumgebung, die in
der CT zur Darstellung kommen, und Uber deren Integritét auf konventionellen Bildern
friher nur spekuliert werden konnte, allen voran die Facies posterior, deren exakte ana-
tomische Rekonstruktion die Langzeitprognose einer operativen Sanierung ausmacht
[14].

Die zusammengesetzte Klassifikation von Haberle et al. stellt eine Kombination aus
der zahlenmalRigen Erfassung prominenter frakturierter Calcaneusteile mit Eintellungs-
komponenten von Essex-Lopresti dar [34]. Dies vereinfacht den Vorgang eine Eintei-
lung in der CT, Schwéchen dieses Schemas kann man aber in der fehlenden codierten
Prognose- oder Therapieeinschétzung sehen. Positiv zu werten ist bel Haberle et al. die

Registrierung einer Beteiligung des Cal caneocuboidal gel enkes.

Im Vergleich mit Zwipp et a. oder Brunner et al. macht die Klassifikation von Crosby
und Fitzgibbons einen einfachen Eindruck. Es gibt lediglich 3 Typen intraartikul&rer
Briche, extraartikulére Frakturformen finden keinen Eingang in das System [18,20].
Fur eine differenziertere Prognose oder Empfehlung scheinen 3 Klassen ein nur grobe
Einteilung, das Potential einer CT-Darstellung wird bei Crosby nicht wirklich ausge-
nutzt. Diese Meinung vertritt auch Sangeorzan [63]. Der fir Typ | vorgesehene Fixwert
von bis zu 2 mm Didlokation wird der Tatsache verschieden grof3er Calcanel nicht voll
gerecht und stellt einen Absolutwert dar, der immer im Gesamtkontext gesehen werden
muss. Andererseits nutzten Crosby und Fitzgibbons als erste die Méglichkeit, am CT-
Bild ablesbare quantitative Messdaten, wie z. B. konkrete Dislokationswerte in Millime-
tern in ein Klassifikationssystem einflieRen zu lassen. Uberhaupt war Crosby und Fitz-

gibbons Calcaneus-CT-Studie die erste ihrer Art im angloamerikanischen
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Raum [18,20]. Die formulierten Aussagen zur empfohlenen Therapie stellten ebenfalls
eine Neuerung dar, wenn auch der Studienschwerpunkt rein auf der Auswertung kon-
servativ behandelter Patienten lag. Man darf also nicht, wie suggeriert werden konnte,
im Umkehrschluss folgern, dass Patienten mit Frakturtypen [1-11 durch offene Therapie

ein besseres Langzeitresultat erlangt hétten.

Sanders et al. kombinieren in ihrer Klassifikation die Ableitung sowohl von Prognose
als auch von anzuwendender Therapie, jedoch verzichten auch sie auf die exakte Quan-
tifizierung eventueller Dislokationen [61,62]. Frakturen, die vom Ublichen Charakter
abweichen und die sich nicht glatt im coronaren Schnitt mit der hdchsten Ausdehnung
darstellen, fallen ebenso wie extraartikulére Verletzungsformen durch das Raster. Eine
z. B. eher horizontal verlaufende Frakturlinie im Sinne einer Tongue-type-Fraktur lief3e
sich durch einen einzelnen reprasentativen Coronarschnitt nur schwer vermitteln.

Die dreigeteilte Eintellung, die Eastwood et al. vorstellten, gibt primér keinen Auf-
schluss Uber Prognose oder Therapie. Ihre Ausfihrungen werden mehr von Fragen Uber
den geeigneten Zugangsweg zum Anbringen des Osteosynthesematerials bestimmt
[23,24].
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Tabelle 3: Vergleich verschiedener gangiger Klassifikationen*, Tell 1.

Beachtung der Schemaum- Ab- Empfehlung
Gelenk fasstintra-  schétzung far Therapie-
beteiligung und extra- der operativen  empfehlung
Facies post. artikulére Prognose Zugangsweg
Autor Frakturen

Bohler ) o — — —
(1937)

Watson-Jones
(1946/ 1955)

E.-L opresti
(1952)

Soeur u. Remy
(1975)

Stephenson
(1987)

O O o @ ©
I
I
[

Zwipp
(1989)

Croshy
(1990)

Brunner
(1992)

Haberle
(1993)

Sanders
(1993)

o 6 6 6 6 6 6 o o o
I
o O o
I
O

Eastwood
(1993)

® =trifft zu O =trifft nur teilweisezu — =trifft nicht zu

* |n der Tabelle werden aus Griinden der Ubersichtlichkeit nur die namensgebenden Hauptautoren
genannt. Bei den Initiatoren der meisten Klassifikationen handelt es sich nichtsdestoweniger um
Autorengruppen [9,13,14,18,23,26,34,60,61,67,71,77,82].
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Tabelle 4: Vergleich verschiedener gangiger Klassifikationen*, Tell 2.

An- Anatomisch herge- Quantifi-  Quantifi- Anzahl der
Autor wendung leitete Einteilung zZierung zZierung Klassen
von CT  nach dem Fraktur- der Frag-  der Dis
mechanismus mentzahl lokation
Bohler — — — — 8
(1937)
Watson-Jones — — —_ _ 3
(1946/ 1955)
E.-Lopresti — ) — — (extraart.) /
(1952) intraart.:2
Soeur u. Remy — ) — @) (extraart.) /
(1975) intraart.: 3
Stephenson O** ) O — 3
(1987) Gruppen
Zwipp ) - ) - 2-12
(1989) Punkte
Croshy o — — @) 3
(1990)
Brunner o —_ [ 6
(1992)
Haberle ) ) @) — (1-4) + (tt/jdp)
(1993) + CC-Beteilg.
Sanders o — O — 4
(1993)
Eastwood o @) - — 3
(1993)
® =trifft zu O =trifft nur tellweisezu — =trifft nicht zu

Abk.: tt = tongue-type; jdp = joint-depression; CC = Cal caneocuboidal gelenk

* In der Tabelle werden aus Griinden der Ubersichtlichkeit nur die namensgebenden Hauptautoren
genannt. Bel den Initiatoren der meisten Klassifikationen handelt es sich nichtsdestoweniger um
Autorengruppen [9,13,14,18,23,26,34,60,61,67,71,77,82].

** Stephenson experimentierte bei wenigen Féllen mit zusétzlichen CT-Aufnahmen [71].

Inwieweit die Prognosen, die vorherzusagen die einzelnen Klassifikationen behaupten,
auch unter statistischen Gesichtspunkten beziiglich der Korrelation zwischen eingeteil-
ter Klasse und tatsachlichem Langzeitergebnis einer strengen Betrachtung standhalten,
bleibt weiteren Untersuchungen vorbehalten. Die vorliegender Arbeit Uberprift die kli-
nisch-radiologische Routineanwendbarkeit im Hinblick auf eine effiziente Zusammen-
arbeit mit den weiterbehandelnden Kollegen.
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4.7 Konkurrierende Klassifikationen im Hinblick auf die
eigenen Ergebnisse

Verteilung Typ joint-depression/ tongue-type/ Sonstige

Schon Stephenson beobachtete in seiner Untersuchungen, in Ubereinstimmung mit an-
deren Autoren, bei der Mehrzahl der Frakturfdlle am Calcaneus das Vorliegen eines
Joint-depression-Typs [71]. Auch in vorliegender Studie lag mehr as der Hélfte
(53,1%) der ausgewerteten Frakturen ein Joint-depression-Frakturmechanismus zu
Grunde, in 20,4 % der Falle konnte auf eine Tongue-type-Verletzung geschlossen wer-
den. Uber ein Viertel (26,5%) lieR sich nicht einordnen, solche Félle lagen z. B. dann
vor, wenn aufgrund eigenttimlich geformter Trimmerfrakturen kein Rickschluss mehr
auf den mutmalilichen Frakturmechani smus gezogen werden konnte. Evaluierungen von
Autoren wie Haberle et a. (joint-depression: 62,7%, tongue-type: 28,4 %,
Sonstige: 8,9%) oder Heuchemer et a. (joint-depression: 47 %, tongue-type: 26 %,
Sonstige: 18 %) liegen in @nlichen Dimensionen [34,38]. Fur komplexe Frakturformen
erweist sich also die immer noch populére Einteilung von Essex-Lopresti as eher unzu-
reichend, da sich ein betr&chtlicher Anteil, vor allem diffiziler Félle, der Klassifizierung
entzieht.

Frakturen im Bereich der Facies articularis talaris posterior

und der Facies articularis talaris media oder anterior

Die hohe funktionelle Bedeutung der hinteren Gelenkfacette bildet die Grundlage der
Uberlegungen zur Fraktureinteilung nach der Miinchener Klassifikation. Von Brunner
et a. wird die Meinung vertreten, dass , sich die Gelenkbeteiligung prinzipiell auf ale
Gelenke bezieht, in erster Linie jedoch die Beteiligung des hinteren unteren Sprungge-
lenkes prognostisch und therapeutisch relevant ist® [12,13]. Dem schlief3en sich auch
Freund et al. an [29]. Eine intraartikul&re Fraktur ist heute praktisch Synonym fir eine
Lasion der Facies articularis talaris posterior, dieses Denken entspricht dem allgemeinen
Konsens in der Literatur [2,12,13,18,20,23,34,42,60,61,71,74]. Durch die eigenstandige

Quantifizierung des Merkmals Stufe (A) in der Minchener Klassifikation wird dieser
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Situation Rechnung getragen. Von uns wurde in 51,0% der Féle (62,5% aller intraarti-
kuldren Félle) eine relevante Stufenbildung beobachtet, in 20,4 % der Féle konnte zu-
sétzlich durch Messung darlber hinaus ein konkreter Abweichungswert evaluiert
werden. Trotzdem verblieb ein Teil (n= 4; = 8,2%), bel dem durch mangelhafte Dar-
stellung der Facies posterior nur unsichere Aussagen Uber deren genauen Zustand ge-
macht werden konnten. In 3 Féllen handelte es sich dabel um polytraumatisierte
Patienten mit Lagerungsproblemen und hohen Frakturklassen (Klasse V/VI), in einem
Fall um einen CT-Datensatz, der nur axia orientiert vorlag. Hier zeigt sich einmal mehr

die Notwendigkeit einer mehrschichtigen Frakturdarstellung.

Ein Integritétsverlust der Facies articularis talaris media oder anterior, welche haufig zu
einer Einheit fusioniert sind, wird verbreitet nur unter , intraartikuldr” subsumiert oder
nebenher erfasst. In unserem Kollektiv wurden, bis auf eine Ausnahme, Verletzungen
an der mittleren und/oder vorderen Gelenkflache (n=17; = 34,7%) nur beobachtet,
wenn auch Frakturlinien durch die hintere Gelenkflache zogen (Abb. 8, s. 0.) Nur ein
Mal wurde eine isolierte Lasion der Facies media ohne gleichzeitigen Schaden an der
Facies posterior verzeichnet, daher scheint die Beschrankung auf die Facies posterior
als Hauptkriterium auch unter diesem Gesichtspunkt als angemessen.

Insgesamt formiert sich die Verteilung der Haufigkeiten der einzelnen Gelenkbeteili-
gungen mit Facies posterior: n = 40, Calcaneocuboidalgelenk: n = 26, Facies media und
anterior: n= 17 in der gleichen absteigenden Rangfolge, die bereits von Zwipp et al.
beschrieben wurde [82].

Frakturen im Bereich des Ca caneocuboidalgelenk (CC)

In unseren Untersuchungen lief3 sich bei 53,1% der Félle eine in das Cal caneocuboidal-
gelenk ziehende Frakturlinie nachweisen (Abb. 20 + 35). Mit Uber der Hafte zwar zah-
lenmaldig stakt vertreten, wird diese Verletzung jedoch durch die Minchener Klassifika
tion nicht eigensténdig erfasst, obwohl auch Eastwood et al. bei der Evaluierung von
120 Calcaneusfrakturen mit 40,8 % eine dhnlich hohe Rate beobachteten [23]. Interes-
santerweise konnten Eastwood et al. gleichzeitig zeigen, dass gerade eine CC-Betelli-
gung, im Gegensatiz zu konventionellen Radiographien, in der CT signifikant
(p<0,001) haufiger zu detektieren ist. Konventionell 22 entdeckten Frakturlinien am
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Calcaneocuboidalgelenk standen bel Eastwood et al. 49 per CT gefundenen Frakturli-
nien gegenuiber [23]. Haberle et al. beobachteten in ihren Untersuchungen (n = 102)
eine Rate von 60,8 % CC-Beteiligungen, Heuchemer et al. sogar 68 % (n = 34) [34,38].
Sanders etd., die in ihrer Studie (n=120) ebenfals die hohe Prasenz von CC-
Betelligungen sehen, sprechen diesen jedoch aufgrund eigener postoperativer Evaluati-
onen keine besondere klinische Bedeutung zu [61].

Unabhangig davon, wie relevant aus chirurgischer Sicht eine CC-Beteiligung sein mag,
ist die Munchener Klassifikation in Bezug auf die Erfassung einer CC-Affektion nicht
erschopfend, obwohl Brunner et al., als Initiatoren der Klassifikation, selbst eine Rate
von 68 % (n = 44) beobachteten [13].

Verletzungen im Bereich der Facies articularis cuboidea bleiben generell in vielen Ein-
teilungsschemata unklassifiziert oder werden nur separat erwahnt. Daher forderten
schon Giacchino und Uhthoff, die Mitbeteiligung des CC-Gelenkes zu beriicksichtigen
[32]. Dem kommen Héberle et al. oder Regazzoni (mit seiner an Bohler angelehnten
Einteilung) nach [34,55]. Eine weitere Ausnahme stellen Zwipp et a. dar, die durch die
Einordnung in das X-Fragment/ Y -Gelenk-Schema im Gegensatz zur Minchener Klas-

sifikation eine codierte Dokumentation von CC-Beteiligungen erlauben [82].

Abb. 35: Beispielbild Patient Nr. 21: Axiale
Schichtung. Fraktur (——> ) im Bereich der cal-
caneocuboidalen Gelenkflache. Klasse | nach der
Munchener Klassifikation (Nach Zwipp et al.
Punktwert 4; nach Crosby u. Fitzgibbons, Sanders
et a., Eastwood et al. nicht klassifizierbar).
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Anzahl der Hauptfragmente

Im Gegensatz zu Zwipp et a. konnten Brunner et al. in ihren ,Anaysen keine Korrela-
tion herstellen zwischen zahlbaren Kriterien, wie Zahl der Fragmente oder Zahl der be-
teiligten Gelenke" [13,82]. In unseren Untersuchungen wurde bel 62,5% der intraarti-
kuléren Frakturen eine Hauptfragmentzahl > 4 beobachtet. Zwipp et al. beschreiben in
ihren Untersuchungen (n= 98) fur eine Fragmentzahl > 4 einen Anteil von 79,5%,
Heuchemer et a. (n= 34) sogar von 91,2% [38,82]. Bei uns stellte sich in der CT die
exakte Quantifizierung der Hauptfragmentzahl, besonders bei zahlreichen Bruchsti-
cken, als schwierig und mit dem Risiko der Fehlinterpretation behaftet heraus. Einen
z. B. 5-Fragment/ 2-Gelenk- Bruch nach Zwipp et a. exakt abzuzahlen ist somit nicht
einfach. Der Gewinn an relevanter Zusatzinformation ist andererseits nur mafdig bzw. in
dem Mal3e von Bedeutung, in dem der Chirurg eine Reposition von Kleinstfragmenten
anstrebt.

Vergleich mit der Klassifikation von Zwipp et al.

Wie in den Evaluierungen von Zwipp et al. selbst, liegt bei Einteilung nach deren Klas-
sifikation auch in unseren Untersuchungen der Haufigkeitsschwerpunkt des Frakturver-
teilungsmusters im Bereich der Punkteklasse 8 (Abb. 23, s. 0.) [82]. Der Modawert der
belegten Klassen nach der Minchener Eintellung liegt bei Klasse IV (Abb. 21, s. 0.). In
beiden Schemata kommen also Verletzungen mittlerer Schwere am héufigsten zur Zu-
ordnung. Die Minchener Klassifikation erhebt im Gegensatz zur Einteilung von Zwipp
et al. den Anspruch auf eine konkrete Therapieempfehlung fir alle denkbaren Frakturen
des Fersenbeins, also auch fir extraartikul&re Typen, entsprechend den Klassen | und I1.
Bel Zwipp et al. ist nur unter dem Hauptkriterium ,zwei Fragmente® die Miterfassung
einer extraartikularen Fraktur vorgesehen. In unseren Untersuchungen zeigte sich, dass
bei 6 der 9 beobachteten extraartikuldren Frakturen tatsachlich auch nur zwel Haupt-
fragmente vorlagen. In den restlichen Fallen handelte es sich zwei Ma um 3 Haupt-
fragmente und ein Mal um 4 Hauptfragmente. Es ist daher anzunehmen, dass auch die
Klassifikation von Zwipp et a. einen Grof3teil der extraartikuléaren Typen miterfassen
und codieren kann. Die Prognose félt in beiden Einteilungen mit steigender Klassen-

bzw. Punktwertnummer, angefangen bei z. B. einem extraartikulren, nicht disloziertem
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Bruch (Klasse | bzw. 2 Punkte) bis zu einem multifragmentdrem, intraartikuldrem
Bruch (Klasse VI bzw. 12 Punkte), wenn man von ausgedehnten Weichteil- oder Be-
gleitverletzungen zunéachst absieht. Die besondere Leistungsfahigkeit besteht bel Zwipp
et a. nun darin, die Mdglichkeiten der CT konsegquent zu nutzen und auch letztere Ver-
letzungen durch abgestufte Zahlencodierung miteinzubinden. Brunner et al. fuhrten an,
dass schon allein aus einer Verbreiterung der Calcaneusmasse Uber das laterale Lot hin-
aus eine Einengung der Peronealsehnen ableitbar sei [13]. In unseren Untersuchungen
konnte von uns in jedem Einzelfall eine mindestens qualitative Aussage zur knéchernen
Verbreiterung (B) gemacht werden. Autoren wie Bradley und Davies, Ebraheim et al.
oder Andermahr et al. zeigten aber bereits die hervorragende Eignung der CT zur direk-
ten Detektion von Sehnen- und Weichtellaffektionen [3,11,25]. In unseren Untersu-
chungen hétte bei 11 Féllen (= 22,4 %) eine Zusatzpunktzahl > 2 wegen Weichteil- oder
Begleitverletzungen gemal? der Klassifikation von Zwipp et a. vergeben werden kon-
nen (Abb. 36). Die Minchener Klassifikation sieht in solchen Féllen nur die additive,
wortliche Erwdhnung eventueller Zusatzlasionen vor. Hier kann ein Schwachpunkt ge-
genlber Zwipp et a. gesehen werden, da selbst Brunner und Schweiberer einrdumen,
dass ,,der Weichteilschaden am ehesten die Behandlungstaktik bestimmt* [14].
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Abb. 36: Beispielbild Patient Nr. 10: Polytrauma-Patient, es lagen lagerungsbedingt nur
axiale CT-Bilder vor. Trimmerfraktur mit Beteiligung aller Gelenkfl&chen bds., zusétzl.
Aulenknoéchelfraktur Typ A nach Weber rechts (nicht mit abgebildet).

Im Bild links: Ausgepragter Weichteilschaden mit L uftnachweis.

Beide Seiten: Klasse VI nach der Minchener Klassifikation, Punktzahl 12 nach Zwipp
et a., Typ Il nach Crosby u. Fitzgibbons, Typ 4 nach Sanders et a., Typ 3 nach
Eastwood et al. Spater operative Versorgung beidseits.

Vergleich mit der Klassifikation von Sanders et al.

Sanders et al., deren Einteilungsgrundiage nur von dem einen CT-Bild mit der grofiten
Hohenausdehnung unter der talaren Gelenkflache gebildet wird, gehen mit solcher Vor-
gehensweise das Risiko ein, paralel zur Schichtfihrung verlaufende Anomalien zu
Ubersehen oder durch die unpassende Auswahl eines représentativen Schnittes ein fal-
sches Gesamtbild zu vermitteln. Zwar wird die gelegentliche Zuhilfenahme von axialen
Schnittbildern erwéhnt, diese sind aber nicht auf systematisierte Weise fur Klassifizie-
rungszwecke vorgesehen [60,61,62]. In unseren Untersuchungen fand sich ein Anteil
von 22,5 % aller intraartikuldren Falle, bei denen eine coronare Schichtfiihrung weder in
primér akquirierter noch multiplanar rekonstruierter Weise vorlag. Eine Klassifizierung
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nach Sanders et a. kann in solchen Fallen, wenn Uberhaupt, nur durch indirektes Riick-
schlief3en erfolgen.

Zusétzlich finden extraartikulére Frakturen ebenso wenig Eingang in das Klassifikati-
onssystem von Sanders et al., wie die standardisierte Erfassung von Weichteil- oder
Begleitverletzungen. Dem Aspekt der Anzahl der hinteren Gelenkflachenfragmente und
dem Grad der Fragmentdislokation wird aber, wie bei Brunner et al., besondere Bedeu-
tung beigemessen. Hier besitzen die Klassifikationen gewisse Gemeinsamkeiten.

Die in unseren Beobachtungen ermittelte Anzahl der posterioren Gelenkfragmente
(2/ 3/ 4/ mult., Abb. 11, s. 0.) bildet sich in der Anzahl der betroffenen ,Saulen” des
Modells von Sanders et a. ab, welches, wie die Minchener Klassifikation, einen Thera-
piehinweis geben mochte. Auch beziiglich der Uberlegung, aus dem Fehlen einer Dislo-
kation eine konservative Therapieempfehlung abzuleiten, Uberschneiden sich die beiden
Klassifikationen in ihrem Ansatz.

Vergleich mit den Klassifikationen von Crosby u. Fitzgibbons und von Eastwood et al.

Die Klassifikationen von Crosby und Fitzgibbons und von Eastwood et al. versuchen
die Komplexitdt von Calcaneusfrakturen durch die Reduktion auf 3 verschiedene Klas-
sen zu verdichten [18,23]. Unserer Meinung nach kann eine solche Kondensation nicht
adaguat die Verschiedenartigkeit moglicher Frakturauspragungen widerspiegeln. Einer-
seits beschranken sich beide Schemata auf die Deskription nur intraartikuldrer Fraktu-
ren, was die in unseren Evaluierungen erfassten 18,4 % extraartikuldrer Félle von einer
Beurteilung ausschlief3en wirde, andererseits zeigt sich ein zu Sanders et a. Klassifika
tion analoges Problem: Die alleinige Zuhilfenahme von Schichtungen in nur einer Ori-
entierung birgt die Gefahr, tatsdchliche Verletzungsverhdtnisse nur verzerrt

wiederzugeben.
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Die objektiv erfasshbare Ausmessung von Dislokationskriterien bei

der Minchener Klassifikation

Die objektiv erfassbare Ausmessung der Kriterien Stufe (A), Breite (B), Hohe (C), Ach-
se (D) bildet eine quantifizierbare Mehrinformation gegentiber der einfachen Abschét-
zung und kann als zusétzliches Kriterium zur Beurteilung der Schwere der Fraktur und
der zweckmaldigen Art der operativen Rekonstruktion verstanden werden. Eine sichere
Reduktion der Hohe (C) wurde von uns in 69,4 % der Félle beobachtet und in 46,9 %
der Félle auch konkret ausgemessen. Zwar konnten Janzen et a. in ihren Untersuchun-
gen (n =51) keine statistische Korrelation zwischen CT-morphologischem Hohenverlust
des Corpus calcanei oder Sehnenanomalien einerseits und klinischem Ergebnis nach
Behandlung andererseits nachweisen, die Bedeutung der Hohenminderung (C) ist je-
doch genauso wie die Verbreiterung (B) und Gelenkstufenbildung (A) aus anatomisch-
funktionellen Uberlegungen offensichtlich und spielt nicht nur in den Klassifikations-
Uberlegungen von Brunner et al. eine wichtige Rolle [12,13,18,42]. Auch Soeur und
Remy, Crosby und Fitzgibbons, Eastwood et a. oder Sanders et al. legen ihren Ein-
teilungen Uberlegungen zum Grad der Impaktion des Calcaneus zugrunde
[18,23,24,61,67]. Bezlglich der Bedeutung der Achensabweichung (D) am frakturierten
Calcaneus, speziell des calcaneocuboidalen Winkels, wiesen Richardson et a. bereits
die Signifikanz (p < 0.05) des Unterschiedes zu gesunden Rickfulverhdtnissen nach
[59].
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4.8 Bedeutung der Hilfe zur Therapieentscheidung

Der Vergleich der ermittelten Klassen 1-1V mit den daraus ableitbaren Therapieempfeh-
lungen zeigt graphisch eine recht hohe Ubereinstimmung mit den tatsachlich durchge-
fuhrten Behandlungsmethoden (Abb. 22, s. 0.). Es scheint also eine der Hauptinten-
tionen der Minchener Klassifikation, ndmlich die Grundlage fur eine objektivierbare
Therapieentscheidung zu liefern, voll erfillt [13]. In 86,7 % der dokumentierten Félle
wurde von der empfohlenen Therapie nicht abgewichen, indes kann der Beweis fur die
Leistungsfahigkeit der Klassifikation in diesem Punkt nicht ohne weiteres erbracht wer-
den, da die Aussagekraft der Darstellung durch eine Reihe von Gegebenheiten limitiert
gesehen werden muss [21,36]:

Zunéchst liegt die Gesamtfallzahl und der Recall des Dokumentationssystems fur das
relevante Ergebnis ,, durchgefihrte Therapie” mit einem Wert von knapp 94 % erfreulich
hoch, dennoch wére fir strenge statistische Betrachtungen ein noch hoherer Recall
zweckméafdig. Die Grinde fir das Fehlen von Behandlungsprotokollen liegen in, fir eine
retrospektive Studie oft typischen, Unwégbarkeiten [37]. Es lief3 sich 6fter beobachten,
dass Erstdiagnostik oder Folgetherapie in einem anderen Krankenhaus stattfanden, wo-
durch sich die Behandlung dann nicht mehr zweifelsfrel erfassen liel3. Zudem muss bei
Polytrauma-Patienten in Einzelfallen von einer operativen Sanierung der Calcaneusfrak-
tur zunéchst abgesehen werden, um der Versorgung gravierenderer Verletzungen Raum
zu gewdhren und bei kritischer Gesamtsituation Belastungen fur den Patienten durch
zusétzliche operative Mal3nahmen zu vermeiden.

Des weiteren besteht auf der Seite der intraartikuldren Frakturen eine zahlenmaldig star-
kes Ubergewicht. Mit einem prozentualem Verhaltnis von 18% zu 82% sind auf der
anderen Seite extraartikul&re Lasionen deutlich unterreprasentiert, &hnliches beobachte-
ten bei 31 in der CT untersuchten Calcaneusfrakturen auch Bagnoles et al. [4]. Dieses
Phanomen kann durch die anatomisch vorgegebene, zentrale kraftableitende Funktion
der Facies posterior erklart werden, gibt aber auch einen Hinweis auf den typischen
Entscheidungsalgorithmus zur Durchfihrung einer Computertomographie: In Fallen,
bei denen im konventionellen Rontgenbild der Verdacht auf eine allenfalls extraartiku-

lare knodcherne Verletzung vorliegt, wird von der Durchfihrung einer CT eher abgese-
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hen, as bel Verdacht auf intraartikuldre Beteiligung oder offensichtlicher Zertrimme-
rung. Statistisch gesehen ist also die Stichprobe der in der CT Untersuchten keine zufal-
lige Stichprobe aus der Grundgesamtheit aller Calcaneusfrakturen und der Versuch
einer rechnerischen Hypothesentiberprifung somit nicht sinnvoll [36].

Geht man weiterhin von der Uberlegung aus, dass an einer Klinik der Maximalversor-
gung in Grenzfélen beziglich der moglichen einzuschlagenden Therapiewege (konser-
vativ/ operativ) eher einer hoherstufigen Versorgung, heif3t Osteosynthese, der Vorzug
gegeben wird, muss, gerade bei den Klassen |1, IV, V und VI, die hohe Zahl der Uber-
einstimmungen respektive tatsachlich durchgefihrten operativen Behandlungen unter
Vorbehalt betrachtet werden.

Es zeigen sich aber auch die gewichtigen Vorziige einer modernen Einteilung. Wie be-
reits oben dargelegt, unterscheiden sich die verschiedenen Klassifikation, die in der
Vergangenheit vorgestellt wurden, in ihrer Komplexitédt und Pradiktion von Prognose,
Therapie und operativem Zugangsweg. Eine zeitgemél3e Einteilung sollte im Hinblick
auf eine zugige und effiziente Weiterbehandlung des Patienten Hilfestellung zur Ent-
scheidungsfindung sein. Altere, auf konventionellen Rontgenaufnahmen basierende
Schemata vermdgen dies nicht zu leisten. Als Ausnahme kénnen Soeur und Remy gel-
ten, zu kritisieren ist jedoch hier die relativ grobe Dreitellung, die unseres Erachtens
einer oft komplexen Fraktur wie der des Calcaneus nicht gerecht wird. Gleicher Kritik-
punkt gilt der Klassifikation von Eastwood et a. und der von Crosby und Fitzgibbons,

obwohl letzterer eine Therapieempfehlung fur konservative Félle ableiten konnen [18].

Sanders et al., deren Veroffentlichungen auf hohen Fallzahlen basieren, kombinieren
ebenso wie Brunner et al. in ihrer Klassifikation Aussagen zur Prognose und Therapie,
wobei nur Brunner et a. die zusétzliche Quantifizierung von Dislokationen vorsehen
[13,62]. Dies stellt ein Merkmal dar, das Zwipp et a. nicht vorweisen kénnen, ihre the-
rapeutischen Empfehlungen sind zudem nur auf Uberlegungen beziiglich des optimalen
Zugangsweges beschrénkt [82]. Die Minchener Klassifikation ist im Gesamtvergleich
am meisten praxisorientiert im Sinne einer Dienlichkeit fur die Kooperation zwischen
radiologischer Diagnostik und chirurgischer Therapieplanung. Technische Moglichkel-
ten, wie die konkrete Ausmessbarkeit der Abweichung von Hohe, Breite und Achse an

der Befundungs-Workstation werden konsequent ausgenutzt und sind im volldigitali-
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sierten Routinebetrieb einer Abteilung problemlos realisierbar. Die Codierung des Ver-
letzungsmusters in 6 Klassen mit gleichzeitiger Dislokationsquantifizierung gibt dem
Behandelnden einen eindeutigen Algorithmus als Hilfe zur Therapieentscheidung vor
und erlaubt dem Radiologen eine zweckmaldige, ziigige Erfassung und standardisierte
Deskription komplexer Frakturmuster. Die sonst tbliche morphol ogische Beschreibung

spezieller Fragmentkonstellationen bleibt jedoch weiterhin unersetzlich.

Zu prifen, in welchem Mal3e der Hinweis zur Therapieentscheidung auch aus kritischer
chirurgischer Sicht klinischen Alltagsanspriichen gerecht wird, bleibt weiteren Untersu-
chungen vorbehalten. Die von uns beobachtete Rate der Ubereinstimmung zwischen
Empfehlung und tatsichlicher Therapie weist jedoch, ohne hier einen statistischen Be-

weis fuhren zu wollen, auf eine gute Praxistauglichkeit hin.

Nutzen zusétzlicher 3D-Rekonstruktionen

Von einzelnen Autoren wurde die zusétzliche Erstellung rechnergestiitzter, desartiku-
lierter 3D-Darstellungen des frakturierten Calcaneus angeregt [29,41]. Bezuglich der
prognostischen und therapeutischen Relevanz werden jedoch von den betreffenden Ver-
fassern selbst Limitierungen gesehen. Bel keinem der z. B. von Freund et al. untersuch-
ten 45 Patienten wurde aufgrund der zusétzlich angefertigten 3D-Rekonstruktion das
geplante chirurgische Procedere gedndert [29]. Ohne elektronische Desartikulation er-
scheint die 3D-Rekonstruktion ohnehin uberfliissig, weil die knécherne Uberlagerung
der Facies posterior deren Beurteilung um so vager macht, je hdher die Fragmentzahl
ausfallt [29]. Da bei unseren Auswertungen aber, den Verhdtnissen nach éhnlich wie
bei anderen Autoren (Bagnolesi et a., Wlker et al., Zwipp et al.), gerade bel intraarti-
kuldren Frakturen in 62,5% der Félle eine Fragmentzahl von 4 oder mehr beobachtet
wurde, erscheint die zeitaufwendige 3D-Errechnung mehr eine additive Présentations-
methode zu einzelnen Fallen, als ein hartes diagnostisches Kriterium zur Entscheidungs-
findung [4,80,82]. Unberlihrt davon bleibt die Tatsache, dass durch die ansprechende
Optik der Bilder diese innovative Art der Darstellung durchaus Anhanger findet
[4,29,47].
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Nutzen der M agnetresonanztomographie (MRT)

Aufgrund technischer Gegebenheiten, wie langerer Untersuchungszeit, differenzierter
Darstellung von vorzugsweise Weichteilgewebe und hohem apparativen Aufwand bei
zur Zeit noch fehlender flachendeckender Gerétebereitstellung, tritt die Magnetreso-
nanztomographie in der Akutdiagnostik der Calcaneusfraktur klar hinter die konventio-
nelle Radiographie und die Computertomographie zurtick [10].

Anerkannte Vortelle zeigen sich hingegen beim Nachweis okkulter Frakturen und der
posttraumatischen Diagnostik persistierender Beschwerden und Weichteilanomalien im
Sinne von Tarsaltunnel-Verlegungen, Sehnen-Dislokationen und -Abrissen, oder chro-
nisch  entzindlichen  Gewebsverdnderungen  [11,25,54,59,81]. Obwohl im
Weichtellfenster des CT-Bildes sehr gute Aussagen Uber den Zustand nichtkndcherne
Strukturen gemacht werden kdnnen und Autoren wie Ebraheim oder Bradley daher nur
selten die Indikation zur MRT sehen, lassen sich doch in diffizilen Falen mittels MRT
gut Anomalien aufzeigen und deren Verlauf dokumentieren [11,25]. Die MRT liefert

hier eine wertvolle Erganzung zur CT.

Stellenwert der konventionellen Radiographien

Trotz beeindruckender Potentiale der Computertomographie behélt die konventionelle
Radiographie bei klinischem Verdacht auf Calcaneusfraktur weiterhin einen dominie-
renden Stellenwert als wegweisende Basisuntersuchung. Bei Verdachterhdrtung oder
konkreten weiteren Fragestellungen kdnnen ihr dann aufwendigere bildgebende Verfah-
ren wie CT oder MRT folgen [10]. Diese kénnen dann, neben den bereits diskutierten
Vorteilen, die Arbeitsvorlage fur eine detaillierte Planung der operativen Osteosynthese
liefern. Im Operationssaal selbst, wo dem Chirurgen zur Kontrolle der Fragmentstellung
meist nur der Bildwandler in Form eines C-Bogens zur Verfigung steht, bleibt die kon-

ventionelle Rontgenaufnahme als Vergleichsvorlage unentbehrlich.
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5 ZUSAMMENFASSUNG

Frakturen des Fersenbeins, die nur 2% aller Knochenbriiche des menschlichen Skelettes
ausmachen, mit 75% aber die haufigste Frakturart im Bereich der Ful3wurzelknochen
sind, stellen aufgrund der komplexen funktionell-anatomischen Bedeutung des Calca-
neus besondere Anforderungen an Therapie und Klassifikation der Fraktur. In der Fach-
literatur werden seit langem intensive Diskussionen tber ein optimales Konzept gefiihrt,
wobei zumindest Konsens Uber die zentrae Rolle der Facies posterior des unteren
Sprunggel enkes besteht.

In vorliegender Arbeit wurde retro- und prospektiv anhand der Einteilung von 49 Cal-
caneusfrakturen die, an der chirurgischen Klinik der Universitdt Minchen — Innenstadt
etablierte, MUnchener Klassifikation insbesondere unter dem Aspekt der Therapie-
entscheidungshilfe fir den Chirurgen auf ihre Anwendbarkeit im klinischen Betrieb
einer radiologischen Abteilung hin untersucht und anderen Klassifikationsschemata des

deutschsprachigen und angloamerikanischen Raumes gegeniibergestellt.

Die CT-Ara brachte eine Reihe neuer, unterschiedlich komplexer Klassifikationen der
Calcaneusfraktur hervor, da dltere, auf konventioneller Radiographie beruhende Eintei-
lungen, die per CT gewonnnen Mehrinformationen nicht mehr addguat umzusetzen
vermochten. So lief3en sich 26,5 % der Studienfalle nicht nach dem klassischen Modell:
joint-depression/ tongue-type einordnen.

Die CT-basierten Schemata reichen von einfachen Drei-Typen-Einteilungen bis hin zu
differenzierten Klassifikationen mit subtilen Ausmessungsmdglichkeiten prognostisch
bedeutsamer Parameter. Die Minchener Klassifikation vereinbart in 6 Klassen die Ab-
schédtzung der Prognose mit dem Hinweis auf das Behandlungskonzept als Grundlage
zur chirurgischen Therapieentscheidung. Gleichzeitig erlaubt die exakte Quantifizierung
der Parameter Gelenkstufenbildung, Hohen-, Breiten- und Achsenabweichung eine Ver-

feinerung der Aussage.

In der Studie Uberwogen intraartikuldre Frakturen (81,6 %) mit multiplen Fragmenten
(52,5% dler intraart. Félle), was die zentrale kraftableitende Funktion der Facies poste-
rior widerspiegelt und Hinweis auf den typischen Entscheidungsalgorithmus zur Durch-
fuhrung einer Computertomographie gibt: Erst wenn sich im konventionellen
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Rontgenbild der Verdacht einer gravierenden Verletzung stellt, werden aufwendigere
bildgebende Verfahren bemiint.

Bel der Auswertung zeigte sich, dass nur in 61,2 % der Félle die geforderte Kombinati-
on aus axialem und coronarem Bilddatensatz primér akquiriert wurde, in 34,7 % der
Félle fehlte die coronare Schichtung. Da eine adaquate, protokollméafiige Patientenlage-
rung zur Gewinnung des coronaren Datensatzes vor allem bel Schwerverletzten nicht
immer realisierbar ist, sind in solchen Fallen nur semiquantitative Aussagen moglich
oder multiplanare Bildrekonstruktionen nétig. Erst die Einfihrung der Multislice-CT
wird die informationsverlustfreie Beschrankung auf die Akquisition nur eines priméaren

axialen Datensatzes erlauben.

Bestimmte, von den Initiatoren der Minchener Klassifikation empfohlene Vorgehens-
weisen zur Ausmessung der Gelenkstufenbildung und Normabweichung von Héhe und
Breite lief3en sich durch Modifikation zeitlich und im Hinblick auf eine quantifizierbare
Mehrinformation optimieren: Die Verbreiterung des Corpus calcanei kann durch Anle-
gen einer Messlinie und Vergleich mit der gesunden Gegenseite genauer quantifiziert
werden, als mittels Abschétzung, ob das laterale Incisura fibulae- Lot Gberschritten wird
oder nicht. Analog liefert zur Beurteilung der Hohenminderung des frakturierten Calca-
neus ein Vergleich mit der Gegenseite ein zlgigeres Ergebnis als die fehlertréchtige
Additionsmessung der abgekippten Einzelfragmente. Bei den nétigen Messungen stel-
len die softwareseitig bereitgestellten Messwerkzeuge, wie z. B. , Linealfunktion* oder
» Winkelmessung“ eine zweckmaliige Arbeitserleichterung dar.

Die allgemein praktizierte Gleichstellung des Begriffs der intraartikuléren Fraktur mit
einer Verletzung der Facies posterior scheint legitim, dabe n = 49 untersuchten Fraktu-
ren in nur einem Fall eine isolierte L&sion der Facies media oder anterior ohne gleich-
zeitigen Schaden an der Facies posterior beobachtet wurde. Eine relevante
Stufenbildung an der Facies posterior wurde in 62,5% aller intraartikuléren Félle sicht-
bar. Schwierigkeiten bereitete die Beurteilung der hinteren Gelenkfacette, wenn lage-

rungsbedingt, z. B. bei Polytrauma-Patienten, nur axial gewonnene Schichtungen vor-
lagen.
In 53,1% der Studienfalle wurde eine Frakturlinie im Bereich des Calcaneocuboidalge-

lenkes nachgewiesen, Autoren anderer Klassifikationen liegen dem Verhdltnis nach bei
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ahnlichen oder hoheren Zahlen, obgleich die klinisch-therapeutische Relevanz einer
solchen Verletzung kontrovers gehandelt wird und diese daher nicht in jeder Einteilung
explizit Beachtung findet. Eine Beteiligung jenes Gelenkes findet auch in die Minche-
ner Klassifikation keinen direkten Eingang, das Schema st diesbeziiglich nicht erschop-
fend. Analoges gilt fur Weichteilverletzungen, die nur durch separate Deskription
erfasst werden kdnnen, obwohl das Ausmal? der Weichteill&sion nach chirurgischem
Versténdnis die Behandlungstaktik mal3geblich beeinflusst.

Der Vergleich der gemai3 der Miinchener Klassifikation gemachten Therapievorschlage
mit den tatsachlich durchgefiihrten Behandlungsmethoden zeigt, dassin 86,7 % der Fal-
le chirurgischerseits nicht von der Empfehlung abgewichen wird, wenn auch die Aussa-
gekraft dieser Zahl durch die Gesamtfallzahl (n= 49), den Recall (93,9%) und das
Uberwiegen intraartikuldrer Frakturen (81,6 %) eingeschrankt ist.

Die Besonderheit der Minchener Klassifikation besteht in der Vereinbarung der Codie-
rung sowohl intra- als auch extraartikulérer Frakturen mit dem Hinweis auf Prognose
und Therapieempfehlung. Der Vergleich mit konkurrierenden CT-Klassifikationen ver-
deutlicht, dass sich viele Schemata auf die Beschreibung rein intraartikul&rer Frakturen
beschréanken und meist nur Aussagen zu isolierten Fragenstellungen wie: dem Fraktur-
mechanismus, der reinen Prognosebeurteilung, der Therapie bei intraartikuléren Formen
oder dem operativen Zugangsweg machen koénnen. Wahrend schlichtere, dreiteilige
Klassifikationen durch zu grobe Rasterung der Einteilungskriterien Gefahr laufen, diffe-
renzierten Ansprichen der Frakturversorgung nicht gerecht zu werden, erreichen viel-
schichtige Schemata zwar eine bessere Praxisnahe, werden aber in der Erfassung
zeitaufwendiger.

Klassifikationen, die sich zum Zweck der Einteilung nur einzelner coronarer Schnitte
bedienen, bergen das Risiko durch ungeeignete Wahl des reprasentativen Bildes zum
falschen Ergebnis zu gelangen. Oftmals rotiert abgekippte Fragmente verlangen bei der
Frakturdiagnostik des Calcaneus in der CT nach der Beurteilung mehrerer Bilder in ver-

schiedenen Orientierungen.

Insgesamt gesehen bleibt, trotz der detaillierten Codierungsmaoglichkeiten der Minche-
ner Klassifikation mittels der CT, weiterhin die gewohnte morphologische Beschrei-

bung spezieller Fragmentkonstellationen unersetzlich.
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7 ANHANG
V erwendeter Auswertungsbogen

Auswertung Calcaneus-CT

Nr.: Patient: re./ Ii.

Unters.- Dat.: Geb.- Dat.: (beibseitige #0)

Schichten: axial o Rekonstruktion:
paracor. o (diagnost. besonders hilfreich 0)
Schichtdicke:

Bildqualitét subjekiv (1) sehr gut (2) gut (3) makig (4) unbrauchbar

Artefakte (1) keine Artef. (2) Artef., aber  (3) Artef., ein-  (4) Artef., stark

gut beurteilbar  geschrénkte eingeschr. Beur-

Beurteilbarkeit  tbk., unbrauchbar

Frakturtyp: klassischer: typetongue- o Tuberabri3 ?0
joint-depression o offene# ?0
sonst. 0 Anz.Hauptfrgmt.insg.:

Frakturverlauf:  exraartikulér o intraartikulér o post. Fragmente:

Dislokation: A Stufe: B Breite:

C Hohe: D Achse:
Skizze lant.Gelenkfl] [post.Gelenkf] [Sustent]  [ant.Gelenkfl] [post.Gelenkfl] [Sustent.
Frakturlinien:

Besonderheiten, Begleitverletzungen:

Eintlg. Minchener Nicht disloziert Disloziert
Klassifikation: Extraartikular | I

eindeutig O Intraartikular 111 IV (2 post. Fragmente)
nicht eindeutig O V(3 post. Fragmente)

V1(4 post. Fragmente)

Therapie:
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