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Operative und konservative 
Behandlung der Kalkaneus-
frakturen

Obwohl Fersenbeinbrüche nur etwa 
2% aller Frakturen des menschlichen Ske-
letts ausmachen [3], bedingen sie als häu-
figste Frakturen des Tarsus [4] überpro-
portional hohe Dauerschäden mit einem 
MdE-Index von durchschnittlich 25,5% 
[6]. Diese wenigen Zahlen zeigen die 
hohe medizinische und volkswirtschaft-
liche Bedeutung der Verletzung bei den 
meist jungen und im Arbeitsleben stehen-
den Patienten.

Behandlungsziel bei Fersenbeinfraktur 
ist die anatomische Rekonstruktion des 
Fersenbeins einschließlich der betroffe-
nen Gelenke, der Rückfußachse und des 
Fußgewölbes, um wieder eine beschwerde-
freie Funktion des Fußes zu erreichen.

Konservative Therapie

Sie wird bei unverschobenen oder gering 
dislozierten Fersenbeinfrakturen durch-
geführt. Mangelnde Erfahrung in der 
differenzierten operativen Behandlung 
von Kalkaneusfrakturen kann heute in 
Deutschland kein Grund mehr für ein 
konservatives Vorgehen sein. Die Verle-
gung des Patienten in eine geeignete Ab-
teilung (oft in unmittelbarer Nähe) ist in 
den allermeisten Fällen möglich. Die lo-
kale Haut-Weichteil-Situation kann eine 
konservative Behandlung erforderlich ma-
chen. Bei floriden ekzematösen Erkran-
kungen, schweren Weichteilschäden und 
Durchblutungsstörungen ist sie zu emp-
fehlen. Bei vorbestehenden Kontrakturen, 
Deformitäten und neurologischen Störun-

gen mit eingeschränkter oder aufgehobe-
ner Gehfähigkeit der verletzten Extremi-
tät sind keine Vorteile eines operativen 
Vorgehens zu erwarten. Eine konservati-
ve Therapie kann beim Vorliegen eines 
Diabetes mellitus mit Sekundärkomplika-
tionen, verschiedenen konsumierenden 
Grunderkrankungen, einer eingeschränk-
ten Lebenserwartung oder geriatrisch 
weitgehend immobilen Patienten empfoh-
len werden. Eine Altersgrenze sollte nicht 
festgelegt werden [].

Die konservative Therapie wird in
F eine immobilisierende und
F eine funktionelle

Behandlung der Fersenbeinfraktur unter-
teilt. Bei indizierter konservativer Behand-
lung sollte heute funktionell behandelt 
werden. Nach Abschwellen der Weichtei-
le erfolgt eine passive Mobilisation der be-
troffenen Gelenke mit nachfolgendem de-
finiertem Belastungsaufbau.

Fersenentlastungsorthese

Sie wurde an der BG-Unfallklinik Duis-
burg entwickelt und erlaubt eine effekti-
ve, konservativ-funktionelle Behandlung. 
Das Fersenbein wird durch Abstützung 
des Längsgewölbes und Unterstützung im 
Wadenbereich entlastet. Die Ferse ist in 
der Orthese so positioniert, dass sie  cm 
über dem Sohlenteil schwebt (. Abb. 1). 
Im Fersenbereich dient eine Konturschau-
meinlage als leichter Kontaktaufbau. Die-

ser Fersenkontakt hat propriozeptorische 
Wirkung, die Knochenheilung wird unter-
stützt, und einer Knochenentmineralisie-
rung wird vorgebeugt. Der gewünschte 
Belastungsaufbau wird durch den Kontur-
schaum und 3 nacheinander einzulegende 
Druckpolster erreicht.

Nach abschwellenden Maßnahmen 
wird dem Patienten die Fersenentlastungs-
orthese (vorkonfektionierter Bausatz) 
vom Orthopädiemechaniker individuell 
angepasst. Die Weiterbehandlung erfolgt 
nach einem standardisierten Behandlungs-
schema (. Tabelle 1).

Tabelle 1

Nachbehandlungsschema bei 
Fersenentlastungsorthese

Zeitpunkt Maßnahme

12–14 Tage Orthesenanpassung

14–21 Tage Belastungssteigerung  
mit Gehstützen

21–28 Tage Vollbelastung ohne  
Gehstützen

4. Woche Röntgenkontrolle

6. Woche 1. Druckaufbaupolster 

8. Woche Röntgenkontrolle
2. Druckaufbaupolster 

10. Woche 3. Druckaufbaupolster 
Erstellen orthopädischer 
Schuhe

12. Woche Röntgenkontrolle
ABE-Behandlungsabschluss
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Intraartikulare dislozierte Frakturen 
werden in der Regel offen reponiert und 
mit einer lateralen Plattenosteosynthese 
stabilisiert.

Operationstechnik

Die Operation erfolgt nach Abschwellen 
der Weichteile in Seiten- oder Rückenlage-
rung. Bei eingespieltem Operationsteam 
kann auf eine Blutleere oder -sperre ver-
zichtet werden. Wir verwenden den er-
weiterten lateralen Zugang [4] mit ein-
schichtiger Präparation eines dicken 
Haut-Weichteil-Lappens. Wichtig ist ein 
behutsames intraoperatives Weichteilma-
nagement, wobei für die Weichteilretrak-
tion temporär eingebrachte Bohrdrähte 
empfohlen werden. Nach dem Darstel-
len der Fraktur und der betroffenen Ge-
lenke kann meist ein schalenförmiges la-
terales Fersenbeinwandfragment türflü-
gelartig weggeklappt werden, um das sub-
talare Gelenk besser einzusehen. Die Aus-
richtung und Achskorrektur des tubero-

Probleme der konservativen  
Fersenbeinfrakturbehandlung

Hier sind zunächst Fehlheilung mit Hö-
henminderung, Verkürzung, Varus- bzw. 
Valgusabweichung des Rückfußes zu nen-
nen. Der Tuber calcanei ist meist nach 
lateral versetzt und die Fersenbeinwand 
nach lateral ausgebeult, sodass es mecha-
nisch zum Impingement der Peronäalseh-
nen und Abutment der Außenknöchelspit-
ze (Außenknöchelspitzensyndrom) kom-
men kann [9]. Gelenkstufen führen zur 
subtalaren oder kalkaneokuboidalen Ar-
those. Durch die häufige Achsabweichung 
des Rückfußes mit Dorsalkippung des Ta-
lus und hierdurch bedingter Fehlstellung 
der breiten Trochlea tali in der Malleolen-
gabel kommt es durch eine sekundäre In-
kongruenz und ein Impingement im Be-
reich der Tibiavorderkante zu einer fort-
geleiteten Fehlbelastung des OSG im Sin-
ne einer Präarthrose. Die Verkürzung der 
lateralen Säule und die zusätzliche Hö-
henminderung führen in der Regel zum 
schweren posttraumatischen Pes plano val-
gus mit Abduktionsfehlstellung des Mittel- 
und Vorfußes. Diese Störung der Trigono-
mie des Fußes schwächt die Vorspannung 
der Plantaraponeurose, wodurch konse-
kutiv eine Kalkaneokuboidarthrose geför-
dert wird [6].

In solchen Fällen kann dem Patienten 
meist nur noch mit dem Sekundärein-
griff einer reorientierenden Rückfußar-
throdese geholfen werden. Es werden ein 
Höhenausgleich des Rückfußes mit Anhe-
bung des Talus zur Ausrichtung der Talo-
Metatarsal-Achse, eine Varus- bzw. Val-
guskorrektur mit indirektem Beseitigen 
des Abutments und Abtragung des late-
ralen Fersenbeinbuckels zur Elimination 
des Peronäalsehnenimpingements durch-
geführt.

Operative Therapie

Die Indikation zur Operation sehen wir 
bei dislozierten intraartikularen Fraktu-
ren mit einer Gelenkstufe von > mm 
und dislozierten extraartikularen Frak-
turen mit relevanter Rückfußfehlstel-
lung. Kontraindikationen sind höhergra-
dige Weichteilschädigungen mit Nekro-
sen und Spannungsblasen [9]. Zurück-
haltung ist auch bei Durchblutungsstö-

rungen, Diabetes mellitus und Non-com-
pliance des Patienten geboten. Relative 
Kontraindikationen sind Paraplegie, po-
lytraumatisierte oder mehrfachverletzte 
Patienten.

Bei den meisten Fersenbeinfraktu-
ren liegt ein zweitgradiger geschlossener 
Weichteilschaden vor, sodass nach ab-
schwellenden Maßnahmen die Operation 
frühelektiv durchgeführt werden sollte [2]. 
Eine operative Rekonstruktion nach mehr 
als 3 Wochen ist aufgrund der einsetzen-
den Weichteilkontraktur und dem zuneh-
menden Abbinden der Fraktur schwierig. 
Nach Längenwiederherstellung des ver-
kürzten Fersenbeins kann der Weichteil-
verschluss bereits nach 2 Wochen proble-
matisch werden.

Einfache dislozierte 2-Fragment-Frak-
turen wie Entenschnabelfrakturen oder 
Tongue-type-fractures können geschlos-
sen oder offen reponiert und mit einer 
Zugschraubenosteosynthese behandelt 
werden (. Abb. 2).

Abb. 2a,b 7 Entenschnabelfraktur (a) 
mit nachfolgender Zugschraubenosteo-

synthese (b)

Abb. 1a,b 8 Darstellung des Fußes in der Fer-
senentlastungsorthese im Plastinatmodell 
(a) und seitlichen Röntgenbild (b) unter Voll-
belastung
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Operative und konservative Behandlung der Kalkaneusfrakturen

Zusammenfassung
Obwohl Fersenbeinfrakturen nur 2% aller 
Frakturen ausmachen, kommt ihnen gro-
ße medizinische und volkswirtschaftliche 
Bedeutung zu. Ihre moderne Behandlung 
erfordert ein differenziertes Therapiesche-
ma, das die Weichteilschädigung, den Frak-
turtyp, bestehende Erkrankungen und Risi-
ken des Patienten berücksichtigt. Geschlos-
sene Fersenbeinfrakturen wurden von 
1/1997–12/1998 bei 81 Patienten konser-
vativ-funktionell und von 5/1998–5/2000 
bei 77 Patienten operativ behandelt. Bei 
vergleichbarer Frakturschwere wurde in 
der operativen Behandlungsgruppe signifi-
kant häufiger ein sehr gutes oder gutes Er-
gebnis im ±200-Punkte-Score nach Zwipp 
erzielt, was sich auch in der Rentenbegut-
achtung widerspiegelte. Die durchschnitt-
liche Minderung der Erwerbsfähigkeit lag 

in der konservativ behandelten Gruppe bei 
23,7% vs. 17,8% bei den operierten Patien-
ten. Wir sehen die Indikation zur konserva-
tiv-funktionellen Behandlung geschlosse-
ner Fersenbeinfrakturen heute bei nicht 
oder gering dislozierten Frakturen, proble-
matischer Haut-Weichteil-Situation, mani-
festen Durchblutungsstörungen oder we-
sentlichen Begleiterkrankungen. Bei gege-
bener Operationsindikation befürworten 
wir die offene Reposition und anatomiege-
rechte Retention mittels Plattenosteosyn-
these über einen erweiterten lateralen Zu-
gang.

Schlüsselwörter
Fersenbeinfraktur · Operative Behandlung · 
Konservative Behandlung

Abstract
Although calcaneal fractures account for 
only 2% of all fractures, their medical and 
economical importance is high. Up-to-date 
treatment of such fractures requires thera-
py schedules tailored to the soft tissue dam-
age, fracture type and pre-existing diseases 
and to patient-specific risk factors. From Jan-
uary 1997 to December 1998, 81 patients 
with closed calcaneal fractures received con-
servative treatments, and from May 1998 
to May 2000 77 patients also with such frac-
tures underwent surgical treatment . While 
the fractures were comparable in severity in 
the two groups, there were significantly mo-
re very good and good results in terms of 
Zwipp scores of around 200 points in the op-
erative treatment group, and these were al-
so reflected in the X-ray assessments. In the 

conservative treatment group earning ca-
pacity was reduced by an average of 23.7%, 
as against 17.8% in the surgical treatment 
group. In our opinion, conservative treat-
ment is indicated for closed calcaneus frac-
tures when they are not dislocated or only 
slightly dislocated, when severe soft tissue 
damage is present, and when the patients 
have obvious circulatory disorders or severe 
concomitant diseases. When surgical treat-
ment is indicated we recommend open ana-
tomical reduction and anatomical retention 
using plate fixation by way of an extended 
lateral access.

Keywords
Calcaneal fracture · Operative treatment · 
Conservative treatment

Operative and conservative treatment of calcaneal fractures

sitären Hauptfragments erfolgen durch 
das Einbringen einer perkutanen Schanz-
Schraube in den Tuber calcanei mit axia-
lem Zug und Ausgleich von begleitenden 
Varus- bzw. Valgusabweichungen [2]. Un-
ter Sicht werden die posteriore Gelenkfa-
cette von medial nach lateral schrittweise 
reponiert und die Fragmente mit temporä-
ren Bohrdrähten untereinander bzw. zum 
Talus fixiert. Nach erfolgter Frakturreposi-
tion füllen wir größere Knochendefekte 
mit autologer Spongiosa auf und stützen 
Gelenk tragende Fragmente ab. Die latera-
le Fersenbeinwand wird zurückgeklappt, 
und eine Titanplattenosteosynthese wird 
durchgeführt (. Abb. 3). Das Repositi-
onsergebnis wird intraoperativ mit dem 
Bildwandler in Bezug auf Kalkaneusform 
und Gelenkstellung kontrolliert.

Der Einfluss einer anatomiegerech-
ten Reposition der subtalaren Gelenkflä-
che auf das Behandlungsergebnis ist un-
bestritten. Die intraoperative Kontrolle 
der geschwungenen posterioren Gelenk-
facette des Kalkaneus gestaltet sich beim 
Vorliegen eines oder mehrerer Interme-
diärfragmente schwierig. Die Bildwand-
lerkontrolle bietet oft keine ausreichen-
de Auflösung, um kleinere Stufen von –
2 mm insbesondere an der abhängigen 
medialen Seite zu erkennen. Die von der 
Dresdner Arbeitsgruppe eingeführte offe-
ne subtalare Arthroskopie [8] oder die in-
traoperative dreidimensionale Röntgen-
kontrolle (Siremobil Iso-C3D) können 
hierbei als Kontrollinstrument angese-
hen werden.

Der Vorteil einer autologen Spongio-
saplastik oder die Verwendung winkel-
stabiler Implantate sind nicht nachgewie-
sen. Von der Verwendung von Fremdstof-
fen wie z. B. Knochenzement raten wir auf-
grund eines möglicherweise erhöhten In-
fektrisikos ab.

Nachbehandlung

Sie wird bis zur gesicherten Wundheilung 
mit einer Unterschenkelgipsschiene und 

Abb. 3a–h 7 Typische Fersenbeinfraktur (a), 
im CT imprimierte subtalare Gelenkfläche 
(b) bei verbreitertem und verkürztem Fersen-
bein (c), offene Reposition (d) mit Rekonstruk-
tion des subtalaren Gelenks (e), laterale Plat-
tenosteosynthese (f), ungestörte Ausheilung 
(g) mit gutem funktionellem Ergebnis (h)
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hiernach mit der Fersenentlastungsorthe-
se (. Tabelle 1) durchgeführt. Begleitend 
werden frühfunktionelle Krankengymnas-
tik, Gangschulung und abschwellende 
Maßnahmen (Kryotherapie, Lymphdräna-
ge, Kompressionsvenenpumpe, Kompres-
sionsstrumpf) verordnet.

Komplikationen

Hauptprobleme der operativen Therapie 
sind Wundheilungsstörungen und Infek-
te. Die Rate der Wundrandnekrosen kann 
nach unserer Erfahrung durch den gewähl-
ten Operationszeitpunkt und Zugang so-
wie ein behutsames intraoperatives Weich-
teilmanagement reduziert werden.

Vergleich operative vs.  
konservative Therapie

Bei den geschlossenen intraartikularen 
Fersenbeinfrakturen wird immer wieder 
die Frage gestellt, ob operativ oder konser-
vativ behandelt werden soll. Die Literatur-
übersicht zeigt eine Vielzahl von Veröffent-
lichungen, die sich hiermit beschäftigen. 
Ein Vergleich der Ergebnisse ist jedoch 
aufgrund der verschiedenen Frakturklassi-

fikationen und Ergebnisscores meist nicht 
möglich, und es liegen weder zur Therapie-
wahl noch bezüglich des Patientenguts ver-
gleichbare Daten vor [0].

Buckley u. Meek [3] konnten in einer 
vergleichenden Studie zeigen, dass die 
besten Ergebnisse in der operierten Grup-
pe mit anatomischer Reposition der pos-
terioren Facette erreicht wurden. War 
diese nicht möglich, waren die Ergebnis-
se nach operativer und konservativer Be-
handlung vergleichbar. Diese Aussage 
wird durch andere Untersuchungen unter-
stützt [6, 7].

Eine prospektiv randomisierte Studie 
wurde 996 von Thordarson u. Krieger [] 
veröffentlicht. Mit einer statistischen Signi-
fikanz von <0,0 ergaben sich in der ope-
rativen Gruppe bei vergleichbaren Frak-
turtypen bessere Behandlungsergebnisse. 
Diese Aussage wird durch andere Untersu-
chungen unterstützt [5].

Eigene Ergebnisse

Im Rahmen einer retrospektiven Studie 
wurden konservativ und operativ behan-
delte Patienten mit geschlossenen Fersen-
beinfrakturen nachuntersucht. Von Janu-

Abb. 4 9 Frakturklassifi-
kation nach Zwipp et al. 
[15] beider Behandlungs-
gruppen

Abb. 5 9 Nachuntersu-
chungsergebnis beider 
Behandlungsgruppen mit 
dem ±200-Punkte-Score 
nach Zwipp et al. [15]

ar 997–Dezember 998 wurden 8 Patien-
ten konservativ und im Zeitraum von Mai 
998–Mai 2000 77 Patienten operativ be-
handelt. Der Unterschied im Behandlungs-
konzept ist durch einen Wechsel des Ärzt-
lichen Direktors erklärt. Jeweils 50 konse-
kutiv behandelte Patienten aus jeder Grup-
pe wurden nach der Frakturklassifikation 
nach Zwipp (2-Punkte-Schema) einge-
teilt und nach dem ±200-Punkte-Score 
nach Zwipp nachuntersucht [5]. Die Ope-
ration erfolgte durchschnittlich 9 Tage 
(0–24 Tage) nach dem Unfall. Die durch-
schnittliche Nachuntersuchungszeit be-
trug in der operativen Gruppe 25 Mona-
te (3–53 Monate) und bei den konserva-
tiv behandelten Patienten 32 Monate (6–
69 Monate).

In beiden Behandlungsgruppen war die 
Frakturschwere vergleichbar (. Abb. 4). 
Zum Nachuntersuchungszeitpunkt er-
reichten in der operativen Behandlungs-
gruppe 7 Patienten ein sehr gutes, 27 Pa-
tienten ein gutes, 4 Patienten ein befrie-
digendes und 2 Patienten ein schlechtes 
Ergebnis im ±200-Punkte-Score nach 
Zwipp. In der konservativen Behandlungs-
gruppe wurden bei 3 Patienten ein sehr 
gutes, bei  Patienten ein gutes, bei 29 Pa-
tienten ein befriedigendes und bei 7 Pati-
enten ein schlechtes Ergebnis im ±200-
Punkte-Score nach Zwipp nachgewiesen 
(. Abb. 5). Eine Korrelation zwischen 
der Frakturschwere und dem erreichten 
Behandlungsergebnis war in beiden Grup-
pen festzustellen.

Bei den 50 operierten Patienten fanden 
wir in 6% Komplikationen. Dabei zeigten 
sich in 6 Fällen oberflächliche Wundrand-
nekrosen, eine Unterschenkelvenenthrom-
bose und in  Fall die Verletzung des N. su-
ralis. Alle Wundrandnekrosen kamen oh-
ne weitere operative Maßnahmen zur Aus-
heilung. Tiefe Weichteilinfekte, eine Ostei-
tis oder Pseudarthrose des Fersenbeins er-
gaben sich nicht. In der konservativen Be-
handlungsgruppe zeigten sich ein Kom-
partmentsyndrom und je eine Ober- so-
wie Unterschenkelvenenthrombose (6% 
Komplikationen).

Eine sekundäre subtalare Arthrodesen-
operation war bei  operativ vorbehandel-
ten Patienten (2%) und 3 konservativ vor-
behandelten Patienten (6%) wegen einer 
stark schmerzhaften Subtalararthrose er-
forderlich.
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Bei 9 konservativ behandelten und 
7 operativ behandelten gesetzlich unfall-
versicherten Patienten wurde zwischen-
zeitlich eine Rentenbegutachtung auf 
Dauer durchgeführt. Die durchschnitt-
liche Minderung der Erwerbsfähigkeit 
(MdE) betrug als Rente auf unbestimm-
te Zeit nach konservativer Behandlung 
23,7% und nach operativer Behandlung 
7,8%.

Fazit

Die moderne Behandlung der Fersenbein-
fraktur erfordert ein differenziertes Thera-
pieschema, das die Weichteilschädigung, 
den Frakturtyp, bestehende Erkrankun-
gen und Risiken des Patienten in die Be-
handlungstaktik mit einbezieht.
Durch die operative Behandlung von ge-
schlossenen Fersenbeinfrakturen kann 
ein besseres Behandlungsergebnis im Ver-
gleich zum konservativen Vorgehen er-
reicht werden. Hieraus resultiert eine hö-
here Patientenzufriedenheit, und es ist ei-
ne Verringerung der Minderung der Er-
werbsfähigkeit zu erwarten.
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