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Zusammenfassung

Als operatives Standardverfahren von komplexen Kalkaneusfrakturen gilt die
offene Reposition und interne winkelstabile Plattenosteosynthese über einen
lateralen Zugang. In jüngerer Zeit wurden auch Optionen für minimalinvasive und
perkutane Verfahrensstrategien vorgestellt [7, 4]. Als mögliche Verfahrensalternative
für eine gedeckte, operative Versorgung von Fersenbeinbrüchen wird in diesem
Zusammenhang die Kalkaneoplastie diskutiert und angewendet [5]. In der hier
vorgestellten Fallserie von 5 versorgten, komplexen Kalkaneusfrakturen wurde ein
Ballonkatheter zur perkutanen Reposition verwendet, umdas Alignment des Kalkaneus
wiederherzustellen.
Anschließend erfolgten das Einbringen von PMMA-Zement in Radiofrequenzanwen-
dung und die Osteosynthese mittels perkutanen, kanülierten Schrauben. Diese Technik
erlaubt nach Vicenti eine stabile Reposition und Retention mit früher Teilbelastung bei
insgesamt geringer Komplikationsrate [17].
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Hintergrund

Als operatives Standardverfahren von
komplexen Kalkaneusfrakturen gilt die
offene Reposition und interne winkel-
stabile Plattenosteosynthese über einen
lateralen Zugang. Bereits ab 1900 wurden
minimalinvasive Verfahren zur Versorgung
von Böhler, Wolff und v. a. Westhues be-
schrieben, dessen Technik bei „Tongue-
type“-Frakturen als Standardverfahren
zur minimalinvasiven Versorgung gilt [2,
6, 18]. In jüngerer Zeit wurden weitere
Optionen für minimalinvasive und perku-
tane Verfahrensstrategien vorgestellt [4,
7]. Als mögliche Verfahrensalternative für
eine gedeckte, operative Versorgung von
Stressfrakturen wird auch die Kalkaneo-
plastie diskutiert und angewendet [5]. In
der hier vorgestellten Fallserie von 5 ope-
rativ versorgten, komplexen Kalkaneus-

frakturen wurde ein Ballonkatheter zur
perkutanenReposition verwendet, umdas
AlignmentdesKalkaneuswiederherzustel-
len. Anschließend erfolgten das Einbrin-
gen von PMMA(Polymethylmethacrylat)-
Zement in Radiofrequenzanwendung und
die Osteosynthese mittels perkutanen,
kanülierten Schrauben.

Diese Technik erlaubt nach Vicenti eine
stabile Reposition und Retention mit frü-
her Teilbelastung bei insgesamt geringer
Komplikationsrate [17].

Patienten und Methoden

Im Zeitraum von Dezember 2019 bis Sep-
tember 2020wurden4Patienten (. Tab. 1)
mit insgesamt 5 Kalkaneusfrakturen mit-
tels perkutaner Radiofrequenzballonkal-
kaneoplastie operativ versorgt. Drei Pati-
enten waren männlich, eine weiblich. Ein
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Tab. 1 Patientencharakterisierung
Fraktur-
ursache

Frakturtyp Klassifikation
nach Sanders

Komorbiditäten

Links: komplexer Joint-Depression-Typ IIIACPatient 1 Leitersturz aus
2,5m Höhe Rechts: Joint-Depression-Typ IIB

Nikotinabusus, pAVK Stadium IV,
thrombotischer Verschlusses des
vorbestehenden femorokrura-
len Bypass rechts, vor definitiver
Frakturversorgung revaskularisiert

Patient 2 Balkonsturz
aus 2m Höhe

Joint-depression-Typmit erheblicherWeichgewebs-
schwellung und 2× 2cm trockener Nekrose medial

IIB Asthma bronchiale, arterielle Hy-
pertonie, Adipositas Grad II, Niko-
tinabusus

Patient 3 Treppensturz
mit axialem
Anprall

Mehrfragmentäre, intraartikuläre Fraktur vom Joint-De-
pression-Typ mit kombinierter Tongue-Type-Komponente

IIIBC –

Patientin 4 Treppensturz
mit axialem
Anprall

Mehrfragmentäre, dislozierte Kalkaneusfraktur vom Joint-
Depression-Typ mit großem Fragment aus der hinteren
Kammer des USG, tief in das Corpus calcanei imprimiert
mit großem Fragment aus der hinteren Kammer des USG,
tief in das Corpus calcanei imprimiert

IIC Osteoporose unter Alendronsäure-
therapie

pAVK periphere arterielle Verschlusskrankheit

Mann hatte beidseitige Kalkaneusfraktu-
ren.

Das mittlere Alter betrug 50 Jahre (33
bis 66 Jahre). Alle Patientenwurden statio-
när aufgenommen. Aufgrund der fraktur-
bedingten Weichteilsituation wurden bei
2 Patienten zunächst eine geschlossene
Reposition und die Anlage eines Fixateur
externe durchgeführt. Dieser wurde ge-
lenküberbrückendangelegt, insbesondere
um die Länge des Kalkaneus wiederherzu-
stellen. Bei den anderen Frakturen konnte
auf die Anlage eines temporären Fixateur
externe bei fehlender grober Dislokation
verzichtetwerden. Hier erfolgten zunächst
konservative abschwellende Maßnahmen.

Alle Frakturen waren Folgen von Stür-
zen. Dabei handelte es sich um 2 Treppen-
stürze im häuslichen Umfeld, einen Sturz
aus ca. 2m Höhe von einem Balkon sowie
um einen Leitersturz aus ca. 2,5m Höhe.

An Vorerkrankungen bestanden im Pa-
tientenkollektiv eine Osteoporose unter
oraler Osteoporosetherapie mit Alendron-
säure, Asthmabronchiale, arterielle Hyper-
tonie, Adipositas Grad II, Nikotinabusus,
eine periphere arterielle Verschlusskrank-
heit vomBecken-Bein-TypStadium IVnach
Fontaine, die vor der osteosynthetischen
Versorgung des Kalkaneus rechtsseitig ei-
nes femorokruralenautologenV.-saphena-
magna-Bypass bedurfte.

In der konventionellen Bildgebung
(„mortise view“, Fuß lateral und Broden-
Aufnahme) und Schnittbilddiagnostik
wurden Kalkaneusfrakturen, teilweise

auch komplexe mehrfragmentäre, intraar-
tikuläre Frakturen vom Joint-Depression-
Typ nach Essex-Lopresti identifiziert. In
einem weiteren Fall bestand ein Gelenk-
fragment aus der hinteren Kammer des
unteren Sprunggelenkes, das tief in das
Corpus calcanei imprimiert war (. Abb. 1).

In der Zusammenschau aller vorliegen-
den Befunde wurde das therapeutische
Vorgehen in einer unfallchirurgisch-radio-
logischinterdisziplinärenFallkonferenzmit
Röntgenbilddemonstration im Kollegium
und anschließend mit den Patienten er-
örtert. Aufgrund der vorliegenden Weich-
teilsituationen sowieder vorhandenenNe-
benerkrankungenwurdesich indiesenFäl-
len für die Durchführung einer minimalin-
vasiven Methode mittels perkutaner ra-
diofrequenzzementaugmentierter Ballon-
kalkaneoplastie, vergleichbarmit demVer-
fahren der Kyphoplastie, entschieden.

Operatives Vorgehen: radio-
frequenzzementaugmentierte
Ballonkalkaneoplastie

Auf das Aktivieren einer Blutsperre kann
bei dem perkutanen Vorgehen in der Re-
gel verzichtet werden. Bei der hier vorge-
stellten Serie erfolgte die operative Ver-
sorgung in Zusammenarbeit mit der Ra-
diologie unter Nutzung eines Durchleuch-
tungsroboters für minimalinvasive Proze-
duren (ARTIS pheno®, Fa. Siemens Health-
careGmbH,Erlangen,Deutschland) inkon-
tralateraler Seitenlage nach präoperativer

„Single-shot“-Antibiose mit einem Zweit-
generationscephalosporin. ZurWiederher-
stellung des Alignments hinsichtlich Län-
ge und Achse hat sich eine in die Pars
posterior calcanei von dorsal eingebrach-
te Schanz-Schraube mit einem T-Griff als
Manipulations- und Repositionshilfe sehr
bewährt.DieFeinrepositiongelingtmittels
über Stichinzisionen eingebrachte K-Dräh-
te (mindestensStärke2,0mm),dieauchzur
temporären Transfixation z. B. gegen den
Talus genutzt werden. Ein typisch längsge-
spaltener, hinterer subtalarer Gelenkblock
kann nach Desimpaktieren der Fragmente
bereits jetztmit exakterWiederherstellung
der Gelenkfläche mit queren Schrauben
gestellt werden. Der Ballonkatheter wird
über einenFührungsdraht via Stichinzision
von lateral indensubtalarenDefektbereich
eingebracht und exakt unter demGissane-
Winkel positioniert und sukzessive mit bis
zu 6bar mit kontrastierter (konventionel-
les i.v.-Kontrastmittel) NaCl-Lösung gefüllt
(. Abb. 2). Dabei wird der Ballon unter
dem imprimierten Fragment positioniert
und hebt – ähnlich einer Kyphoplastie –
durchdie sukzessiveFüllungunterBV-Kon-
trolle das gelenktragende Hauptfragment
an.DieBallonaufrichtungerfolgtebei jeder
der geschildertenVersorgungenunterma-
nometrischer Kontrolle, wobei ein abrup-
tes Vorgehen zu vermeiden ist, da es sonst
zum Platzen des Ballons an Fragmentkan-
ten kommen kann. Anschließend wurde
zusätzlich über kleine Stichinzisionen von
lateral vorwiegend über dem Sinus tarsi
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Abb. 18 Präoperative Befunde der Kalkaneusfrakturen vor definitiver Versorgung. a VRT Rekonstruktion,b,c sagittale CT
Schichten zur Darstellung der Fraktur,d,f koronale CT Schichten zur Darstellung der Fraktur, e konventionelles Röntgenbild
lateraler Strahlengang

a b c

Abb. 28 Intraoperative Durchleuchtungmit erkennbar aufgeblasenemBallonkatheter zur perkutanen Reposition.a Bal-
lonaufrichtung der Fraktur,b temporäre Transfixationmittels K-Drähten, c Einbringen kanülierter Schrauben

unter Durchleuchtungskontrolle mit dem
Angioroboter mit einem kleinen Elevatori-
um eine exakte Feinreposition vorgenom-
men. Mithilfe der 3D-Navigation wird je-
weils eine genaue dreidimensionale Dar-
stellung der Reposition bestätigt, um eine
exakte anatomische Stellung zu gewähr-
leisten. Bei zufriedenstellender Reposition
werdendieHauptfragmentemitKirschner-

Drähten temporär transfixiert (. Abb. 3).
Zwei weitere parallele Drähte werden da-
bei vom Tuber calcanei eingebracht und
bis zumProcessus anterior vorgebohrt.An-
schließend wird der Ballon entfernt und
der entstandene Substanzdefekt mit Ze-
ment (StabiliT© Bone Cement, Fa. Merit
Medical, South Jordan, UT, USA) in Radio-
frequenztechnik aufgefüllt. Diese erlaubt

die Einstellung der Viskosität und damit
eine exaktere Zementierung. Über die par-
allelen Führungsdrähte werden kanülierte
Schrauben (Asnis® III, Fa. Stryker, Freiburg,
Deutschland) über die Frakturzone in den
Processus anterior durch den noch wei-
chen Zement im Sinne einer Verbundos-
teosynthese (. Abb. 4) eingebracht. An-
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Abb. 38 Intraoperative Durchleuchtungmit einliegenden Kirschner-Drähten und erkennbaremKnochenzement nach er-
folgter Aufrichtung der Frakturmittels Ballonkatheter. a Eingebrachter Zement und temporärer Transfixation,b Einbringen
kanülierter Schrauben, cAbschlussröntgen

a b

Abb. 48 Intraoperative Durchleuchtungmit perkutan eingebrachten Schrauben zur Retention nach
intraossärer Zementapplikation. aAbschlussröntgen,b temporäre Transfixation

schließend werden vor Aushärten des Ze-
mentes alle Kirschner-Drähte entfernt.

Auch bei komplexeren und/oder kom-
biniertenFrakturmorphologien kanndiese
Technik angewandt werden. Hierbei emp-
fiehlt es sich, z. B. zunächst die Tongue-
Type-Komponente der Pars posterior
ebenfalls perkutan über kleine Stich-
inzisionen zu reponieren und präliminar
mit Bohrdrähten oder einer Repositions-
zange zu halten. Es schließt sich das
Einjustieren des ggf. vorher wiederher-
gestellten Gelenkblocks gegen die kor-
respondierende Gelenkfläche des Talus
mittels Ballonkatheter an. Die gesamte
Versorgung erfolgt minimalinvasiv über
kleine Stichinzisionen von lateral. Even-
tuell aus dem Defekt ausgetretener Ze-
ment sollte umgehend entfernt werden,
um mechanischen Irritationen hierdurch
vorzubeugen. Grundsätzlich könnte der
eingebrachte Zement den Frakturlinien
folgend nach medial, plantar, lateral und
in das Subtalargelenk austreten; dies ist
in der Fallserie nicht vorgekommen. Ein

entsprechend vorsichtiges Einbringen des
Zements unter Viskositätskontrolle via Ra-
diofrequenztechnik und Durchleuchtung
kann unerwünschte Extravasate verhin-
dern. Bei der abschließenden Bildgebung
des operativen Ergebnisses ist auf die
korrekte Einstellung des Gissane-Winkels
in der seitlichen Durchleuchtung sowie
eine stufenfreie Abbildung in der Broden-
Aufnahme zu achten (. Abb. 5). . Abb. 6
zeigt beispielhaft einen abschließenden
Scan mit dem Durchleuchtungsroboter
(. Abb. 6). Die Weiterbehandlung erfolgt
für 8Wochen in einer rückfußentlastenden
Orthese (z. B. nach Settner) unter medi-
kamentöser Thromboembolieprophylaxe
mit regelmäßigen Blutbildkontrollen (z.
A. HIT-II-Reaktion). Vier und 8 Wochen
postoperativ werden konventionelle Rönt-
genkontrollen angefertigt (seitlich, axial
und Broden-Projektion), im Bedarfsfall
eine CT.

Ergebnisse

In allen Fällen wurden intraartikuläre Kal-
kaneusfrakturen vom Joint-Depression-
Typ nach Essex-Lopresti identifiziert. In
einem Fall lag begleitend ein medialsei-
tiger erheblicher Weichgewebsschaden
vor; dieser entwickelte sich im Verlauf zu
einer trockenen Nekrose.

Im stationären Verlauf kam es zu kei-
nen prä-, intra- oder postoperativen Kom-
plikationen. Ein Patient bedurfte bei vor-
bestehender pAVK und Bypass-Verschluss
zunächst einer femurokuralen Revaskula-
risierung, sodass sich der Eingriff am Fer-
senbein um 7 Tage verzögerte. Unmit-
telbar postoperativ konnten alle Patien-
tenunterphysiotherapeutischerAnleitung
und Thromboembolieprophylaxe mit nie-
dermolekularem Heparin zunächst an Un-
terarmgehhilfen mit Entlastung des Fer-
senbeins in Rückfußentlastungsorthesen
auf Stations- undKrankenhausebenenmo-
bilisiert werden. In keinem Fall trat eine
Wundinfektion auf. In allen Fällen gelang
es, unter suffizienter Analgesie die Mobi-
lisation zu erreichen.

Für die klinische und radiologische Ver-
laufskontrolle im postoperativen Verlauf
konnten leider nur 2 Patienten mit insge-
samt 3 Kalkaneusfrakturen aus dem BGli-
chenHeilverfahrenwieder einbestellt wer-
den.

Hierbei zeigten sich bei beiden reizlose
Narbenverhältnisse. Es wurde zunächst
die Entlastung beider Fersenbeine in den
rückfußentlastenden Orthesen an Un-
terarmgehhilfen unter medikamentöser
Thromboembolieprophylaxe durchge-
führt. Begleitend erfolgte eine physio-
therapeutische Übungsbehandlung. Bei
beiden Patienten war nach 8 Wochen
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Abb. 58 Postoperative laterale Röntgenbilder und Broden-AufnahmenmitwiederhergestelltemBöhler- undGissane-Win-
kel. a Laterale Aufnahme,b BrodenAufnahme, c BrodenAufnahme,d laterale Aufnahme

Abb. 68 Postoperatives CTmit VRT-Darstel-
lung

und regelrechten Durchbauungszeichen
im konventionellen Röntgenbild die zü-
gige, programmierte Aufbelastung bis
zur Vollbelastung möglich. Letztlich war
die axiale Vollbelastung in vorkonfektio-
niertem Schuhwerk mit orthopädischen
Einlagen mit Fersenweichbettung nach
Pedobarographie möglich. Die Verlaufs-
kontrolle 4 Monate nach Operation und
im mehrjährigen Intervall zeigte für beide
Patienten ein zufriedenstellendes funktio-
nelles Ergebnis im oberen und insbeson-
dere auch im unteren Sprunggelenk für
die Pronation und Supination (. Abb. 7).
Patientin Nr. 4 berichtete 3 Jahre postope-
rativ über die Möglichkeit, 6 km täglich
spazieren gehen zu können. Dabei trage
sie vorkonfektionierte Turnschuhe mit
einer fersenweichbettenden Einlage.

Patient 1 kann ebenfalls in vorkonfek-
tioniertem Schuhwerk beide Fersen axial
voll belasten. Lediglich das Klettern auf
Leitersprossen mit den Vorfüßen bereite
ihm Schmerzen. Dabei sei der linke Fuß
schmerzhafteralsder rechte.Dazupassend
stellt sich im konventionellen Röntgenbild

im lateralen Strahlengang eine Arthrose
insbesondere des unteren Sprunggelenks
dar.

Die . Abb. 8 stellt das funktionelle kli-
nische Ergebnis von Patientin 4 im mehr-
jährigen Verlauf dar:

Die . Abb. 9 stellt das funktionelle kli-
nische Ergebnis von Patient 1 im mehrjäh-
rigen Verlauf dar:

Die . Abb. 10 stellt die gemessenen
Böhler- und Gissane-Winkel von Patient 1
und Patientin 4 im mehrjährigen Verlauf
dar.

Diskussion

Die Kalkaneusfraktur ist selten, stellt je-
doch mit einem 60- bis 75%igen Anteil
an tarsalenFrakturendenhäufigstenBruch
der Fußwurzel dar. Insgesamt sindMänner
bis zu 5-mal häufiger betroffen als Frau-
en und verletzen sich im Alter zwischen
30 und 50 Jahren zu 90% im erwerbsfä-
higen Berufsleben [11, 20]. Ebenso stellt
es sich in dieser Falldemonstration dar.

Komplexe Kalkaneusfrakturen hinter-
lassen ohne adäquate Behandlung in re-
levantemUmfang posttraumatische Funk-
tionseinschränkungen, erhebliche Gang-
bildstörungen und sekundäre Arthrosen,
vorwiegend imunterenSprunggelenk. Die
beruflicheReintegrationvonUnfallverletz-
ten gestaltet sich regelmäßig schwierig, es
verbleibt regelmäßig eine relevante Min-
derung der Erwerbsfähigkeit mit entspre-
chendenLeistungsansprüchen (Auerswald
et al., 2014). Dadurch ergibt sich die volks-
wirtschaftliche Bedeutung dieser Verlet-
zung. Im Fall einer berufsgenossenschaft-
lich versicherten Verletzung ist von einer

durchschnittlichen Dauer des Heilverfah-
rens von 8 bis 10 Monaten auszugehen.
In 13% aller Fälle tritt eine dauerhafte
Arbeitsunfähigkeit ein. Die durchschnittli-
cheMinderungderErwerbsfähigkeit (MdE)
liegt bei 19%. Daraus ergeben sich volks-
wirtschaftlich relevante Kosten in Höhe
von 25.540/Fall bis zum ersten Renten-
gutachten [11].

Das Heilverfahren im hier dargestell-
ten Fall dauerte insgesamt 7 Monate und
ist damit kürzer als der genannte Durch-
schnitt. Arbeitsfähigkeit bestand bereits
nach 5 Monaten.

Therapeutisch kommen grundsätzlich
eine konservative Behandlung und eine
operative Versorgung in Betracht. Aus-
genommen die isolierte Sustentaculum-
Fraktur, kannbeinichtdisloziertenBrüchen
oder bei Kontraindikationen zur operati-
ven Versorgung die konservative Therapie
mit Entlastung für 6 bis 12 Wochen an Un-
terarmgehstützen erfolgen. Dabei muss
berücksichtigt werden, dass es durch
Verzicht auf eine anatomische Rekon-
struktion der Hauptgelenke im Rückfuß
zu Gelenkinkongruenz mit wahrscheinli-
cher posttraumatischer Arthrose und u.U.
zu Fehlheilungen in Form von Rückfuß-
varus oder seltener -valgus, Plattfuß oder
Rückfußverbreiterungen kommen kann
[14].

Die offene Reposition und interne Fi-
xierung mittels Schraubenosteosynthese
des Kalkaneus, inklusive Sustentaculum-
Schrauben oder winkelstabiler Plattenos-
teosynthese über den erweiterten latera-
len Zugang, stellt das bewährte Standard-
verfahren zur operativen Versorgung dis-
lozierter, intraartikulärer Frakturen dar und
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Abb. 79 Post-
operative Foto-
dokumentation
des funktionellen
Bewegungsum-
fanges undder
möglichen axialen
Belastbarkeit im
Hackenstand

bietet den Vorteil der guten anatomischen
Übersicht ins untere Sprunggelenk sowie
guter Repositionsergebnisse. Ziel der ope-
rativen Versorgung dislozierter Kalkaneus-
frakturen ist die exakte anatomische Wie-
derherstellung der korrekten Höhen- und
Achsenverhältnisse des Rückfußes sowie
der Gelenkkongruenz [22]. Klinische und
biomechanische Arbeiten konnten nach-
weisen, dass das Fehlen der Sustentacu-
lum-Schraube zu einer schlechteren Bio-
mechanik führt, die zum Einbrechen des

Böhler-Winkels führen kann [10, 12]. Er-
wähnenswerte Komplikationen sind frühe
Wundheilungsstörungen und Wundinfek-
tionen, Implantatversagen und im Verlauf
posttraumatische Arthrosen mit notwen-
digen Folgeoperationen bis hin zur Ar-
throdese des unteren Sprunggelenks. Die
häufigste Frühkomplikation ist eineWund-
infektion, die jedoch in denmeisten Fällen
mittels konservativer Therapie kontrolliert
werdenkann[3].DashäufigeAuftretenvon
frühen Weichteilinfekten lässt sich durch

diegeringeWeichteildeckungunddie spe-
zielle Gefäßversorgung im Gebiet des la-
teralen Zugangs erklären.

Bei einfachen Frakturformen kann auch
eine arthroskopisch und/oder bildwand-
lergestützte, minimalinvasive, perkutane
Versorgung durchgeführt werden [4, 9].
Über ein anterolaterales und posterola-
terales Portal können die Retention und
Fixierung nach geschlossener Reposition
mithilfe des Westhues-Repositionsmanö-
vers erfolgen. Unter arthroskopischer Sicht
können Feinkorrekturen mit perkutan ein-
gebrachten Stößeln oder Kirschner-Dräh-
ten unter zusätzlicher Bildwandlerkontrol-
le erreicht werden und die Retention der
Fragmente beispielsweise mit Kortikalis-
schraubenüberStichinzisiondurchgeführt
werden [21]. Der minimalinvasive Zugang
hat den Vorteil der geringeren Weichteil-
kompromittierung und niedrigerer Kom-
plikationsrate.

Als weitere Alternative zur geschlosse-
nen Reposition wird seit Kurzem die Bal-
lonkalkaneoplastie bei Frakturformen mit
großen solitären Fragmenten angegeben.
Das Verfahren ähnelt in seinen Grundzü-
gen der Kyphoplastie. Entsprechend hoch
ist die hierauf fußende Expertise im Ein-
satz des Durchleuchtungsroboters. Diese
Technikerlaubteine stabileRepositionund
Retention mit früher Teilbelastung bei gu-
tem klinischem Ergebnis mit insgesamt
geringer Komplikationsrate [17]. In einer
Multizenterstudie haben Vicenti et al. die
Ballonkalkaneoplastie mit dem Standard-
verfahren der offenen Reposition und Os-
teosynthese sowie der geschlossenen Re-
position mittels Fixateur externe bei intra-
artikulärenKalkaneusfrakturenverglichen.
Die Ergebnisse zeigten zwar eine Tendenz,
dass die Ballonkalkaneoplastie, verglichen
miteineroffenenRepositionundosteosyn-
thetischer Versorgung, zu besserem funk-
tionellem Outcome führt, der Unterschied
jedoch nicht statistisch signifikant war. Zu-
dem war die Fallzahl von 16 durchgeführ-
ten Kalkaneoplastien bei insgesamt 202
Fällen gering [16]. Die Fallzahlen in der Li-
teratur zur Ballonkalkaneoplastie sind bis-
her überschaubar. Für eine Indikationsstel-
lung sollten die Weichteilverhältnisse und
weitere Risikofaktoren des Patienten be-
rücksichtigt werden, die ein minimalinva-
sives Verfahren günstiger erscheinen las-
sen. Frakturmorphologisch sollte zur Ver-
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Abb. 89 a Zehenstand,
Beweglichkeit im unteren
Sprunggelenkmit Fußau-
ßenrand senken (b) und
heben (c)

a b

Abb. 98 aHacken-,b Zehenstand

sorgungmittels Ballonkalkaneoplastie das
imprimierte Frakturfragment groß genug
sein und keine allzu große Trümmerzo-
ne aufweisen, um eine suffiziente Aufrich-
tung mittels Ballon zu erreichen. Es steht
außer Frage und wurde vielfach in wissen-
schaftlichen Arbeiten nachgewiesen, dass
einemöglichstanatomischeRepositiondie
Grundlage für ein gutes Outcome ist. Ins-
besondere muss der Gelenkbereich ana-
tomisch optimal reponiert werden.

Vicenti empfiehlt die Ballonreposition
bei Frakturenmit großemGelenkfragment
und geringer Fragmentierung [17]. Dies
ergibt sich auch aus einer systembeding-
ten Überlegung: Ein Ballon, der aufge-
blasen wird, dehnt sich ungerichtet aus
und braucht damit einen Gegenhalt, um
zielgerichtet zu funktionieren. Abgesehen
von häufigen Frakturen des Fersenbeinbo-
dens findet sich bei Depression-Typ-Frak-

turen fast immer ein laterales ausgebro-
chenesGelenkfragment.Diesesoffensicht-
liche Problem wird auch in der Arbeit von
Jacquotangesprochen[8].Erversuchte,die
lateraleWandwährend des Aufblasensmit
einer Klammer von außen zu stabilisieren.
Eine Verbreiterung und Verkippung des
lateralen Gelenkfragmentes bleibt jedoch
problematisch.

In der Literatur finden sich keine pro-
spektiven randomisierten vergleichenden
Studien,dieeinenVorteil einerZementauf-
füllung bezüglich sekundärer Dislokation
der Gelenkfragmente nachweisen. Das
Fersenbein zeigt aufgrund seines hohen
Spongiosaanteils grundsätzlich eine gu-
te knöcherne Heilung, vorausgesetzt wir
erreichen eine gute Reposition und eine
stabileOsteosynthese [13]. Die Technik äh-
nelt in Grundzügen einer Spongiosaplastik
bzw. kann mit einer Augmentation mit

trikortikalen Spänen verglichen werden,
um den „Defekt“ unterhalb der Gelenk-
fragmente auszufüllen. Hier finden sich
in der Literatur jedoch widersprüchliche
Ergebnisse in Metaanalysen, wobei die
Aussagekraft der Ergebnisse aufgrund
geringer Fallzahl und Datenlage nicht
aussagekräftig ist [15, 19]. Grundsätzlich
ist festzuhalten, dass es bei typischen
Fersenbeinfrakturen zu einer mehr oder
weniger starken Kompression und Im-
paktion im spongiösen Bereich kommt.
Computertomographisch finden sich De-
fektzonen und v. a. nach Reposition des
(Tongue-/Depression-)Gelenkfragments
deutliche Höhlenbildungen im zentralen
Korpusbereich nach Anheben der im-
paktierten Fragmente. Häufig finden sich
ein Ausbruch der lateralen Wand und
eine Varusfehlstellung. Hier sehen wir
den Vorteil der Ballonkalkaneoplastie mit
Zementaugmentation der knöchernen
Defekte.

In jüngster Vergangenheit wurden in
unserer Klinik 4 Patienten mit insgesamt
5 Kalkaneusfrakturen mittels Ballonkalka-
neoplastie versorgt. Bereits intraoperativ
erlaubt eine dreidimensionale Darstel-
lung der Frakturreposition mittels 3D-
Navigation oder mit dem Angioroboter
eine genaue anatomische Wiederher-
stellung der Gelenkflächen. Die ersten
Ergebnisse im Hinblick auf das funktionel-
le Outcome und die Komplikationsraten
im kurzzeitigen Verlauf sind vielverspre-
chend. Insbesondere bei vorliegender
Weichteilproblematik sowie bei bestehen-
den Nebenerkrankungen, die bei offen
chirurgischem Vorgehen eine erhöhte
Komplikationsrate erwarten lassen, ist die
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Kasuistiken

a b

c d

e f

Abb. 108 Röntgenbilder 3 Jahre postoperativ im lateralen StrahlengangvonPatient 1mit Böhler- (a,
c) undGisssane-Winkel (b,d) sowie von Patientin 4mit Böhler- (e) undGissane-Winkel (f)

perkutane Radiofrequenzballonkalkaneo-
plastie eine Alternative zum bewährten
offen-chirurgischen Standardverfahren. In
der eigenen Kohorte traten keine post-
operativen Komplikationen auf. Dieser
Artikel stellt eine erste kurze Falldarstel-
lung des neuen Operationsverfahrens aus
der eigenen Klinik dar. Für weiterführen-
de Rückschlüsse mit wissenschaftlicher
Aussagekraft ist eine höhere Fallzahl mit
einem belastbaren Follow-up auf der
Zeitachse nötig. Dabei sollte im ein-
jährigen, besser 2-jährigen Verlauf eine
klinisch-radiologische Kontrolle mit Aus-
messen der Gissane- und Böhler-Winkel
im lateralen konventionellen Röntgen-
bild des operierten Kalkaneus erfolgen.
Die Verlaufskontrolle des Operationserfol-
ges ist vor dem Hintergrund notwendig,

dass ein Einbrechen des Böhler-Winkels
nachgewiesenermaßen zu einer schlech-
teren Biomechanik führt [10, 12]. Eine
standardisierte computertomographische
Darstellung aus reinem akademischem In-
teresse zur Statuserhebung arthrotischer
Gelenkveränderungen zuStudienzwecken
ist dafür unserer Ansicht nach aus strah-
lenhygienischenGründen nicht vertretbar.
Bei persistierenden klinischen Beschwer-
den kann eine ergänzende Computerto-
mographie zur genauen Darstellung der
Gelenkflächen und arthrotischer Verän-
derungen durchgeführt werden.

DieKalkaneoplastiemitRadiofrequenz-
zementierung nach Ballonaufrichtung
stellt eine Alternative für minimalinvasi-
ve und perkutane Verfahrensstrategien
zum operativen Standardverfahren von

komplexen Kalkaneusfrakturen mittels
Plattenosteosynthese über einen latera-
len Zugang dar.

Fazit für die Praxis

4 Die Kalkaneusfraktur ist insgesamt eine
seltene Verletzungsentität, jedoch die
häufigste Fraktur der Fußwurzel.

4 Die Kalkaneusfraktur hat eine hohe volks-
wirtschaftliche Relevanz mit häufig ver-
bleibenden posttraumatischen Funkti-
onseinschränkungen und Minderung der
Erwerbsfähigkeit.

4 Neben der offenen Reposition und inter-
nen Fixierung mittels Plattenosteosyn-
these über den lateralen Standardzugang
bietet die Ballonkalkaneoplastie mit Ra-
diofrequenzzementierung eine moderne
Alternative zur Versorgung mit geringen
Komplikationsraten insbesondere bei kri-
tischer Weichgewebssituation.
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