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Frakturen des Talus und Kalkaneus, die-
ser beiden fiir Stand und Gang des Men-
schen iiberaus wichtigen FufSwurzelkno-
chen, sind fast immer folgenschwer und
haben fiir einen Grofiteil der Betroffenen
eine geradezu existenzielle Bedeutung. Sie
sind nicht selten durch Abstiirze von Ge-
riisten oder Leitern bedingt und betreffen
somit v. a. korperlich arbeitende Personen.

Peronaalarterie A tibialis anterior

A.sinus tarsi

Abb. 1 A Arterielle GefaBversorgung des Talus. (Nach [4])
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Talus- und

Kalkaneusfrakturen

Die operative Behandlung dieser
schweren Verletzungen ist in den letz-
ten Jahrzehnten Standard geworden; den-
noch sind die Eingriffe sehr anspruchsvoll
und die Ergebnisse in der Breite oft un-
befriedigend. Dies liegt einerseits an der
komplexen Anatomie mit der Einbindung
dieser Knochen in das gesamte Fufigewdl-
be mit seiner komplizierten statischen

A.tibialis posterior Typ

und dynamischen Funktion. Zum ande-
ren sind eben deshalb und auch wegen
der geringen Zahl der Versorgungen in
einer Klinik die Anspriiche an den Ope-
rateur sehr hoch, sodass sich zumindest
bei den komplizierteren Frakturtypen die
Frage nach der Operation in einem Zen-
trum ergibt.

Hawkins Weber u.Marti Gelenke
| CRER)
unverschoben

A.canalis tali

Abb. 2 » Klassifikati-
on der Talusfrakturen
nach Hawkins [6] so-
wie Weber u. Marti [13]
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Zusammenfassung - Abstract

Talusfraktur

Sie kommt relativ selten vor, nur etwa 3%o
aller Frakturen betreffen das Sprungbein
[2].

Als Ursachen finden sich zu einem
grofien Teil der Sturz aus der Hohe und
in einem weiteren, grofleren Prozentsatz
der Verkehrsunfall. In den letzten Jahren
kamen spezielle Sportverletzungen, die zu
peripheren Gelenkfortsatzabbriichen fiih-
ren, hinzu (z. B. bei Snowboardern).

Anatomie

Der Talus nimmt eine besondere Stel-
lung in der Kraftiibertragung vom Unter-
schenkel auf den Riick- und Mittelfufl ein
und stellt quasi den Schlussstein des Fuf3-
gewolbes dar. Er ist Gelenkpartner fiir das
obere Sprunggelenk, das subtalare Gelenk
und das Talonavikulargelenk. 60% der Ta-
lusoberflache bestehen aus knorpeliiber-
zogenen Gelenkflachen. Der Talus ver-
fiigt tiber keine Muskelansitze und wird
deshalb durch seine Gelenknachbarn nur
passiv gefiihrt.

Die Durchblutung des Knochens wur-
de intensiv untersucht (8 Abb. 1), und
zumindest nach einer dislozierten Talus-
fraktur kann sie sehr problematisch wer-
den. Obwohl 2 voneinander unabhingige
Versorgungskreise existieren (A. tibialis
anterior und A. peronaea sowie A. tibia-
lis posterior), stellen die dislozierte Hals-
und Korpusfraktur immer eine ernsthaf-
te Bedrohung der Knochendurchblutung
dar.

Etwa die Halfte der Talusfrakturen be-
trifft den Hals, jeweils 1/4 den Korpus und
die peripheren Strukturen [2].

Klassifikation

Aufgrund der oben angefithrten Durch-
blutungssituation berticksichtigen simt-
liche Frakturklassifikationen auch immer
die Prognose hinsichtlich der drohenden
avaskuldren Nekrose. Bereits vor 40 Jah-
ren fand Hawkins [6] mit seiner Eintei-
lung der Talushalsfrakturen (8@ Abb. 2)
bei undislozierten Briichen keine Nekro-
sen, bei dislozierten Halsfrakturen mit Lu-
xation im unteren und oberen Sprungge-
lenk dagegen eine Nekroserate von 90%.
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Zusammenfassung

Talusfrakturen sind seltene Verletzungen
(3%o0). Die besondere Position dieses Kno-
chens im FuBgewdlbe und seine komplexe
Gelenkanbindung machen die Frakturbe-
handlung schwierig. Ein spezielles Problem
stellt die Blutversorgung dar. Fiir Frakturen
Grad IV nach Hawkins oder Weber und Mar-
ti wurden in der Literatur Nekroseraten zwi-
schen 30 und 100% berichtet. Da der einzel-
ne Operateur nur sehr selten mit der Stabili-
sierung einer Talusfraktur konfrontiert wird,
sollte diese in einem geeigneten Zentrum
versorgt werden. Kalkaneusfrakturen sind
deutlich haufiger, insbesondere bei Angeho-
rigen der Bauberufe. Aber auch das Fersen-
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bein stellt aufgrund seiner komplexen Anato-
mie und der relativ hohen Inzidenz an Wund-
heilungsstérungen hdchste Anspriiche an
den Operateur. Die intraoperative Kontrol-

le des Repositionserfolgs bereitet nach wie
vor Probleme. Trotz breiter Anwendung ei-
ner standardisierten Operationstechnik ver-
bleiben fiir die meisten Unfallopfer deutliche
Behinderungen mit einer Minderung der Er-
werbsfahigkeit.

Schliisselworter
Talusfraktur - Kalkaneusfraktur - Blut-
versorgung - Stabilisierung - Reposition

Fractures of the talus and the calcaneus

Abstract

Talus fractures are rare injuries (3%o). The pe-
culiar position of the bone in the foot arch
and its sophisticated connection to the dif-
ferent joints complicate the treatment of the
fracture. The blood supply poses a particu-
lar problem. Grade IV fractures according to
Hawkins or Marti and Weber in the relevant

literature show a rate of necrosis of 30—100%.

Since the individual surgeon very rarely faces
the stabilisation of a talus fracture, these pro-
cedures should be carried out in a qualified
centre; the measures of emergency service,
however, must be feasible everywhere. Cal-
caneus fractures are considerably more com-
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mon, especially among among construction
workers. Due to its complex anatomy and
the relatively high incidence of wound heal-
ing disorders, the calcaneus also demands
high standards of the surgeon. The intraoper-
ative control of the reposition success is still a
problem. Despite broad application of a stan-
dardised surgical technique, considerable de-
ficiencies with impairment of earning capaci-
ty remain for most accident casualties.

Keywords
Talus - Calcaneus - Blood supply -
Stabilisation - Reposition



Sprunggelenk und Fu3

Abb. 3 A Fallbeispiel einer Fraktur des Processus fibularis tali (so genannter,snowboarder’s angle”), a
Rontgenaufnahme a.-p. mit Nachweis einer diskreten Frakturlinie (Pfeil), b koronarer CT-Schnitt, ¢ sa-
gittaler CT-Schnitt, d koronarer CT-Schnitt nach Schraubenosteosynthese

Marti [13] versuchte 1978 mit der in
B Abb. 2 dargestellten Einteilung, alle
Frakturlokalisationen zu beriicksichtigen,
und auch er konnte im Rahmen dieser
Klassifikation ganz wesentliche prognos-
tische Aussagen zur Nekrosewahrschein-
lichkeit machen.

Diagnostik, Therapie und Prognose

Sie bedient sich zunichst der normalen
Standardrontgenaufnahme. Im Falle des
Frakturnachweises oder -verdachts ist un-
bedingt ein CT (Computertomogramm)
zu fordern, um den genauen Fraktur-
verlauf sowie das Ausmafd der Dislokati-
on aufzukldren oder eine Fraktur (insbe-
sondere periphere Verletzungen) auszu-
schlieflen.

Bei nichtdislozierten Frakturen von
Hals oder Korpus ist die konservative Be-
handlung erlaubt, die Sicherung der giins-
tigen Frakturstellung durch evtl. perku-
tan eingebrachte Schrauben aber zweifel-
los empfehlenswert. Abgebrochene, peri-
phere Fortsitze (,,snowboarder’s angle®)
sind bei geeigneter Grof3e immer zu ver-
schrauben ([15], @ Abb. 3), bei sehr klein-
fragmentdren Abbriichen sollten die klei-
nen Knochenstiicke entfernt werden [4].

Komplexere Frakturen mit starker Dis-
lokation oder Luxation sind so schnell als
moglich operativ zu versorgen, auch im
Rahmen eines Polytraumas. Dabei muss
allerdings zwischen einer notfallméfiigen
und einer definitiven Versorgung unter-
schieden werden.

362 | Trauma und Berufskrankheit - Supplement 4 - 2010

Offene Frakturen, Luxationen oder
weichteilbelastende Fehlstellungen ver-
langen eine schnelle chirurgische Inter-
vention [9, 16]:
== Reposition (geschlossen oder offen)
in Relaxationsnarkose,

Fixateur externe [8] oder
Kirschner-Draht-Spickung,
spannungsfreier Wundverschluss,
evtl. Kompartmentspaltung [2].

Die definitive Behandlung kann dann
verzogert erfolgen, sollte aber ebenfalls -
den lokalen und allgemeinen (Polytrau-
ma-)Verhaltnissen entsprechend - sobald
als moglich stattfinden (@ Abb. 4). We-
gen der héufig recht hohen Anspriiche an
den Operateur und der andererseits sel-
tenen Fraktur ist in jedem Fall die Verle-
gung des Patienten in ein geeignetes Zen-
trum zu priifen.

Alle dislozierten Frakturen miissen
operativ versorgt werden (eine Stufe von
1 mm im Korpus gilt als Dislokation!).

Als Implantate werden fast ausschlief3-
lich Schrauben (2,0-3,5 mm) verwen-
det. Die Zugénge richten sich nach der
Frakturlokalisation und konnen letztlich
unter Schonung der den Talus umgeben-
den anatomischen Strukturen von allen
Seiten einschliefllich der Osteotomie des
medialen Malleolus, seltener des lateralen
Malleolus, nétig werden. Auch Kombina-
tionen sind haufig nicht zu umgehen. [1]

Die Prognose der Fraktur im Hinblick
auf die avaskuldre Nekrose (AVN) ist ganz
wesentlich abhiangig von
== dem Schweregrad der Fraktur,
= dem Zustand der Weichteile und
== der Dauer der Dislokation [2, 5].

Hawkins [6] beobachtete bereits vor
40 Jahren, dass die Revaskularisierung des
Talus eine kortikalisnahe Schattenzone im
Rontgenbild hervorruft und das Sicht-
barwerden dieses Phinomens (Hawkins-
Zeichen) eine sehr gute Prognose dar-
stellt [7 12]. Dies heif$t nicht im Umkehr-
schluss, dass in allen Fillen, in denen die-
ses Zeichen nicht zu finden ist, automa-
tisch mit einer Nekrose zu rechnen wire.
Aus Metaanalysen ging hervor, dass diese
in etwa 1/3 der Fille mit negativem Haw-
kins-Zeichen ausbleibt.



Abb. 4 A Fallbeispiel einer Talusluxationsfraktur mit Ausbruch eines groBen dorsalen Korpusfrag-
ments und Luxation im Talonavikulargelenk, a seitliche Rontgendarstellung, b CT, 3D-Rekonstrukti-
on, ¢ sagittale CT-Rekonstruktion nach erfolgter Notfallversorgung mit offener Reposition, Fixateur-
externe-Anlage und Kirschner-Draht-Spickung talonavikular, d seitliches Rontgenbild nach definitiver

Schraubenosteosynthese

Fersenbeinfraktur
Inzidenz

Auch Kalkaneusfrakturen zdhlen nicht zu
den héufigen Bruchformen, sondern ma-
chen nur etwa 2% aller Knochenbriiche
aus [10, 17]. Sie sind aber im Rahmen von
Knochenbriichen des Fuf3skeletts deutlich
haufiger zu finden als Talusfrakturen.

Im Hinblick auf die Genese iiberwiegt
ganz eindeutig der Sturz aus der Hohe
(82%), Verkehrsunfille finden sich in 13%
der Fille als Verletzungsursache.

Der typische Pathomechanismus er-
klart die ebenfalls typische Frakturform.
Die senkrecht auf den Fuf$ einwirkende
Kraft (Absturzverletzung) lasst den Pro-
cessus fibularis tali wie einen MeifSel auf
den Kalkaneus einwirken. Da die Belas-
tungsachse nie ganz zentral, sondern et-
was medial versetzt auf das Fersenbein
einwirkt, kommt es fast immer zum ini-
tialen Scherbruch [14], was bedeutet, dass

der mediale Kalkaneusanteil unter dem
Talus nahezu undisloziert stehenbleibt,
wihrend der laterale Teil am Talus vorbei
nach kranial verschoben und dabei hiu-
fig in sich komprimiert wird. Die laterale,
oft tiefe Gelenkfldchenimpression ist die
Folge (8@ Abb.5).

Diagnostik

Sie erfordert ahnlich wie bei der Talusver-
letzung zunéchst das konventionelle Ront-
genbild. Ergeben sich hier der Nachweis
oder Verdacht auf eine Kalkaneusfrak-
tur, ist unbedingt das CT anzuschlieflen.
Frakturausmafd und -verlauf sind im kon-
ventionellen Bild nicht sicher zu beschrei-
ben. Auf die von einigen Autoren empfoh-
lene a.-p.-Schragaufnahme (Brodén-Auf-
nahme) [14] verzichten wir praoperativ
zugunsten des CT. Allerdings fithren wir
sie regelhaft intraoperativ durch, um auf
diese Weise das Repositionsergebnis zu-

Abb. 5 A Koronarer CT-Schnitt einer typischen
Fersenbeinfraktur mit Depression der lateralsei-
tigen subtalaren Gelenkflache

mindest der subtalaren Gelenkflache zu
iiberpriifen.

Operation

Eine Stufe im Subtalargelenk von 1 mm
oder mehr gilt als operationswiirdig [10,
14, 17]. Bei extraartikuldren Frakturen ist
die relevante Riickfuf3fehlstellung die In-
dikation (Varus >5°, Valgus >10°). Konser-
vativ angegangen werden konnen ledig-
lich unverschobene Briiche [11], die extra-
artikuldren (aufler der 2-Teile-Scherfrak-
tur) und isolierten Sustentaculumfrak-
turen. Alle anderen Bruchformen sollten
operativ versorgt werden, wobei jedoch
die Liste der Kontraindikationen unbe-
dingt zu beachten ist:

== suprainfizierte Weichteile,

= extreme Triimmerbriiche,

== periphere arterielle Verschlusskrank-
heit (pAVK),

insulinpflichtiger Diabetes mellitus,
Polyneuropathie,

Immunsuppression,

Alkohol- und Drogenmissbrauch
sowie

schwerer Nikotinabusus [17, 18].
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Die Folgen einer infizierten Fersenbeinos-
teosynthese sind ungleich schwerwiegen-
der als die einer nicht operierten Fraktur.
Im Patientengut der Septischen Abteilung
in unserem Hause finden sich nicht selten
Unterschenkelamputationen nach Wund-
heilungsstérungen einer operativ versorg-
ten Fersenbeinfraktur.

Der regulire Wiederaufbau der klas-
sischen Kalkaneusfraktur vom ,,joint de-
pression type® nach Essex-Lopresti erfolgt
durch einen lateralen Zugang mit groflem,
winkelformigem Schnitt, senkrecht zwi-
schen Auflenkndchel und Achillessehne
(cave N. suralis!) und parallel zur Fufisoh-
le. Nach Freilegen des Fersenbeins wird
die fast immer frakturierte, laterale Kor-
tikalis abgehoben und danach der meist
tief imprimierte, laterale Teil der subta-
laren Gelenkfldche sichtbar. Dieses Frag-
ment wird mobilisiert und das Gelenk
von innen nach auflen wieder aufgebaut.
Das mediale Fragment steht im Allgemei-
nen korrekt unter dem Talus, sodass das
oder die lateralen Fragmente an das me-
diale reponiert und mit Kirschner-Drah-
ten fixiert werden. Der vordere Kalka-
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neusanteil wird auf den bereits reponier-
ten hinteren Fersenbeinanteil aufgesetzt.
Eine winkelstabile Platte sichert das Re-
positionsergebnis.

Eine direkte Einsicht in das rekonstru-
ierte Gelenk ist nach der Reposition nicht
mehr méglich. Intraoperative Arthro-
skopie, 3D-Bildwandler und Brodén-Auf-
nahmen stellen die Versuche und Mdg-
lichkeiten zur Sichtbarmachung des Re-
positionserfolgs dar. Eine absolut wirk-
same Technik, die dem postoperativen
CT gleichkommt, existiert bislang nicht
(8 Abb.6).

Ahnlich wie bei den schweren Talus-
verletzungen unterscheiden wir auch
beim Kalkaneus zwischen Notfallversor-
gung und definitiver Stabilisierung. Die
meisten Fersenbeinbriiche lassen sich
frithsekundér versorgen, lediglich nach
Hochlagern und Kiihlen des verletzten
Fufles. Die Operation, etwa 6 Tage nach
dem Unfall, ist die Regel. Im Falle von
Weichteilproblemen bei Polytraumen, Lu-
xationen, offenen Frakturen usw. ist eine
sofortige Entlastung durch Reposition,
Anlage eines Fixateur externe oder Kir-
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Abb. 6 € Operative Versor-
gung einer Kalkaneusfrak-
tur, a intraoperative Bild-
verstdrkerkontrolle mittels
Brodén-Aufnahme mit ver-
bliebener Spalt- und Stu-
fenbildung in der subtala-
ren Gelenkflache, b suffi-
zienter Schluss der Stufen-
und Spaltbildung durch
Anziehen der Kompres-
sionsschraube, c-e post-
operative CT-Kontrollen

schner-Draht-Spickung, Drainage, evtl.
auch einer Fasziotomie, dringend not-
wendig [3, 16]. Die definitive Versorgung
erfolgt nach Stabilisierung der Weichteil-
verhiltnisse [10, 17]. Sollten diese auch
langfristig keine Operation zulassen, ist
an eine weitestgehend geschlossene Re-
position mit nachfolgender Kirschner-
Draht-Spickung zu denken.

Fazit fiir die Praxis

Hohergradige Talusfrakturen sind oft
schwierig zu rekonstruieren und regel-
haft von relevanten Durchblutungssto-
rungen bedroht. Da sie dariiber hinaus
auch noch sehr selten sind, sollte die an-
spruchsvolle Frakturversorgung in geeig-
neten Zentren durchgefiihrt werden.
Auch Fersenbeinbriiche sind schwerwie-
gende Verletzungen mit einem hohen
operativen Anspruch. Ein gro3es Pro-
blem stellt die intraoperative Kontrolle
des Repositionsergebnisses dar; Brodén-
Aufnahme, intraoperative Arthroskopie,
3-D-Bildwandleraufnahmen sind der-
zeit nur Versuche, das Operationsergeb-



nis noch auf dem Operationstisch sicht-
bar zu machen. Kalkaneusfrakturen sind
haufig mit mehr oder weniger ausge-
pragten Weichteilproblemen behaftet.
Die Rate der Wundheilungsstorung ist
hoch. Deshalb sind eine strikte Patien-
tenauswahl und Beachtung der Kontrain-
dikationen empfehlenswert. Die Opera-
tionsergebnisse bei breiter Anwendung
in sehr vielen traumatologischen Ein-
richtungen sind oft enttauschend und
die Berentung in der Mehrheit der Falle
nicht zu umgehen.

Korrespondenzadresse

Dr. W. Wawro

Klinik fiir Unfall- und Wiederherstellungs-
chirurgie, BG-Kliniken Bergmannstrost,
Merseburger Stral3e 165, 06112 Halle, Saale
wolfgang.wawro@bergmannstrost.com

Interessenkonflikt. Der korrespondierende Autor
gibt an, dass kein Interessenkonflikt besteht.

Literatur

1. Boack DH, Manegold S, Haas NP (2004) Operative
Technik bei Talusfrakturen: Tipps und Tricks. Unfall-
chirurg 107(6):515-520

2. Boack DH, Manegold S, Haas NP (2004) Thera-
piestrategie bei Talusfrakturen. Unfallchirurg
107(6):499-514

3. Boack D-H (2004) Behandlungsalgorithmus von
Kalkaneusfrakturen. Aktuelle Traumatol 34:2-15

4. Bonnaire F, Cyffka R, Lein T, Hellmund R (2001) Ta-
lusfrakturen. Trauma Berufskrankh [Suppl 2] 3:192—
200

5. Dumont C, Fuchs M, Burchhardt H et al (2007) Wie
sind die klinischen Ergebnisse operativ behandel-
ter Talusfrakturen? Z Orthop Unfall 145(2):212-
220

6. Hawkins LG (1970) Fractures of the neck of the ta-
lus. J Bone Joint Surg Am 52(5):991-1002

7. Lutz M, Golser K, Sperner G et al (1998) Die post-
traumatische Durchblutungsstérung des Ta-
lus: Ist die Talusnekrose obligat? Unfallchirurg
101(6):461-467

8. Milenkovic S, Stanojkovic M (2008) Hawkins-Typ-
lll-Fraktur: Dislokation des Talus und Fraktur des
Malleolus medialis behandelt durch distrahieren-
de externe Fixation. Unfallchirurg 111(2):112-116

9. Montag M, Kabir K, Kovacs A et al (2008) Kom-
plette anterolaterale Luxation des Talus. Unfallchir-
urg 111(11):937-939

10. Rammelt S, Barthel S, Biewener A et al (2003)
Kalkaneusfrakturen — offene Reposition und inter-
ne Stabilisierung. Zentralbl Chir 128(6):517-528

11. Schofer M, Schoepp C, Riilander C, Kortmann H-R
(2005) Operative und konservative Behandlung
der Kalkaneusfrakturen. Trauma Berufskrankh
[Suppl 117:156-161

12. Schulze W, Richter J, Russe O et al (2002) Prognos-
tische Faktoren fiir die avaskuldre Nekrose nach Ta-
lusfrakturen. Z Orthop lhre Grenzgeb 140(4):428-
434

13.

14.

15.

16.

Marti R (1978) Talus- und Calcaneusfrakturen. In:
Weber BG, Brunner C, Freuler F (Hrsg) Die Fraktur-
behandlung bei Kindern und Jugendlichen. Sprin-
ger, Berlin Heidelberg New York

Zwipp H (1994) Chirurgie des Ful3es. Springer, Ber-
lin Heidelberg New York

Zwipp H (2009) Verletzungen des FuBes. Trauma
Berufskrankh [Suppl 3] 11:249-260

Zwipp H, Dahlen C, Randt T, Gavlik JM (1997) Kom-
plextrauma des FufRes. Orthopéde 26(12):1046—
1056

. Zwipp H, Rammelt S, Barthel S (2005) Kalkaneus-

fraktur. Unfallchirurg 108(9):737-747

. Zwipp H, Rammelt S, Barthel S (2005) Kalka-

neusfraktur: Operative Technik. Unfallchirurg
108(9):749-760

Trauma und Berufskrankheit - Supplement 4 - 2010 ‘ 365



