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Anamnese

Ein 26-jahriger Patient stiirzte im Rah-
men seiner beruflichen Titigkeit auf
einer Baustelle aus ca. 6m in einen Kel-
lerschacht. Dabei landete er im Sinne
eines Hyperextensionstraumas auf einer
Treppenstufe. Der Patient beklagte star-
ke Schmerzen im Bereich des rechten
Sprunggelenks, sodass eine Ruhigstel-
lung im SAM-Splint erfolgte.

Befund

In der Kklinischen Untersuchung fiel
am rechten Sprunggelenk eine deutlich
sichtbare Fehlstellung mit Fragment-
druck im Bereich des Malleolus medialis
auf (@ Abb. 1a,b). Die A. dorsalis pedis
und A. tibialis posterior wiesen in der
Untersuchung mittels Gefaf3doppler ein
biphasisches Signal auf. Anamnestisch
bestanden weder Vorerkrankungen noch
ein Nikotinabusus.

Bildgebung

Aufgrund des Unfallmechanismus mit
Sturz aus tiber 3 m Hohe wurde eine Poly-
traumaspirale durchgefiihrt. Hier zeigte
sich am rechten Sprunggelenk eine Ta-
lusfraktur mit Luxation des Taluskérpers
nach posteromedial hinter den Malleolus
medialis (B Abb. 1¢,d). Dariiber hinaus
ergab sich kein Hinweis auf eine weitere
Traumafolge.

Diagnose

Talusluxationsfraktur, Hawkins-Typ III,
rechtsseitig.
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Therapie

Nach der Diagnosestellung wurde umge-
hend die Indikation zur Reposition in In-
tubationsnarkose unter Relaxierung, mit
Konversion auf eine offene Reposition
inklusive, gestellt.

Zur Verbesserung der Zugkraft wur-
den in die Tibia ein Pin sowie in den
Kalkaneus ein Steinmann-Pin einge-
bracht, aber auch hierunter war keine
geschlossene Reposition moglich. Da
sich die Grof3zehe in Flexion fixiert zeig-
te, bestand der Verdacht, dass eine Sehne
als Weichteilinterponat vorhanden sein
konnte. Daher wurde auf ein offenes
Verfahren gewechselt. Zundchst wurde
ein anteromedialer Zugang (@ Abb. 2a)
geschaffen. Dabei zeigte sich der Corpus
tali, komplett um 180 Grad verdreht,
dorsal des Malleolus medialis liegend.
Weitere Repositionsversuche auch unter
Zuhilfenahme eines 2,5-mm-Kirschner-
Drahtes im Corpus tali blieben erfolglos.
Unter Bewahrung einer ausreichenden
Hautbriicke wurde ein zusétzlicher pos-
teromedialer Zugang geschaffen. Die fiir
die Talusversorgung wichtigen Geféfis-
te aus der A. tibialis posterior wurden
geschont (8 Abb. 2b). Die Sehne des M.
flexor hallucis longus interponierte als
Repositionshindernis wurde befreit. An-
schlieflend gelang die Reposition mittels
Zug am Steinmann-Pin, Druck mit ei-
nem Stof3el auf den Talus und maximaler
Kniebeugung sowie Plantarflexion des
Fufles zur Entspannung der Achillesseh-
ne (8 Abb. 2¢). Die Fraktur wurde mittels
zweier kaniilierter 4,0-mm-Kurzgewin-
deschrauben von anteromedial und tiber
eine Stichinzision von anterolateral ver-

sorgt (B Abb. 2d). In der anschlielenden
Durchleuchtung zeigte sich eine Sub-
luxationsstellung im OSG nach ventral
(8 Abb. 2e). Daher wurde zusitzlich ein
gelenkiibergreifender Fixateur externe
angebracht (@ Abb. 2f).

Verlauf

Der postoperative Verlauf gestaltete sich
im Weiteren unter Entlastung problem-
los; die periphere Durchblutung, Senso-
rik und Motorik zeigten sich stets intakt.
Eine CT-Untersuchung am 2. postopera-
tiven Tag zeigte ein gutes Repositionser-
gebnis und eine regelrechte Schrauben-
lage. Der Fixateur externe wurde fiir ins-
gesamt 7 Wochen belassen. Intraopera-
tiv zeigte sich das OSG bandstabil. Der
Patient wurde unter zunehmender Auf-
belastung mobilisiert; die Frakturheilung
erfolgte ohne radiologische Zeichen einer
frithen Osteonekrose (B Abb. 2f). In der
Kontrolle 15 Wochen nach Op. zeigten
sich eine ROM von 20° in Plantarflexion
und Dorsalextension sowie klinisch kein
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Anbhalt fir eine ligamentire Instabilitit
des Sprunggelenks.

Fallanalyse

Die Talusfrakturen stellen mit ca. 2,5%
aller Frakturen [1, 2] eine seltene En-
titat dar, wobei Hawkins-Typ-III-Frak-
turen ca. 32% aller Talusfrakturen dar-
stellen [3]. Die CT-Untersuchung ist die
Bildgebung der Wahl, insbesondere bei
komplexen Frakturen und zur Detekti-
on von Begleitverletzungen [4, 5]. Nach
der Diagnose der Luxationsstellung wur-
de der sofortige Versuch einer geschlos-
senen Reposition der Talusluxationsfrak-
tur durchgefiihrt. Diese war jedoch -
wie meistens bei Typ-III- und Typ-IV-
Frakturen - nicht erfolgreich [3]. Die
geschlossene Reposition bei Talusluxa-

| Der Unfallchirurg

tionsfrakturen gelingt nur seltenen. Um
Weichteil- und neurovaskuldre Schiden
zu vermeiden, ist aber eine rasche Repo-
sition unbedingt anzustreben [6, 7].
Die Entscheidung zur Konversion auf
ein offenes Vorgehen sollte bei frustra-
nem geschlossenem Repositionsversuch
zeitnah getroffen werden, um eine weite-
re Kompromittierung der Weichteile zu
verhindern [3, 6, 8]. Trotz guter opera-
tiver Exposition tiber einen anterome-
dialen Zugang und des Einsatzes von
Repositionshilfen (K-Draht, Steinmann-
Pin) konnte in diesem Fall keine Repo-
sition der Fraktur erreicht werden. Die
interponierte Sehne des M. flexor hallucis
longus konnte nur tiber einen zusétzli-
chen dorsomedialen Zugang adressiert
werden. Zusitzlich erwies sich die Liicke
zwischen Kalkaneus und Tibiahinterkan-

Abb. 1 <« a,bKlinisches
Bild vor Reposition. c Axiale
CT-Bildgebung vor Reposi-
tion, Sprunggelenk rechts.
d,3DCTvolumerendering”
des rechten Sprunggelenks
vor Reposition

te als zu klein, um den um 180° verdreh-
ten Talus trotzadidquater Distraktion zwi-
schen Kalkaneus und Tibia und direktem
Druck zu reponieren. Hinzu kam, dass
der Talus aufgrund der straffen Verbin-
dung mit dem Lig. deltoideum nur eine
geringe Mobilitdt aufweist, was die Re-
positionsmanéver zusitzlich erschwert.
Als entscheidendes Repositionsmandéver
erwies sich die vollstindige Beugung im
Kniegelenk, die zu einer Entlastung der
Achillessehne fiihrte, wodurch sich die
Distanz zwischen Tibiahinterkante und
Kalkaneus vergroflerte und die Reposi-
tion moglich wurde. Es erfolgte eine di-
rekte Ausversorgung der Fraktur mittels
Schraubenosteosynthese [9]. Nach Re-
konstruktion der Gelenkkapsel und Ver-
schluss der Weichteile wurde eine dy-
namische Untersuchung des OSG unter



Abb. 2 <« a Antero-
medialer Zugang
miteinliegendem
Steinmann-Pin.

b Posteromedialer
Zugang mit Darstel-
lung des Taluskor-
pers. cKlinisches
Bild nach erfolg-
reicher Reposition.
d Ausversorgung
mittels kanlierten
Schrauben. e Ven-
trale Instabilitatim
seitlichen Rontgen.
fPostoperatives
klinisches Bild

Bildwandlerkontrolle durchgefiihrt. Hier
fiel eine Instabilitit nach ventral auf, wes-
halb ein gelenkiibergreifender Fixateur
externe in Neutralstellung des OSG ange-
legt wurde. Hierunter konnte eine Weich-
teilkonsolidierung mit stabilem Bandap-
parat in der Nachkontrolle erreicht wer-
den [8].

Fazit fiir die Praxis

== Bei Talusluxationsfrakturen ist ei-
ne moglichst sofortige Reposition
entscheidend, daher zeitnahe Kon-
version geschlossener Reposition auf
eine offene Reposition.

== Bei Vorliegen einer Hyperflexion von
Zehen sollte, aufgrund eines mit ho-
her Wahrscheinlichkeit vorliegenden
Weichteilinterponats, die Fraktur
primér offen reponiert werden; dies
ermoglicht eine schonende Repositi-
on unter Vermeidung von iatrogenen
Knorpelschaden.

== Konsequente Schonung des Lig. del-
toideum bei posteromedialem Zu-
gang und Reposition zur Aufrecht-
erhaltung der Blutversorgung und
Verminderung der Nekrosegefahr.

== Bilateraler Zugang bei komplexen
Luxationsfrakturen zu Verbesserung
der Visualisierung und Identifikation
moglicher Repositionshindernisse.

== Maximale Flexion des Kniegelenks
kann die Reposition bei dorsalen
Luxationen durch Entspannung der
Achillessehne erleichtern.

== Dynamische Untersuchung des
Sprunggelenks nach Reposition
und Osteosynthese zur Detektion
maoglicher Begleitverletzungen.

== Fixateur externe zur Ausversorgung
einer Sprunggelenkinstabilitat bei
begleitender kritischer Weichteilsi-
tuation.
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