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Talus

Wenn eine sukzessive Auflösung einer
fehlverheilten Fraktur des Talus im Be-
reich der ehemaligen Fraktur mit Hilfe
von kleinen Meiseln, scharfen Löffeln
und feinem Luer bis zur vollständigen Se-
paration der zwei inkongruent verheilten
Fragmente als „Osteotomie“ bezeichnet
werden kann, so gibt es diese auch am Ta-
lus (Abb.1). Bei den fast ausnahmslos in-
traartikulären, zentralen Frakturen des
Talus genügt allerdings nicht die Osteoto-
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Zusammenfassung

„Osteotomien“ am Talus, auch bei fehl-
verheilter intraartikulärer Fraktur,
sind möglich und der Arthrodese vor-
zuziehen. Osteotomien zur Achsen-
korrektur am Calcaneus sind bei
extraartikulärer Fraktur selten, bei
fehlverheilten Luxationsfrakturen ne-
ben der subtalaren Fusion in der Regel
zwingend notwendig, um eine biome-
chanische Reorientierung des Rückfu-
ßes zu erzielen. Korrekturosteotomien
mit achsenkorrigierender Spaninter-
position im Chopart-/Lisfranc-Bereich
dienen vor allem der Bilanzierung
von lateraler und medialer Fußsäule.
Achsenkorrigierende Osteotomien
der Metatarsalia sind zur Beseitigung
von Metatarsalgien sinnvolle Eingriffe.
Bei notwendigen Korrekturen kom-
plexer Fehlstellungen bietet die 3D-
PC-Planung eine neue Dimension
präoperativer Planung.

Osteotomien nach in Achsenabwei-
chung verheilten Frakturen am Fuß-

skelett sind seltene Indikationen.
Dies liegt daran, dass achsenabwei-
chende Frakturen des Talus in praxi
immer, die des Calcaneus in 87 % der
Fälle mit einer Gelenkfraktur assozi-
iert sind [4] und somit in der Regel
eine reorientierende Arthrodese auf
einer oder mehreren Ebenen erfor-
dern. Ähnliches gilt auch für das Os na-
viculare, das Os cuboideum und die
Cuneiformia. Die einzigen Schaftfrak-
turen am Fußskelett stellen die dia-
physären Metatarsalia-Brüche dar,
welche nur selten, auch bei konserva-
tiver Behandlung eine korrekturbe-
dürftige Achsenabweichung zurück-
lassen. Letztere ist am ehesten noch
im subcapitalen Bereich mit gelegent-
lich grotesker Abweichung der Meta-
tarsaliaköpfchen beobachtbar. Den-
noch gibt es am Fußskelett Indikatio-
nen zur Osteotomie, die im Folgenden
aufgezeigt werden sollen.

mie zur biomechanischen Reorientierung
aus, sondern ist immer mit einer Gelenk-
lösung des Talus im oberen, subtalaren
oder talo-navikularen Gelenkabschnitt
zur korrekten Achsenausrichtung not-
wendigerweise verbunden. Die „Osteoto-
mie“ des Talus ist in der Regel nur über
einen bilateralen Zugang möglich, im
Falle einer fehlverheilten Fraktur im Cor-
pus tali nur mit zusätzlicher Osteotomie
des Innenknöchels. CT und MRT coronar
und axial sind zur präoperativen Planung
notwendig. Bei einer pantalaren Mobili-
sation ist die Gefahr einer postoperativen
Osteonekrose groß und dem Patienten
präoperativ unbedingt mitzuteilen. Diese
extrem anspruchsvollen Rekonstrukti-
onseingriffe sollten immer dem Patienten
im Sinne eines Rekonstruktionsversuches

als alternative Möglichkeit zur definiti-
ven Arthrodese dargestellt werden. Die
eigenen fünf erfolgreichen Rekonstruk-
tionen geben allerdings Anlass, dieses
hochgesteckte Ziel weiterhin zu verfol-
gen.

Calcaneus

Erhebliche Rückfußachsenfehlstellungen
nach Calcaneusfraktur ohne Gelenkbetei-
ligung sind eine Ausnahme (Abb. 2). Da-
her sind reorientierende Calcaneusosteo-
tomien, die die fehlverheilte Bruchzone
wieder auflösen, meist mit einer subtala-
ren Arthrodese zu kombinieren. Diese oft
grotesken Fehlverheilungen sind in der
Regel auf übersehene oder konservativ
behandelte Luxationsfrakturen des Cal-
caneus zurückzuführen (Abb. 3). Eine al-
leinige subtalare Arthrodese könnte in
diesen Fällen die schwergestörte Biome-
chanik des Rückfußes nicht beseitigen
und muss zwangsläufig zu einem un-
befriedigenden Resultat führen [2,4].
Dies deshalb, da Peronealsehnenimpin-
gement, Abutement, Rückfußachsenfehl-
stellungen und dynamische Muskelimba-
lancen unberücksichtigt blieben. Auf
Grund der Komplexität der Frakturpatho-
logie ist in diesen Fällen zur Operations-
planung ein dreidimensionelles Kunst-
stoffmodell (Abb. 4) zur „Voroperation“
notwendig oder neuerdings die 3D-PC-
Planung (Abb. 3). Calcaneusosteotomien
als notwendige operative Maßnahme in
der Verbindung mit einer reorientieren-
den subtalaren Arthrodese erfordern
ein hohes Ausmaß an präoperativer Pla-
nung, atraumatischer OP-Technik und
operativer Erfahrung in der rekonstrukti-
ven Fußchirurgie. Dies insbesondere des-
wegen, da für die meisten Calcaneus-
Osteotomien ein zusätzlicher medialer
Zugang zur Schonung des neurovasculä-
ren Bündels unumgänglich ist. Die Ergeb-
nisse in acht eigenen Fällen ermutigen,
dieses Konzept weiter zu verfolgen. Die
jetzt mögliche 3D-PC-Planung [1] könnte
geeignet sein, „sogenannte Lernkurven“
zu verkürzen und zu verbessern.
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Abb.1 „Osteotomie des Talus“ bei einem
17jährigen Patienten, fünf Monate nach extre-
mer Fehlverheilung einer mit Fixateur externe
behandelten Taluskörperluxationsfraktur. (a)
Die seitliche OSG-Aufnahme zeigt die Fehlver-
heilung des Talus mit fast 10 mm Stufenbil-
dung in der vorderen Trochlea tali, die eine
Dorsalflexion verhindert. Auch das Subtalar-
Gelenk ist durch die Kippung der Trochlea
tali nach plantar und die zusätzliche Innenro-
tation des Talus erheblich inkongruent erkenn-
bar. (b) Durch einen bilateralen Zugang, hier
mit zusätzlicher Osteotomie des Innenknö-
chels (IK) kann die fehlverheilte Frakturfläche
(T1 = dorso-mediale Trochlea, T2 = antero-me-
diale Trochlea) dargestellt und sukzessive mit
kleinem Meißel und feinen Löffeln wieder auf-
gelöst werden. Innenrotationsfehlstellung des
Taluskopfes (TK). (c) Bereits intraoperativ ist
die Kongruenz des Talus wiederhergestellt.
Eine funktionelle Nachbehandlung kann erfol-
gen. (d) Auch drei Jahre nach „Osteotomie des
Talus“ ist keine Partialnekrose erkennbar. Gute
Funktion. Beschwerdefreiheit.

Abb. 2 Legende s. S. 74
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Abb. 2 Beispiel einer extrartikulären Fersen-
beinkorrektur nach erheblicher Calcaneus-
Fehlverheilung (18 Monate) bei medialseitig
zweitgradig offener, extraartikulärer Fersen-
beinfraktur und konservativer auswärtiger Be-
handlung einer 25jährigen Patientin. Die ge-
lernte Kellnerin ist bei erheblich gestörter
Rückfußstatik berufs- und arbeitsunfähig. (a)
Die präoperative Belastungsaufnahme seitlich
zeigt den erheblich abgeflachten Tubergelenk-
winkel. (b) Erst das coronare CT lässt die
durchgemachte Frakturpathologie richtig er-
kennen. Dabei wird deutlich, dass bei der sei-
nerzeit extraartikulären Fraktur das tuberosi-
täre Hauptfragment gegenüber dem susten-
tacularen Fragment weit nach lateral disloziert
verblieben ist und somit zur Höhenminderung
des Rückfußes, Verkürzung und Verbreiterung
des Calcaneus mit intakter posteriorer Facette
führte. (c) Der klinische Aspekt von hinten
lässt den Rückfußvalgus mit Lateralversetzung
gut erkennen. Durch den Höhenverlust kann
der Rückfuß die Körperlast nicht aufnehmen,
ein physiologischer Abrollvorgang durch die
zwischenzeitlich eingetretene Vorfußeinstei-
fung ist nicht möglich. (d) Der klinische Aspekt
bereits 8 Tage nach dem Eingriff zeigt die Ach-
senkorrektur und das physiologische Auffu-
ßen des Rückfußes. (e) Aufgrund des intakten
Subtalar-Gelenkes wird lediglich die Rückfuß-
korrektur über einen lateralen Zugang mit
Osteotomie und autologer kortiko-spongiöser
Spaninterposition mit stabiler Plättchenosteo-
synthese angestrebt, der laterale Bulge wird
reseziert, eine früh-funktionelle Behandlung
ist möglich. Bereits nach 3 Monaten ist der
Rückfuß konsolidiert und schmerzfrei voll be-
lastbar.

a b

c d Abb. 3 Übersehene und fehlverheilte Calca-
neus-Luxationsfraktur links einer 34jährigen
Frau, die wegen anhaltender Beschwerden
nach sekundärer, weiterführender Diagnostik
eine Calcaneusosteotomie zur Reorientierung
des Rückfußes verbunden mit subtalarer Ar-
throdese erhalten musste. (a) Die a. p.-Projek-
tion des linken OSG vom Unfalltag zeigt den
knöchernen Ausriss des proximalen Peroneal-
sehnenretinaculums (weißer Pfeil), der als We-
ber-A-Fraktur fehlgedeutet wurde, wenn-
gleich der weite Spalt im Subtalar-Gelenk
(schwarzer Pfeil) erkennbar ist. (b) Die seitli-
che Rückfußaufnahme zeigt die suspekte
Doppelkonturierung der posterioren Facette
(weißer Pfeil). (c) Erst die Kernspinuntersu-
chung 6 Monate nach dem Trauma, die wegen
anhaltender, unerklärter Beschwerden veran-
lasst wurde, zeigt die extreme Subluxations-
stellung des gesamten lateralen Fersenbein-
körpers nach initialem Spaltbruch, durch die
posteriore Facette bis in das Calcaneo-Cu-
boid-Gelenk hinein verlaufend. (d) Die corona-
re Schicht zeigt die weite Versetzung des Cor-
pus calcanei mit posteriorer Facette nach late-
ral bis unter den Außenknöchel. (e) Das axiale
CT zeigt die partielle Verheilung des Spaltbru-
ches im dorsalen und plantaren Bereich. Zum
Calcaneo-Cuboid-Gelenk (weißer Pfeil) er-
scheint die Fraktur nicht fest. (f) Der coronare
CT-Schnitt zeigt den relativ kleinen sustenta-
cularen Fragmentanteil der partiell [1] mit
dem großen Tuberfragment fehlverheilt ist so-
wie den Höhenversatz der posterioren Facette
bis unter die Fibula, weit nach lateral sublu-
xiert [2]. (g) Die sagittale Rekonstruktion zeigt
die zwischenzeitlich eingetretene Zerstörung
des Subtalar-Gelenkes (weißer Pfeil). (h) Die
im PC dargestellten, übermittelten Daten
der Computertomographie zeigen in der
2D-Rekonstruktion die notwendige Osteoto-
mie-Ebene von 70 Grad gegenüber der Plan-
tarebene. (i) In der Transversalebene ergibt
sich ein Osteotomiewinkel von 25,9 Grad ge-
genüber der anatomischen Fußachse. (j) Die
postoperative OSG-a. p.-Aufnahme nach Cal-
caneusosteotomie und subtalarer Fusion zeigt
jetzt nach Medialisierung des Corpus calcanei
wieder den freien Bereich unterhalb der Fibula
(Pfeil), das Abutement ist vollständig besei-
tigt. (k) Die postoperative axiale Calcaneus-
projektion zeigt die korrekte Rückfußachse
bei jetzt geschlossenem Frakturspalt. (l) Die
seitliche Fußaufnahme zeigt die annähernde
Wiederherstellung des Böhlerwinkels von jetzt
33 Grad gegenüber der gesunden Seite mit 36
Grad. (m) Die sagittale postoperative CT-Re-
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n o 3 Legende Abb. 3 (Fortsetzung)

konstruktion zeigt die jetzt physiologische talo-metatarsale Achse
sowie den von 165 Grad auf 147,9 verbesserten reziproken Böhler-
winkel (Sollwert der gesunden Seite 144 Grad). (n, o) Die 3D-Visua-
lisierung präoperativ (n) zeigt sehr deutlich die Wiederherstellung
der physiologischen Rückfußachse postoperativ (o).

Abb. 3

e

f

Abb. 4 a – f Legende auf der nächsten Seite.
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Abb. 4 Komplexe OSG- und Rückfußrekon-
struktion mit subtalarer Arthrodese bei einem
23jährigen Patienten 4 Monate nach Calca-
neus-Luxationsfraktur. Bei dem seinerzeit po-
lytraumatisierten Patienten war bei konserva-
tiver Behandlung des Fersenbeinbruches of-
fensichtlich die Subluxation im OSG nicht er-
kannt worden, die jetzt nach Konsolidierung
der Fersenbeinfraktur zur erheblichen
Schmerzhaftigkeit besonders im OSG geführt
hat. (a) Die seitliche Fußbelastungsaufnahme
zeigt den Kollaps des gesamten Rückfußes im
Sinne des posttraumatischen Plattfußes. (b)
Erst die Computertomographie (links) und
ein danach geschnittenes dreidimensionales
Modell (rechts) lassen die massiven Traumafol-
gen gut erkennen. Besonders durch das Mo-
dell wird die präoperative Planung erleichtert.
(d – f) Über drei Zugänge: anterior zum OSG,
ausgedehnt lateral und medial zum Fersen-
bein gelingt es den tief impaktierten, nach la-
teral gekippten und bereits im Calcaneus ein-
gewachsenen Talus wieder zu heben, wobei
der Knorpel der Facies lateralis tali nach 4 Mo-
naten noch erstaunlich gut erhalten ist. (d)
Durch die von medial-plantar nach lateral-dor-
sal korrigierende Osteotomie und entspre-
chende autologe kortiko-spongiöse Spaninter-
position zwischen Talus und posteriorer Fa-
cette kann der Rückfuß zur Positionierung
des Talus im OSG entsprechend unterfüttert
und im Sinne der korrigierenden Schraubenar-
throdese stabilisiert werden. (e) 1 Jahr nach
der Rekonstruktion ist der Talus kongruent
in der OSG-Gabel, der Patient schmerzfrei in
seinem Beruf als Klempner arbeitsfähig. Die
OSG-Beweglichkeit beträgt 0/0/30 Grad. (f)
Nach 5 Jahren ist kaum eine Arthrose im
OSG nachweisbar, die plantare Schraube zwi-
schenzeitlich entfernt. Der Patient ist voll ar-
beitsfähig.

d

Abb. 5 Beispiel zur Bedeutung der plasti-
schen Chirurgie in der erweiterten Fußchirur-
gie. (a, b): Komplexe Fußdeformität nach indi-
rektem und direktem Trauma eines seinerzeit
6jährigen türkischen Knaben, der im Rahmen
eines Erdbebens eine schwere Quetschverlet-
zung des linken Fußes sowie Verbrennungen
der Haut erlitt. (c, d) Bei dem jetzt 10jährigen
Knaben werden die kontrakten Narben im
Sprunggelenks- und Fußbereich entfernt
und vitales Gewebe mittels freiem M. latissi-

mus dorsi in gleicher Sitzung ersetzt. Korrek-
turosteotomie des Calcaneus mit autologer
Spaninterposition zur Verlängerung der latera-
len Fußsäule im Sinne der Evans-Osteotomie.
Das autologe kortiko-spongiöse Material hier-
zu wird von der subtraktiven Osteotomie der
Cuneiformia verwandt. Deutliche Verbesse-
rung der Weichteile und des Fußwurzelskelet-
tes bei der Dreimonatskontrolle. Zehen- und
Vorfußkorrektur sollten in 2. Sitzung erfolgen.
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Chopart/Lisfranc

Bei posttraumatischer Verkürzung der la-
teralen oder medialen Fußsäule, insbe-
sondere am noch wachsenden Fußske-
lett, können Osteotomien zum Beispiel
am Calcaneus mit Verlängerung dessel-
ben (modifizierte Evans-Osteotomie)
durch Einbringen eines autologen korti-
kospongiösen Spanes einen schweren
posttraumatischen Pes plano valgus re-
kompensieren. Das Fallbeispiel 5
(Abb. 5) zeigt, dass allein mit Korrektur-
osteotomien eine komplexe Fußfehlstel-
lung, insbesondere am wachsenden Ske-
lett auch nach schwerem Komplextrauma
mit Fehlverheilung sehr wirksam sein
können.

Metatarsaleschaft

Fehlverheilungen mit relevanter post-
traumatischer Beschwerdesymptomatik
sind in dieser Region sehr selten. Dies
mag trotz der Häufigkeit dieser Frakturen
mit 61 % im Fußbereich [3] einerseits da-
ran liegen, dass gröbere Fehlstellungen

kaum vorliegen oder diese gut kompen-
siert werden können. Korrigierende
Osteotomien werden erst dann notwen-
dig, wenn Metatarsalgien von MT II/III
auf eine Fehlverheilung von MT I oder
von MT III/IV auf eine Fehlstellung von
MT V zurückzuführen sind. Das heißt,
dass MT I oder MT V aufgrund einer Fehl-
stellung nach dorsal nicht das übliche
Maß des Körpergewichtes aufnimmt,
sondern die benachbarten Metatarsalia
zur Überbelastung gezwungen werden
(Abb. 6).

Metatarsaleköpfchen

Fehlverheilte subcapitale Metatarsale-
sowie Metatarsaleköpfchenfrakturen
können rasch zur schwersten Metatarsal-
gie führen, weshalb die primäre korrekte
operative Versorgung besondere Bedeu-
tung hat. Frühkorrekturen nach stabiler
oder instabiler Fehlverheilung mit Osteo-
tomie und Achsenkorrektur sind seltene
Indikationen, anspruchsvoll in Bezug
zur Operationstechnik, aber seitens der
Patienten dankbare Eingriffe (Abb. 7).

e

Abb. 5 e, f Fünf Jahre später zeigt der jetzt
14jährige Patient einen mehr oder weniger
normalen Fuß ohne notwendige Nachkorrek-
tur des Vorfußes, d. h. spontane Normalent-
wicklung des Fußes nach plastischer Deckung
und Fußwurzelkorrektur. Der Junge ist voll
sportfähig und kann normales Schuhwerk tra-
gen.

f
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Abb. 6 Mechanisch bedingte Metatarsalgie:
25jähriger Patient, der sich 2 Jahre zuvor
eine distale Metatarsale-V-Fraktur zuzog, die
seinerzeit konservativ behandelt wurde. We-
gen hartnäckiger Metatarsalgie-Beschwerden
III/IV ist auswärts bereits eine Operation bei
vermeintlicher Morton’scher Erkrankung
durchgeführt worden. Wegen Persistenz der
Beschwerden wird die Pathologie erst durch
Belastungsaufnahmen deutlich. (a – c) Sowohl
klinisch als auch radiologisch besteht eine
deutliche Fehlverheilung des 5. Metatarsale-
Köpfchens mit Kippung nach dorsal um annä-
hernd 108, so dass der biomechanisch wichti-
ge 5. Strahl die Körperlast nicht ausreichend
aufnehmen kann. Durch die insuffiziente 3-
Punkte-Belastung kommt es mechanisch be-
dingt zur Metatarsalgie, besonders am
4. Strahl. (d) Erst die flektierende Korrektur-
osteotomie kann die Biomechanik des Fußes
wiederherstellen und zum Verschwinden der
metatarsalgieformen Beschwerden führen.

Abb. 7 Frühkorrektur fehlverheilter Metatar-
saleköpfchen-Frakturen: 25jährige Patientin,
die sich neben einer OSG-Luxationsfraktur
subcapitale Metatarsale-Luxationsfrakturen
III – V derselben Seite zuzog, die bei auswärti-
ger Behandlung erst nach 8 Wochen erkannt
wurden. (a) Bei bestehender erheblicher Inak-
tivitätsosteoporose ist jetzt die operative
Versorgung schwierig. Wegen erheblicher
Schmerzhaftigkeit wird dennoch über eine
dorsale Darstellung die offene Reposition,
partielle Osteotomie und Rekonstruktion im
Sinne der Frühkorrektur angestrebt. (b)
Nach offener Einrichtung temporäre Spick-
drahtfixation für 5 Wochen. (c) Die 3-Jahres-
Kontrolle zeigt eine gute Gelenkkongruenz
mit nur minimaler Beschwerdesymptomatik
durch den medialen Sporn am 5. Metatarsale.
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