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Talusfrakturen

'm| Franz Holz, Klaus Wendl, Andreas Wentzensen

Zusammenfassung

Die Erfahrung des einzelnen Chirur-
gen hinsichtlich der seltenen Verlet-
zung von Talusfrakturen ist gering.
Auch in traumatologischen Zentren
wird diese Verletzung allenfalls ein-
mal pro Monat, gelegentlich mit vo-
rausgegangenem frustranen Reposi-
tionsversuch, gesehen. Die Klassifika-
tion zentraler Talusfrakturen nach
Hawkins ist weit verbreitet, sie be-
riicksichtigt die Circulationsstérung
als prognostischen Faktor. Die ge-
fiirchtete Talusnekrose mit Kollaps
des Taluskérpers und entsprechen-

Einleitung

Talusfrakturen sind seltene Verletzungen
und machen laut Literaturangabe nur
0,3% aller Frakturen aus. Bezogen auf
die knochernen Verletzungen des Fuf3es
ergibt sich eine Zahl von ca. 3,4%. Vorwie-
gend sind junge Erwachsene betroffen,
das Verhdltnis Mdnner zu Frauen 3:1.

Das Aufkommen eines traumatologi-
schen Zentrums an zentralen Talusfrak-
turen betrdgt allenfalls eine Fraktur pro
Monat (im eigenen Krankengut 137 Frak-
turen in einem Zehnjahreszeitraum), so
dass groRere Erfahrungen mit diesen sel-
tenen Verletzungen nur an solchen Zen-
tren vorhanden sind.

Der aufrechte Gang des Menschen hat
dem Talus (latein. Taxillus=Wiirfel),
auch griech. Astragalus genannt (zweiter
Halswirbel zur Herstellung von Wiirfeln),
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der Funktionsbeeintrachtigung des
Sprunggelenkes ldsst sich auch durch
lange Entlastungszeiten nicht vermei-
den. Dislozierte Talusfrakturen miis-
sen sofort notfallmdBig reponiert
werden zur Vermeidung sekundarer
Weichteilschdden. Ziel ist die ana-
tomische  Wiederherstellung der
komplexen  Sprungbeinarchitektur
durch stabile Schraubenosteosyn-
these, meistens mit zwei Kleinfrag-
ment-Titanschrauben. Es  besteht
keine gesicherte Korrelation der bild-
gebenden Verfahren mit den bisher er-
hobenen histologischen Befunden im
postoperativen Verlauf.

eine bedeutende Rolle zugeordnet. Das
Sprungbein nimmt die gesamten Korper-
krafte auf und tibertragt sie auf das elas-
tisch verformbare Knochen-Band-Mus-
kelsystem des FulRgewdélbes. So kénnen
die plotzlichen Belastungen und Uneben-
heiten des Bodens federnd abgefangen
werden. Obwohl die vordere, die mittlere
und die hintere Gelenkfliche des Subta-
largelenkes gegensdtzlich ausgerichtet
sind und raumlich durch den Canalus tar-
si getrennt werden, habe diese Gelenkfla-
chen eine gemeinsame Rotationsachse
und bilden somit ein funktionelles Ge-
lenk.

Anatomie

Die Oberfldche des Talus ist zu 3/5 mit
Gelenkknorpel {iberzogen und damit
iiberwiegend Gelenkfldche, die einerseits
gegen den Unterschenkel, andererseits
gegen das FulBskelett artikuliert.

Am Talus unterscheidet man Corpus mit
Trochlea, Collum und Caput tali. Peripher
liegen noch dorsal der Prozessus poste-
rior tali, nach auf3en der Prozessus latera-
lis bzw. Prozessus fibularis (Abb.1au.b).

Es fehlt jede eigene Bewegungsmoglich-
keit vollstdandig, da hier keinerlei Muskel-
zlige iiber Sehnen ansetzen. Passiv dage-
gen wird das Sprungbein entweder zu-
sammen mit dem subtalaren Fufl3geriist
in der Malleolengabel bewegt, oder mit
diesem gegen das subtalare Fuf3skelett.

Die Trochlea tali liegt gut geschiitzt in die
Knochelgabel eingelassen und ist funk-
tionelle Schaltstelle fiir die hintereinan-
der geschalteten FuRgelenke. Distal ruht
der Taluskopf in einer gelenkartigen
Pfanne des Talocalcaneonaviculare-Ge-
lenkes von Pisani auch als ,,Coxa pedis*
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Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



OP-JOURNAL 1/2001

A, tibialis post.

A, canalis tarsi

A, peronea

A, sinus tarsi A, tarsea lateralis

<« Abb.2a Blutver-
sorgung des
Sprungbeines aus
allen drei Unter-
schenkelarterien.

A, tibialis ant,

Abb.2b Frontal-
schnitt in Hohe der
Sprunggelenks-
gabel.

R. perforans

bezeichnet. Die Bezeichnung Coxa Pedis
bezieht sich auf die besondere funktio-
nelle Bedeutung einer Struktur die auf-
grund anatomischer, entwicklungsmafi-
ger und Kklinischer Gegebenheiten mit
dem Hiftgelenk verglichen werden
kann. Das in der ,Gelenkpfanne* beweg-
liche Sprungbein {ibertrdgt Belastungs-
beanspruchungen auf unterschiedliche
Weise auf den Ful8 und richtet sie auf-
grund aller durch die Schwerkraft und
die entsprechenden Abstiitzungsreaktio-
nen bedingter Schiibe aus. Dabei spielen
auch Axial-, Torsions- und Rotationsbe-
anspruchungen eine gewisse Rolle. (10)

Der Gefdllversorgung des Talus kommt
bei der Heilung knécherner Verletzungen
die entscheidende Bedeutung zu.

Nicht zuletzt aufgrund der hohen Inzi-
denz  avaskuldrer Knochennekrosen
nach dislozierten Frakturen wurde die
Blutversorgung des Talus eingehend un-
tersucht. Die Untersuchungen von Wilde-
nauer 1950 und Mulfinger und Trueta
1970 haben gezeigt, dass der Talus von
einem periostalen GefiRnetz und der Ar-
teria sinus et canalis tarsi versorgt wird.

(9)

Alle drei Hauptarterien des Unterschen-
kels - die Arteria tibialis anterior, die Ar-
teria tibialis posterior und die Arteria pe-
ronea - versorgen den Talus. Die Arteria
canalis tarsi - ein Ast der Arteria tibialis
posterior - versorgt vorwiegend Korper
und Kopf des Sprungbeines sowie seine
mediale Seite, sie anastomisiert mit der
Arteria sinus tarsi die aus der Arteria dor-
salis pedis entspringt und in den Sinus
tarsi einmiindet.

Die Arteria sinus tarsi iibernimmt mit der
Arteria tarsea lateralis, ebenfalls ein Ast
der Arteria dorsalis pedis im Wesentli-
chen die Erndhrung des lateralen Talus-
drittels (Abb.2au.b).

Ein kleiner Ast aus der Arteria tibialis pos-
terior lduft tiber das Ligamentum deltoi-
deus zum Talus, so dass das Ligamentum
deltoideus bei operativen Repositionen
tunlichst geschont werden muss. Ent-
sprechend der GefaRversorgung ist klar,
dass bei verschiedenen Dislokationsgra-
den der Talusfrakturen die Durchblutung
gestort wird. Dies bestdtigt die klinische
Erfahrung, dass mit bei Zunahme des Dis-
lokationsgrades mit einer groferen Ne-
kroserate zu rechnen ist. Tritt trotz aus-
reichender Dislokation dagegen eine
glatte knocherne Heilung ohne asepti-
sche Nekrose auf, so kann dies hinrei-
chend mit den grofen Variationsmog-
lichkeiten dieses Gefdf3systems erkldrt
werden.

Pathogenese

In einer groRen Sammelstatistik von {iber
2000 Talusfrakturen konnte Kuner den
Sturz aus groRer Hohe mit 52% als
hdufigste Ursache angeben. (6) Konnten
in diesem Krankengut nur 18 % Verkehrs-
unfille als Ursache der Verletzung ausge-
macht werden, zeigte eine Analyse von
Zwipp bei 117 ausschlieRlich zentralen
Talusfraktur als Ursache 47% einen Ver-
kehrsunfall, bei 45% einen Sturz aus gro-
Ber Hohe.

Im eigenen Krankengut konnten in 40%
PKW- und Motorradunfille, in 26 % Sturz
von Leitern und Geriisten, in 7,5% Fall-

“TARSAL CANAL
ARTERY

schirm- und Flugzeugabstiirze ursdchlich
festgestellt werden. (4)

Bei dorsal flektiertem Fuf3 entsteht im
Augenblick der Energieeinwirkung beim
Sturz oder beim PKW-Bremsvorgang
mit oder ohne Fahrgastraumintrusion
die hdufigere Talushalsfraktur. Scher-
krifte zwischen Tibiavorderkante und
dem stabilen Sustentaculum tali, das
hier wie ein Hypomochleon wirkt, sind
pathomechanisch verantwortlich. Der
gleiche Mechanismus bei plantar flektier-
tem Fuf scheint die Corpusfrakturen zu
erzeugen.

Einen anderen Mechanismus haben die
Abscherfrakturen im Bereich des Talus-
kopfes und Domes, sie entstehen durch
Scherbewegung im Sinne von Luxationen
oder Subluxationen im oberen Sprungge-
lenk und Chopart-Gelenk.

B oburch die Langsstauchung der unteren
Extremitdt muss zwingend nach magli-
chen Begleitverletzungen gefahndet
werden.

An typischen Begleitverletzungen finden
sich Malleolarfrakturen in 15%, Fersen-
beinbriiche der selben Seite in 10%, Fulk-
wurzel-, MittelfuR- und Unterschenkel-
frakturen in ca. jeweils 7%. Auch beglei-
tende Wirbelkorperfrakturen diirfen
nicht tibersehen werden.

Klassifikation

Trotz einer an die AO-Klassifikation unter
Lokalisation 72 angelehnten Unterteilung
der Talusfraktur in Typ A-C besitzen wei-
terhin die relativ einfachen Klassifikatio-
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Abb.4a,b 18-jdhriger Patient, 3 Tage nach
Trauma Zuverlegung mit unverdndert dislo-
ziert stehender Talusfraktur Typ Hawkins 3
und Beugung der GroRzehe durch Irritation
der Flexor haluzis longus-Sehne.

Abb.4c Operative Versorgung tber Innen-
knochelosteotomie und stabile Schrauben-
osteosynthese.

nen nach Weber und Marti sowie von
Hawkins grofe Bedeutung. Die wohl
am hdufigsten benutzte Klassifikation
zentraler Talusfrakturen nach Hawkins
zeigt eine sinnvolle Unterteilung, auch
beziiglich therapeutischem Vorgehen
und der Prognose.

Erweiterte Klassifikation nach Hawkins:

(Abb. 3)

- Typ 1, Halsfraktur ohne Verschiebung.
Das Auftreten von avaskuldren Nekro-
sen kommt selten vor (Abb.3a).

- Typ 2, sichtbare Dislokation mit Sublu-
xationsstellung im unteren Sprungge-
lenk. Die Blutversorgung durch die Ar-
teria sinus tarsi ist gestort, die Nekro-
serate steigt deutlich (Abb.3b).

- Typ 3, Talushalsfrakturen mit Luxa-
tionsstellung, sowohl im oberen als
auch im unteren Sprunggelenk, der Ta-
luskorper ist in aller Regel nach dorsal
ausgebrochen. Die Angaben zur Nekro-
serat variieren erheblich und werden
bis 90% angegeben (Abb.3c).

- Typ 4, neben den Verdnderungen nach
Typ 3, findet sich zusatzlich eine Luxa-
tion im Talonaviculare-Gelenk. Sehr
hohe Nekroserate (Abb.3d).

Die Prognose wird entsprechend der zu-
nehmenden Zerstérung der Durchblu-
tung von Typ 1 zu Typ 4 schlechter. Zu
Typ 3 gehoren auch die Triimmerfraktu-
ren des Corpus tali die sich ebenfalls
durch eine hohe Nekroserate auszeich-
nen. (1/5)

Diagnostik

Klinisch findet sich hdufig ein in leichter
Flexionsstellung stehender Ful3. Bei Aus-
brechen des Taluskorpers nach dorsal
bewirkt die Irritation der Flexor haluzis
longus-Sehne eine Beugestellung des
GrofRzehenendgelenkes (Abb.4a-c).

Zur Erkennung der Fraktur sind in der Re-
gel Standard-Rontgenaufnahmen in 2
Ebenen ausreichend, gelegentlich sind
zusdtzlich Schragaufnahmen in 45° In-
nen- und AufRenrotation sinnvoll.

Bei komplexeren Frakturen ist auf jeden
Fall eine praoperative Computertomogra-
phie zur OP-Planung und Optimierung
des Zugangsweges erforderlich. Abbrii-
che der Prozessus entgehen gelegentlich
der rontgenologischen Darstellung und
konnen erst durch Computertomogra-
phie aufgedeckt werden. Bei Triimmer-
frakturen ldsst sich die Moglichkeit einer
Rekonstruierbarkeit beurteilen.
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Indikation

Im Hinblick auf die zwei Hauptkomplika-
tionen der Talusfraktur, der Arthrose im
oberen und unteren Sprunggelenk sowie
der Talusnekrose sind eine friihzeitige
Wiederherstellung der Anatomie des Ta-
lus, die Dekompression der umgebenden
Weichteile zur Vermeidung einer sekun-
ddren Hautnekrose und eine friihfunktio-
nelle Behandlung des oberen und unte-
ren Sprunggelenkes erforderlich.

. Alle offenen und dislozierten Talusfraktu-
ren bedUrfen der notfallméaRigen Versor-
gung, in der Regel mit definitivem
Weichteildebridement und Schrauben-
osteosynthese.

Bei schwerem Weichteilschaden ist ggf.
das Anlegen eines gelenkiibergreifenden
Fixateur externe das Vorgehen der Wahl,
bei Compartmentsyndrom bleibt die
Wunde offen und kann nach tempordrem
Anlegen einer Vakuumversiegelung se-
kunddr verschlossen werden. Alle peri-
pheren Frakturen und nicht dislozierten

Abb.5a 21-jdhriger Patient mit isolierter
Hawkins 2-Fraktur.

Abb.5b Stabile Osteosynthese mit Schrau-
benosteosynthese.

Abb.5c Verheilte Fraktur nach einem Jahr.

Abb.5d Klinisches Ergebnis.

Frakturen mit geringem Weichteilscha-
den kénnen im Rahmen eines Wahlein-
griffes versorgt werden.

Um die Vorteile einer frithfunktionellen
Therapie und die Moglichkeit einer frii-
hen Teilbelastung zu nutzen, sollten
auch unverschobene Talusfrakturen ope-
rativ stabilisiert werden.

Nur selten sind primdre Arthrodesen bei
extremer Zertriimmerung des Sprung-
beines erforderlich, sie sind technisch
schwierig. Im eigenen Krankengut wur-
den lediglich zwei postprimdre Friihar-
throdesen durchgefiihrt.

Konservative Therapie

Die konservative Therapie ist moglich bei
nichtdislozierten peripheren Frakturen
und Frakturen des Types Hawkins 1,
hier wird eine 6-wdchige Ruhigstellung
durchgefithrt mit Bodenkontakt, an-
schlieRend mit Belastungsaufbau begon-
nen. In der Regel kann nach der 10. bis
12.Woche Vollbelastung erreicht werden.

Bei den insgesamt guten Erfahrungen mit
der operativen Stabilisierung, den grof3en
Vorteilen einer frithfunktionellen Be-
handlung fiir Funktion und Trophik des
FuRes stellen wir die Indikation zur ope-
rativen Behandlung eher grofRziigig bei
bereits geringen Verschiebungen oder
nach eingehendem Gesprdch mit dem Pa-
tienten, auch bei weitgehend unverscho-
benen Halsfrakturen.

Operative Therapie

Gelingt eine Reposition geschlossen und
ist keine Spongiosaplastik z.B. zur Auf-
richtung einer Halsimpression erforder-
lich erfolgt eine perkutane Verschrau-
bung mit durchbohrten 4-mm-Kleinfrag-
mentschrauben. Als Repositionshilfe
kann gelegentlich eine Schanz-Schraube
als ,Joy stick” hilfreich sein.

. Cave: Jeder frustrane Repositionsversuch
verschlechtert die Weichteilsituation
und erhoht das Nekroserisiko.

Nach erfolgter Reposition werden zu-
ndchst unter Bildwandlerkontrolle {iber
Stichinzisionen Gewindekirschnerdrdhte
vom Taluskopf zum Corpus vorgebohrt
und nach Lingenmessung mit selbst-
schneidenden Titan-Spongiosaschrauben
besetzt. Hierbei ist streng darauf zu ach-
ten, dass die Gewinde die Fraktur iiber-
schreiten. Wegen der Moglichkeit einer
nachfolgenden kernspintomographi-
schen Untersuchung zur Frage einer
evtl. eintretenden Talusnekrose sollten
lediglich Titanimplantate Verwendung
finden (Abb.5a-d).

Je nach Grof3e des peripheren oder zen-
tralen Fragmentes ist gelegentlich auch
eine Verschraubung von dorsalseitig
iber paraachilldre Stichinzisionen sinn-
voll.

Der Vergleich verschiedener Osteosynthe-
setechniken zeigt, dass allein die Osteo-
synthese mit 2-mm-Kirschner-Drdhten
nicht ausreichend ist, um den normalen
am Gelenk auftretenden Kraften standzu-
halten. Die hochste Stabilitit zeigt die
Schraubenosteosynthese mit je zwei
4,0-mm-Schrauben von dorsal (Abb. 6).

Gelingt eine geschlossene Reposition
einer Halsfraktur nicht, oder ist von vorn-
herein wegen Defekt eine Spongiosaplas-
tik erforderlich, so bevorzugen wir fiir die
offene Reposition einen anteromedialen
Zugang mit Beginn der Inzision in Ge-
lenkspalthohe bis zum Chopart’schen Ge-
lenk verlaufend.

4]
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Abb.6 Belastbar-
keit verschiedener
Osteosynthesever-
fahren aus Bray
Osteosynthese —
Arbeitsbuch und
Atlas. (2)

Abb.7a Nativrontgen zeigt eine unverscho-
bene Talusfraktur am Ubergang vom Talushals
zum Talusdom. In der Aufsicht Verdacht auf
kndcherne Absprengung des Prozessus fibula-
ris.

Abb.7b Das CT zeigt die erhebliche Zersto-
rung des lateralen Talus mit Fraktur des Pro-
zessus fibularis tali.

Abb.7c Versorgung mit mehreren Schrau-
ben und Kirschner-Draht.

Abb.7d Madglichkeiten der Frakturversor-
gung kleinerer Fragmente.

Abb.7 23-jdhriger Mann, Sturz aus 10m
Hohe, Speichenkdpfchenfraktur und LWK 2-
Fraktur.

Eingehen neben der Extensor halluzis
longus-Sehne auf die vordere Gelenkkap-
sel, Eroffnung der Gelenkkapsel. Man ge-
langt dann gut zum Talushals und nach
distal zum Caput tali.

Nach der Reposition erfolgt eine {ibungs-
stabile Osteosynthese mit zwei parallelen
Kleinfragmentschrauben, wobei darauf
geachtet werden muss, dass nach Fraktur-
aufrichtung im Talushals keine sekundare
Dislokation durch Fragmentkompression
entsteht. Auf ein Versenken der Schrau-
benkdpfe unter Gelenknorpelniveau im
Caput tali muss geachtet werden.

Schwierig bleibt hdufig die Reposition
des nach dorsal und kranial getretenen
Corpus tali bei Hawkins-3- und 4-Fraktu-
ren. Um hier multiple frustranen Reposi-
tionsbemiihungen von vornherein aus
dem Weg zu gehen, hat sich die schrage
Innenknéchelosteotomie bewdhrt. Auch
nach Aufklappen des Sprunggelenkes
von medialseits erfordert die Reposition
des hochgetretenen Korpusfragmentes
hdufig einen groBeren Kraftaufwand.
Bei Hawkins-4-Frakturen ist nach erfolg-
ter Schraubenosteosynthese und persis-
tierender Instabilitdit im Talonaviculare-
gelenk gelegentlich die tempordre Trans-
fixation mit K-Drahten erforderlich.

Bei komplexen Verletzungen kénnen auf-
grund des prdoperativen CTs ggf. zusdtz-
liche Zugange oder Hilfsschnitte zur Ver-
schraubung peripherer Fragmente festge-
legt werden. Kleinere Fragmente werden
mit Minischrauben oder resorbierbaren
Stiften fixiert (Abb.7a-d).

Zu einer vollstindigen Zerstérung der
Durchblutung des Sprungbeines fiihrt
die vollstandige, allerdings sehr seltene
komplette Extrusion des Sprungbeines
aus der Knochelgabel und aus der Verbin-
dung zum unteren Sprunggelenk. Hier
muss die notfallmafige, sofortige Reposi-
tion durchgefiihrt werden. Der schwere
Weichteilschaden ldsst meistens eine in-
terne Fixation auch von Begleitverletzun-
gen nicht zu, so dass eine sichere Ruhig-
stellung des gesamten Riick- und Mittel-
fuRes durch eine Fixateur externe-Mon-
tage erreicht wird. Eine Nekrose des
Sprungbeines ist in diesen Féllen unver-
meidlich, so dass beim Hinzutreten von
Infektkomplikationen eine friihzeitige
Arthrodese des oberen und unteren
Sprunggelenkes durchgefiihrt werden
sollte um aus dem benachbarten, gut
durchbluteten knéchernen Regionen ins-
gesamt die Heilaussichten zu verbessern
(Abb.8a-d).
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Abb.8a,b  39-jdhriger Mann, Sturz aus 8 m
Hdohe durch ein Glasdach, multiple Begleitver-
letzungen. Komplette Luxation des Sprungbei-
nes aus dem oberen und unteren Sprungge-
lenk. a Klinisches Bild b Réntgenbild.

Abb.8c Sofortige offene Reposition, gelenk-
tiberbriickender Fixateur, nach 8 Wochen zu-
ndchst OSG-Arthrodese bei Infektverlauf und
mehrfachen Revisionen des unteren Sprung-
gelenkes, letztendlich Arthrodese von OSG
und USG.

b

Abb.8d Knocherne Durchbauung der Ar-
throdese 9 Monate nach Unfall.

e

Abb.9a,b 23-jdhriger Mann, Sturz aus 3m

Hohe, Il.-gradig offen Talus-Triimmerfraktur

Typ Hawkins 3. Bei der Primdrversorgung

Es handelt sich hier jedoch um Rarititen,
so dass gesicherte Erfahrungen in einem
groReren Krankengut fehlen. Eine primad-
re Astragalektomie (- Talusexstirpation)
haben wir bisher nicht durchfiihren miis-
sen. Zweimal wurden postprimdre Ar-
throdesen bei einem vollstindig zerstor-
ten Taluskdrper durchgefiihrt unter Ein-
bolzung des Innen- und AufSenkndchels.
Knoécherne Heilung konnte nach 3,5 Mo-
naten erzielt werden (Abb.9a-d).

Intra- und postoperative
Komplikationen

Wenn immer moglich wird eine primdre
Versorgung der dislozierten Talusfraktu-
ren angestrebt. Bei nicht reponierbarem,
nach dorsal verschobenem Corpus tali
empfiehlt sich die Innenkndchelosteoto-
mie.

Bei Unmoglichkeit des Hautverschlusses
erfolgt Vakuumversiegelung, zusdtzliche

offensichtlich Entfernung mehrere Fragmente
des Corpus tali. Rontgenologisches und klini-
sches Bild (a, b) bei Zuverlegung.

Abb.9c 3 Wochen nach Unfall definitive
0OSG- und USG-Arthrodese.

Abb.9d Ausheilungsergebnis nach 3,5 Mo-
naten nach Fixateur-Entfernung.

Ruhigstellung im Fixateur externe und
sekundarer Wundverschluss.

Bei Infekten ist regelhaft, das obere und
untere Sprunggelenk sowie das Cho-
part-Gelenk in den Infekt einbezogen,
kommt es hierbei nach ein spaitestens
zwei Revisionen mit Jet-Lavage und Ein-
legen von Antibiotikatrager nicht zur
Ausheilung, ist die septische Arthrodese
mittels Fixateur externe angezeigt.

Nachbehandlung

Bei sicherer Stabilisierung der Fraktur be-
ginnen wir frithzeitig mit Bewegungen
im oberen Sprunggelenk, bei schweren
Weichteilschdden erfolgt Ruhigstellung
bis zur gesicherten Weichteilkonsolidie-
rung.

. Eine ldngerfristige Entlastung des FuRes
kann aufgrund der eintretenden trophi-
schen Stérungen nicht empfohlen wer-
den.
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Abb.10a Hawkins-Zeichen bei konservativ
behandelter, nicht dislozierter Talusfraktur.

Abb.10b Anhaltende

Strukturverdichtung
des Taluskorpers nach offener Reposition
und Kirschner-Draht-Osteosynthese 13 Wo-
chen nach Unfall.

Ab der 6.Woche kann eine Teilbelastung
durchgefiihrt werden, die bis zum Ablauf
des 3.Monats auf Vollbelastung, abhdngig
von den Beschwerden, gesteigert werden
kann.

. Auch lange Entlastungszeiten von vielen
Monaten kénnen eine Talusnekrose mit
Zusammenbrechung des Corpus tali
letztendlich nicht vermeiden.

Eine Entlastungsporose, welche sub-
chondral beginnt und frithestens nach 6
Wochen nachweisbar ist (sogenanntes
Hawkins-Zeichen), gilt allgemein als Vi-
talitdtszeichen des Knochens und ist ein
prognostisch giinstiges Zeichen. Auch
ein verspdtetes Auftreten bleibt prognos-
tisch eher giinstig zu beurteilen. Eine
homogene Verdichtung der Talusrolle
im a.p.-Bild gilt hingegen als Zeichen
einer manifesten Durchblutungsstérung
(Abb.104a,b).

Als Zeichen der manifesten Nekrosen gel-
ten die bleibende radiologische Verdich-
tung der Talusrolle und der definitive Kol-
laps. Eine Revitalisierung mit Struktur-
normalisierung ist moglich.

Abb.11a Talusnekrose 1 Jahr nach konserva-
tiver Behandlung einer Hawkins 2-Fraktur.

Abb.11b Zustand nach OSG-Arthrodese, 6
Jahre nach Unfall freies Gangbild, 26-jdhrige
Arzthelferin.

Nach Untersuchungen von Schwarz et al.
(12) ist die Beurteilung der Dekalzifizie-
rung computertomographisch exakter
zu erfassen. In dieser Untersuchung
konnte keine exakte Korrelation zwischen
histologischem und radiologischem Be-
fund hergestellt werden. Auch bei radio-
logisch vermuteter intakter Durchblu-
tung zeigten sich histologisch Knochen-
nekrosen mit schleichendem Knochener-
satz (creeping repair). Auch das MRT als
sensitivstes  bildgebendes Verfahren
zeigte keine exakte Korrelation zu den ge-
funden histologischen Befunden. Ein Nor-
malbefund erscheint auch hier prognos-
tisch giinstig. Auch diese Untersuchung
zeigte keinen positiven Einfluss ldngerer
Entlastungszeiten auf das Eintreten eines
Kollapses des Talusdomes.

Die Nekroseraten zeigen in der Literatur
eine grof3e Bandbreite bei jeweils kleinen
Fallzahlen, die den einzelnen Typen zuge-
ordnet werden. (8)

Eine Nekroserate von 30% bei Typ-Haw-
kins-3-Verletzungen und bis 50% bei Typ
Hawkins-4-Verletzungen bilden einen
unteren Wert. (7)

Ein weiteres Schicksal der Talusfraktur
stellt die posttraumatische Arthrose dar.
In einer Sammelstudie der AO wurde
eine Arthroserate nach operativer Thera-
piein 53,3 % gefunden, hierbei sind hdufig
oberes und unteres Sprunggelenk befal-
len. (6)

Erstaunlicherweise sind die Patienten
hdufig auch bei radiologisch ausgepragter
Arthrose gut adaptiert.

Bei Talusnekrosen und Arthrosen sind Ar-
throdesen des oberen Sprunggelenkes bis
hin zu Trippel-Arthrodesen erforderlich
um eine belastungsfdhige Extremitdt zu
erhalten (Abb.11au.b).
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