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Problematik

Regelmifig auftretende Spatfolgen nach
ungeniigender Reposition einer intraarti-
kuldren Fersenbeinfraktur bestehen in ei-
ner Inkongruenz des Subtalargelenks, ei-
ner Héhenminderung und Verkiirzung
des Riickfufles, einer Verbreiterung der
Ferse mit Rickfufvarus- oder -valgus-
fehlstellung sowie einer zusitzlichen in-
klinatorischen talometatarsalen Achse
(8 Abb. 1). Sie fithren zu einer schmerz-
haften posttraumatischen Arthrose im
Subtalargelenk und/oder Kalkaneo-Kubo-
id-Gelenk, einer Verkiirzung des Hebel-
arms der Achillessehne und einem kalka-
neofibularem Abutment, insbesondere bei
translatorischer Fehlverheilung des Tu-
berfragments mit posteriorer Facette un-
ter den Auflenknochel (8 Abb. 2). Letz-
tere Fehlverheilung kann isoliert oder
kombiniert mit einem zusétzlich fehlver-
heilten lateralen Bulgefragment zum Im-
pingement der Peronealsehnen fithren.
Durch das hiufige Einsinken des Ta-
luskorpers in den Kalkaneus (Typ III)
kommt es zur Retrokippung des Talus-
korpers im oberen Sprunggelenk mit per-
manenter Einstellung der breiteren Tro-
chlea tali und einer damit verbundenen
Préaarthrose des oberen Sprunggelenks
mit frithen Zeichen eines tibiotalaren Im-
pingements. Die wiederherstellende Ope-
ration muss daher neben der subtalaren
Fusion nicht nur die Reorientierung des
Talus in Bezug zum oberen Sprungge-
lenk und zum Talo-Navikular-Gelenk im
Sinne der talometatarsalen Achse bein-
halten, sondern auch die Fehlstellung des
Kalkaneus selbst in der Riickfuflachse be-
seitigen, was bei translatorischer Fehlver-
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heilung (Typ IV) oder Typ V (@ Abb. 3)
in der Regel nur durch eine additive Osteo-
tomie im Bereich der ehemaligen Frak-
turflichen iiber einen beidseitigen Zu-
gang zum Kalkaneus sichergestellt wer-
den kann (8 Tab. 1).

Typ-IV- und Typ-V-Fehlverheilungen
gehen im Allgemeinen auf Luxations-
frakturen des Kalkaneus (Fallbeispiel 1;
B Abb. 4) zuriick, die nach der neuen
AO-Klassifikation [9] als C-Frakturen be-
schrieben werden. Da diese Frakturen in
manchen Fillen einer einfachen 2-Teile-
Fraktur entsprechen, welche initial nur
gering disloziert erscheinen, aber von der
Pathomechanik hochgradig instabil sind,
werden sie gelegentlich initial iibersehen
(Fallbeispiel 2; @ Abb. 5). Bei konserva-
tiver Behandlung im Gipsverband (Fall-
beispiel 3; @ Abb.6) oder perkutaner
Spickdrahtosteosynthese (Fallbeispiel 4;
B Abb. 7) besteht bei starker Dehiszenz
eine hohe Inzidenz zur Fehlverheilung im
Sinne der Pseudarthrose. Allerdings wer-
den auch bei operativer Therapie im Sinne
der offenen Reposition und internen Sta-
bilisation (ORIF) diese Luxationsfrak-
turen im Ausmaf3 ihrer Dislokation nicht
selten unterschitzt und verbleiben in ei-
ner translatorischen Fehlposition (Fallbei-
spiel 5; @ Abb. 8).

Besteht ein unzureichender Knochen-
kontakt des sustentakuldren Fragments
durch mangelnde anatomische Reposi-
tion des luxierten Tuberfragments, ent-
steht die seltene Pseudarthrose des Kalka-
neus, die regelhaft im Frakturbereich des
vorausgegangenen Scherbruchs zu finden
ist. In diesen Fillen ist weniger die Pseud-
arthrose als solche das pathomechanische
Problem, sondern die damit verbunde-
ne erhebliche Fehlstellung des Kalkaneus
mit Translation des Kalkaneuskorpers ge-
geniiber dem Sustentaculum von 10 mm
oder mehr. Der dadurch verursachte rela-
tive Riickfuf3valgus ist kompliziert durch
die am Tuberfragment verbliebene pos-
teriore Facette, die unter den Auflenkno-
chel disloziert, diesen gelegentlich zer-
trimmert und zum 4uflerst schmerz-
haften Abutment fithrt. Zur Vermeidung
solcher schwer zu korrigierenden Fehlver-
heilungen wurde unldngst zur zielfiihren-
den Operationstechnik dieser schwierig
zu operierenden akuten C-Frakturen des
Kalkaneus ein bilaterales Vorgehen vorge-
schlagen [10].

Eine Besonderheit stellt der Typ V
der Fehlverheilung dar (Fallbeispiel 6;
O Abb. 9). Dabei kommt es aufgrund der
Luxationsfraktur des Kalkaneus bei er-
heblicher Gewalteinwirkung zur zusitz-
lichen ZerreifSung der fibulotalaren Béin-

Tab.1 Typenrelevante Operationstechnik

Gruppe Typ
A: Fehlverheilung

B: Pseudarthrose

C: Nekrose

| Gelenkinkongruenz
I + Varus/Valgus
Il ++ Hohenminderung

IV +++ Translation
V ++++ Talusluxation

Therapie
In-situ-Arthrodese
+ RlckfuBkorrektur

++ talometatarsale Achsen-
korrektur

+++ Osteotomie
++-++ Talusreposition
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Typ 3: + + Hhenverlust mit Talus-RetroKippung

Abb. 1 « Zeichnerische Darstellung der posttraumatischen Fehlverhei-

lungen nach Kalkaneusfraktur Typ | bis Ill. Beim Typ | sind alle Achsen
korrekt einschlieBlich Bohler-Winkel, sodass lediglich eine Subtalarar-
throse nach minimaler Gelenkinkongruenz der posterioren Facette re-
sultiert. Beim Typ Il kommt zur Subtalararthrose eine RiickfuBvarus-
oder —valgusfehlstellung hinzu. Beim Typ Ill verstarkt sich die Patholo-
gie zusatzlich durch den RiickfuBhdhenverlust mit Retrokippung des

Abb. |

Talus, negativem Bohler-Winkel und Verlust der talometatarsalen Achse

(mit Genehmigung des Zeichners Dr. Patrick Cronier, Angers, France).

Abb. 2 A DerTyp IV ist charakterisiert durch die Pathologie Typ I-lI
plus translatorische Fehlstellung des Corpus calcanei mit anhdngender
posteriorer Facette bis unter den AuBenkndchel. Dadurch resultiert ein
in der Regel erheblicher RiickfuBvalgus mit Abutment der posterioren
Facette zum AuBenkndchel (mit Genehmigung des Zeichners Dr. Pa-

trick Cronier, Angers, France)

der mit fixierter Varuskippung des Talus-
korpers aus der Sprunggelenkgabel in den
geborstenen Kalkaneus hinein. Wird die-
se Varuskippung des Talus mit Impaktion
im Kalkaneus nicht frithzeitig durch Li-
gamentotaxis mittels Anlegen eines me-
dialen trianguldren Fixateurs korrigiert
oder im Rahmen einer offenen Reposi-
tion und internen Osteosynthese besei-
tigt, erfordern spdtere Korrekturoperati-
onen neben der RiickfufSosteotomie und
subtalaren Arthrodese eine zusitzliche
anteromediane OSG-Exposition zur ana-
tomischen Riickfithrung des Talus in die
Sprunggelenkgabel.

Die seltene aseptische oder septische
Osteonekrose bei Typ IV-/Typ-V-Fehl-
verheilungen erfordert die zusitzliche ra-
dikale Nekrektomie und den ein- oder
meist besser zweizeitigen Ersatz mit kor-
pereigenem Knochen (Fallbeispiel 7;
O Abb. 10).
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Typ 5.+

France)

Problemldsung

Die vermutlich erste Osteotomie des
Kalkaneus zur Korrektur eines extrem
fehlverheilten Kalkaneus mit erheb-
licher Dislokation nach kranial und late-
ral, 4 Monate nach Fraktur, fithrte Frede-
ric Cotton bereits im Jahre 1903 [2] durch.
Er beschreibt genau eine Osteotomie dor-
sal des Subtalargelenks mit notwendiger
Verschiebung des dislozierten Tuberfrag-
ments um 13/4 inch sowohl nach plantar
als auch nach medial, dies kombiniert mit
einer Achillessehnentenotomie.
Verlissliche Korrekturoperationen fiir
erheblich fehlverheilte Kalkaneusfrak-
turen wurden allerdings erst gegen En-
de des 20. Jahrhunderts mit der ,,subta-
lar distraction bone block arthrodesis®
[1] bekannt sowie die ,two plane osteoto-
my*“ nach Hansen [4]. Romash [6] berich-
tete 1993 als Erster iiber die ,,reconstruc-
tive osteotomy with subtalar arthrodesis",
d. h. Osteotomie entlang der ehemaligen

++ + Talus-Luxationsstellung

Abb. 3 A DerTyp V stellt die folgenschwerste Fehlverheilung nach
Kalkaneusfraktur dar, die zusétzlich zu den Pathologien aus Typ | bis IV
eine fixierte Varuskippung des Talus aus der Sprunggelenkgabel be-
inhaltet (mit Genehmigung des Zeichners Dr. Patrick Cronier, Angers,

Frakturflichen. Wahrend dieser Autor die
Osteotomie ausschliefilich iiber einen la-
teralen Zugang vornimmt, wurde im ei-
genen Vorgehen [8] auf die Vorteile des
bilateralen Vorgehens zur Osteotomie im
Falle einer 1994 erstmalig beschriebenen
Typ-V-Fehlverheilung hingewiesen.
Neuere Berichte zur Kalkaneusosteo-
tomie wie von Huang et al. [5] beziehen
sich auf achsenkorrigierende Mafinah-
men, aber nicht auf eine Osteotomie zur
Auflosung der alten Frakturflichen.

Diagnostik

Die prioperative Diagnostik beinhaltet

neben der klinischen Untersuchung die

radiologische Abklarung mit Belastungs-

aufnahmen beider Fiifle in vier standardi-

sierten Projektionen:

== Die OSG a.-p.-Projektion mit 20° In-
nenrotation beider Fiifle (8 Abb. 6c,
7a, 8j, 10d) zeigt in der Regel sehr
eindrucksvoll die klassische Laterali-



Zusammenfassung - Summary

sierung des Tuberfragments mit an-
héngender posteriorer Facette beim
Typ IV und Typ V im Sinne des Au-
Benknochelabutments (s. weifSer Pfeil
in @ Abb. 6¢, 7a).

== Die seitliche Belastungsaufnahme
beider Fiifle mit oberem Sprungge-
lenk (8@ Abb. 43, 6¢, d, 7b, 9a, 10b)
ldsst sehr anschaulich die patholo-
gische Verwerfung der talometatar-
salen Achse durch die Retrokippung
des Talus erkennen. Dariiber hinaus
wird meist auch der deutliche H6-
henverlust des Riickfufles erkennbar
(B Abb.7b).

== Die beidseitige dorsoplantare Fuf3-
aufnahme mit 20°kaudal gekipp-
ter Rontgenrohre unter Kérperlast
(8 Abb. 6e, 7, 10e) zeigt die oftmals
zusitzliche Verwerfung des Kalka-
neo-Kuboid-Gelenks bei Typ VI und
V (s. schwarzer Pfeilin @ Abb. 6e)
mit konsekutiver Abduktionsfehl-
stellung des Mitt- und Vorfufies,
was durch die talometatarsale Ach-
se in der Aufsicht deutlich zutage tritt
(s. gepunktete Linie in @ Abb. 6e).

== Die RiickfufSaufnahme nach Saltzman
[7] im Stehen zeigt sehr eindrucks-
voll nicht nur die resultierende Riick-
fulvalgusfehlstellung durch Lateral-
versetzung des Fersenbeins nach au-
fen, sondern auch die direkte Stufen-
bildung des Calcaneuskorpers gegen-
tiber der inneren Sustentaculumlinie
(s. weifSer Blockpfeil in @ Abb. 7d).

Neben diesen standardisierten Belas-
tungsaufnahmen kann die Brodén-Pro-
jektion (B Abb. 6f, schwarzer Pfeil) die
erhebliche Lateralisierung der posteri-
oren Facette bis unter den Auflenkno-
chel deutlich machen, der in vielen Fil-
len durch die Impaktion im Rahmen der
axialen Stauchung deformiert zur Darstel-
lung kommt.

Die Computertomographie (zweidi-
mensional) mit Darstellung der Fehlver-
heilung in der koronaren Schicht zeigt
noch eindrucksvoller als die Brodén-Pro-
jektion die verhakte Verrenkung beim
Typ IV und V mit Fehlverheilung der
posterioren Facette bis unter den Au-
Benkndchel im Sinne einer ,,malunion®
(8 Abb. 5d), einer nur punktférmigen
knochernen Verschweiflung des Calca-
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Subtalare Arthrodese mit Calcaneus-Osteotomie

Zusammenfassung

Das Ausmaf fehlverheilter Kalkaneusfrak-
turen wird in 5 therapierelevante Typen (I-

V) unterteilt. Die kndcherne Situation fiir die
Korrektur entspricht in der einfachen Grup-
pe A einer fehlverheilten Fraktur (maluni-
on), in der schwierigen Gruppe B einer Pseud-
arthrose und in der schwierigsten Gruppe C
einer zusatzlichen aseptischen / septischen
Osteonekrose. Wahrend beim Typ | ohne nen-
nenswerte Fehlstellung eine posttrauma-
tische Arthrose des Subtalargelenkes vorliegt
und eine In-Situ-Arthrodese in der Regel aus-
reicht, erfordern der Typ Il mit zusatzlicher Va-
rus- oder ValgusriickfuBfehlstellung, insbe-
sondere aber der Typ Il mit additiver Hohen-
minderung die reorientierende Subtalararth-
rodese mit zu interponierenden kortikospon-
giosen Spanen. Dagegen benétigt der Typ IV
mit zusatzlicher translatorischer Fehlverhei-
lung und der Typ V mit additiver varischer
Kippung des Talus aus dem oberen Sprung-

gelenk die zusatzliche Osteotomie entlang
der ehemaligen Frakturflachen. Dies, um den
nach lateral subluxierten/luxierten Kalka-
neuskorper mit Anteilen der posterioren Fa-
cette anatomisch zu reorientieren und das
zerstorte Subtalargelenk zu fusionieren.

Dies gilt operationstechnisch in gleichem Ma-
Be fiir die Gruppe A der Fehlverheilung (,mal-
union”) wie auch fiir die Gruppe B der Nicht-
verheilung (,nonunion”). Osteonekrotische
Kalkaneusanteile in der Gruppe C miissen de
principe zusatzlich radikal reseziert und ein-
oder besser zweizeitig durch autologen Kno-
chen ersetzt werden.

Schliisselworter

Kalkaneusfehlverheilung - Kalkaneuspseud-
arthrose - Kalkaneusosteotomie - Subta-

lare Arthrodese - Autologe kortikospongiose
Transplantation

Subtalar arthrodesis with calcaneal osteotomy

Summary

The amount of postraumatic deformities of
the calcaneus after fracture is classified in 5
types (Type |-V). The bony situation includes
in the simple group A malunions, in group

B the more demanding nonunions and in
Group C the worst cases with additional asep-
tic or septic necrosis of parts of the calcaneus.
For type | with posttraumatic arthritis of the
subtalar joint and without malalignement, an
in situ-arthrodesis is suitable. Type I, with an
additional varus- or valgus hind foot defor-
mity, but especially in type Ill with additional
loss of height and dorsal tilting of the talus a
bone block distraction arthrodesis is required.
Type IV includes, additionally to the patho-
logy of type | to type lll, a lateral translation

of the calcaneus. This indirectly causes a se-
vere hind foot valgus and an abutment of the
posterior facet towards the lateral malleolus.

This type needs osteotomy of the calcaneus
through the old fracture surfaces, performed
using a bilateral approach. Type V is very rare
but the most difficult one for reconstructive
surgery because the talus is additionally til-
ted out of the ankle joint. Therefore, in addi-
tion to the bilateral approach and calcane-

al osteotomy, an anteromedian approach to
the ankle joint is necessary. The surgical pro-
cedure in group A (malunion) is more or less
the same like in group B (nonunion). Group C
(aseptic / septic osteonecrosis) needs a pre-
liminary radical necrectomy in a two stage re-
constructive procedure.

Keywords

Calcaneal malunion - Calcaneal nonunion -
Calcaneal osteotomy - Subtalar fusion - Auto-
genous bone block transplantation
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neuskorpers zum sustentakuldren Haupt-
fragment (B Abb. 7f, g) oder die voll-
stindige Pseudarthrose (8 Abb. 6g). Die
transversale Schichtung lasst ebenfalls die
knocherne Situation des Tuberhauptfrag-
ments mit posteriorer Facette in Relation
zum sustentakuldren Fragment und ei-
ne mogliche zusitzliche Verwerfung des
Kalkaneo-Kuboid-Gelenks mit Luxation
der kuboidalen Gelenkfacette nach late-
ral erkennen (B Abb. 6g). Die sagittale
Schichtung zeigt in der Regel die Retro-
kippung des Talus, die Verwerfung des
Subtalargelenks einschliellich arthro-
tischer zystischer Verdnderungen sowie
die Kranialverschiebung des Tuberfrag-
ments mit Hohenverlust des Riickfufles
(B Abb.7g).

Die Computertomographie in dreidi-
mensionaler Darstellung (8 Abb. 4b, 8l,
8h, 10) zeigt den Luxationscharakter bei
Typ IV und V auf einen Blick und kann
fur die komplexe Operationsplanung be-
reits behilflich sein.

Die MRT (B Abb. 8¢, 10l) wird weni-
ger zur Beurteilung einer Fehlverheilung,
sondern vielmehr zur Beurteilung der Vi-
talitét von Talus und Kalkaneus eingesetzt,
um das Risiko eines komplexen Korrek-
tureingriffs besser einzuschétzen und um
aseptische oder septische Knochennekro-
sen fiir die notwendige resektive Mafinah-
me besser lokalisieren zu kénnen.

Nur selten ist, wie in @ Abb. 10k dar-
gestellt, eine praoperative DSA notwen-
dig, um nach Komplextraumen auszu-
schlieflen, dass ggf. der Riickfufl nur noch
von einem der drei Gefif3e durchblutet
wird, was einem komplexen rekonstruk-
tiven Eingriff entgegenstiinde.

Im eigenen Vorgehen werden zusitz-
lich zu einer pedobarographischenen
Analyse grundsitzlich Spiegeltischauf-
nahmen durchgefiihrt, die die plantare
Lastverteilung im Vergleich zum gesun-
den Fuf3 (8 Abb. 8k) deutlich erkennen
lassen und bei beidseitiger Fehlverhei-
lung (B Abb. 10c) die unterschiedlichen
Belastungszonen veranschaulichen.

Operationsplanung

Neben den oben erwihnten priopera-
tiven Untersuchungen wie Klinik, Be-
lastungsaufnahmen, CT etc. ist bei den
komplexen Fehlverheilungen von Typ IV
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und V eine Visualisierung in dreidimen-
sionaler Form &uflerst hilfreich. Wah-
rend frither anhand von CT-Feinschicht-
daten zur praoperativen Planung Poly-
merschaumstoffmodelle (B8 Abb. 9d) ge-
frast wurden, die aufgrund des Materials
ein ,,Voroperieren“ mit Osteotomie, Repo-
sition und Stabilisierung erlauben, dienen
hingegen Kunstharzmodelle (8 Abb. 4c)
nur der dreidimensionalen Anschauung.
Aufgrund einer weniger kostenintensi-
ven Entwicklung mit einer 3D-Software
[3] kann heute aufgrund eines CT-Fein-
schichtdatensatzes eine dreidimensionale
virtuelle Operationsplanung (8 Abb. 5)
durchgefiihrt werden.

Operationstechnik

Bei Typ-IV- und V-Fehlverheilungen des
Kalkaneus sind in der Regel mindestens
zwei Zuginge notwendig. Eine mehrstiin-
dige Operationszeit ist einzuplanen. Ein
»single shot“ eines Zephalosporins der
dritten Generation sollte im Minimum
verabreicht werden. In der Gruppe C (Ne-
krose) ist eine lingerfristige antibiotische
Therapie, eventuell ein zweizeitiges Vor-
gehen notwendig.

Lagerung des Patienten

Da in der Regel fiir den Typ IV immer
ein medialer und lateraler Zugang, fiir
den Typ V zusitzlich ein anteromedianer
OSG-Zugang erforderlich ist, wird der
Patient grundsitzlich in Riickenlage ope-
riert. Das Becken wird links und rechts
abgestiitzt, um den Tisch ausreichend weit
in beide Richtungen kippen zu kénnen.

Operative Zugange

Medialer Zugang Je nach Grofle des
verbliebenen sustentakuldren Hauptfrag-
ments kann eine klassischer McReynolds-
Zugang mit Darstellung und sichernder
Anziigelung des Gefidfinervenbiindels
notwendig werden. Bei weiter nach plan-
tar reichendem sustentakuldrem Haupt-
fragment muss gelegentlich die waage-
rechte Inzision mehr plantarwirts liegen,
sodass nicht in allen Fallen das Gefifiner-
venbiindel dargestellt und angeschlungen
werden muss. Der mediale Zugang dient
zur Osteotomie mit dem Meif3el entlang
der alten Frakturflichen, um an der Gren-

ze im subtalaren Gelenkbereich mit dem
Meif3el dort anzukommen, wo die poste-
riore Facette nach kranial unter den Au-
Benkndchels disloziert fehlverheilt ist. In
Bezug zum Calcaneo-Cuboid-Gelenk soll
der MeifSel bei intakt gebliebenem CC-Ge-
lenk dicht proximal des Gelenks bis nach
lateral vordringen, bei zerstértem Gelenk
im Bereich der alten Frakturfliche.

Epimalleoldrer modifizierter Palmer-
Zugang [10] Ist kein ausgedehnt late-
raler Zugang durch eine frithere Operati-
on vorgegeben, sollte beim Typ IV und V
der Kalkaneusfehlverheilung nach Mog-
lichkeit immer ein epimalleoldrer modi-
fizierter Palmer-Zugang gewahlt werden.
Uber diesen Zugang kann die dislozierte
posteriore Facette unterhalb des Auflen-
knochels gut dargestellt, luxierte Perone-
alsehnen reponiert, das Subtalargelenk
nach Osteotomie gut kontrolliert und der
vordere Anteil des Kalkaneus zum Calca-
neo-Cuboid-Gelenk hin ebenfalls gut ein-
gesehen und korrigiert werden.

Anteromedianer 0SG-Zugang Dieser ist
nur beim Typ V notwendig, um allenfalls
vorhandenes fibroses Gewebe aus dem
anterolateralen OSG-Kompartiment zu
entfernen und die anatomische Repositi-
on des Talus zuriick in die Sprunggelenk-
gabel exakt zu kontrollieren.

Operationstaktik

Bei gegebener Fehlverheilung (,,maluni-
on“) vom Typ IV und V ist prinzipiell ein
Zugehen mit zwei bzw. drei Zugéngen er-
forderlich. In der Gruppe B (Pseudarthro-
se) kann beim Typ IV gelegentlich ein al-
leiniger lateraler Zugang ausreichend sein,
da eine Osteotomie mit moglicher Verlet-
zung des medialen Gefifinervenbiindels
in der Regel nicht notwendig ist. Entschei-
dend fiir eine erfolgreiche Rekonstruktion
ist allerdings immer eine sehr gute Uber-
sicht mit geeigneter Repositionstechnik,
die fast zwangsldufig ein bilaterales Vor-
gehen notwendig erscheinen ldsst.

Bei der Fehlverheilung (,maluni-
on“) sollte grundsitzlich mit dem medi-
alen Zugang begonnen werden, um den
Ort der translatorischen Fehlverheilung
im ersten Schritt darzustellen. Im zweiten
Schritt wird tiber den lateralen Zugang die
fehlverheilte posteriore Facette unter dem



Auflenkndchel dargestellt sowie die Situ-
ation am Calcaneo-Cuboid-Gelenk expo-
niert.

Osteotomie Da aufgrund der Fehlver-
heilung eine Osteotomie von lateral her
in der Regel nicht moglich ist, wird die
Osteotomie vom medialen Zugang aus
durchgefiihrt. Dazu ist es notwendig, 1 bis
2 Kirschner-Drihte der Stirke 2,0 mm zu
setzen, die entlang der alten Frakturfla-
che zum Subtalargelenk und in Richtung
Calcaneo-Cuboid-Gelenk verlaufen. Ent-
lang dieser Kirschner-Drihte, die unter
BV-Kontrolle auf ihre korrekte Lage hin
kontrolliert werden, wird mit einer oszil-
lierenden Sége oder einem scharfen Mei-
Lel vorsichtig osteotomiert. Durch dieses
Vorgehen wird mehr oder weniger die ur-
spriingliche 2-Teile-Fraktur artifiziell wie-
derholt, damit anschlieflend die transla-
torische Verschiebung nach medial und
plantar erfolgen kann. Zur Mobilisation
des Tuberhauptfragments ist es ratsam ei-
ne 6,5er Spongiosa-Schanz-Schraube mit
Handgriff in das Tuberfragment perku-
tan einzubringen, um damit die Plantari-
sierung und den Shift nach medial zu er-
leichtern.

Reposition Fiir die Repositionstechnik
ist es oftmals essenziell, dass neben der
Mobilisation der zwei Hauptfragmente,
dem Einbringen der Schanz-Schraube mit
Handgriff in das Tuberfragment zusétz-
lich ein grofles Raspatorium als Repositi-
onshilfe gleichzeitig eingesetzt wird. Mit
diesem Raspatorium hebelt man beispiels-
weise mit der rechten Hand zwischen Ta-
lusunterrand und der posterioren Facet-
te wie mit einem Schuhloffel, um das la-
terale Fragment nach plantar zu driicken
und gleichzeitig nach medial zu verschie-
ben. Dieses Manéver wird unterstiitzt mit
der linken Hand des Operateurs, der mit
dem Handgriff an der Schanz-Schraube
zusitzlich das Tuberfragment nach plan-
tar hebelt und nach medial shiftet. Ist un-
ter grofler Kraftanstrengung die Repositi-
on zwischen den beiden Hauptfragmenten
gelungen, muss der Assistent ziigig die
grof3e runde Beckenzange (B Abb. 6h)
zwischen Aufenfliche des Sustentacu-
lums und der subthalamischen lateralen
Kalkaneuswand setzen und mit maxima-
ler Kompression beide Hauptfragmente in

Hier steht eine Anzeige.
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prioperativ

reponierter Stellung halten, um vor Ver-
schraubung mindestens noch zwei 2.0-
mm-Kirschner-Drihte zu setzen. Dabei
sollte einer, vom Tuber plantarseitig ein-
gebracht, bis in den hinteren Taluskérper
reichen und ein zweiter vom Sustentacu-
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lum medialseitig bis nach subthalamisch
lateralseitig.

Retention Ist die Reposition unter BV-
Kontrolle jetzt korrekt nachweisbar, kann
die bilaterale Verschraubung (3,5/4,0 mm)
nach ausreichender Defektfiillung mit au-

postoperativ

Abb. 4 « Fallbeispiel 1:
Gruppe A (Fehlverheilung/
“malunion”) Typ IV (Erldu-
terungen siehe im Text)

tologen kortikospongidsen Spanen erfol-
gen. Die Hauptstabilisationsrichtung be-
zieht sich dabei vom plantaren Tuber bis in
den hinteren Taluskorper (auch 6,5 mm),
vom Sustentaculum zur subthalamischen
lateralen Wand und zusitzlich vom calca-
neo-cuboid-gelenknahen lateralen Kalka-



Abb. 5 « Fallbeispiel 2: Gruppe A
(Fehlverheilung/“malunion”) Typ IV
(Erlduterungen siehe im Text)
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intraop 3 Abb. 7 A Fallbeispiel 4: Gruppe B (Pseudarthrose/
“nonunion”) Typ IV (Erlauterungen siehe im Text)
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postop

Abb. 8 A Fallbeispiel 5: Gruppe A/B (Typ IV) (Erlduterungen siehe im Text)
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neusanteil zur medialen distalen Osteoto-
miefldche. Nur bei Zerstorung des Calca-
neo-Cuboid-Gelenks wird dieses mit fu-
sioniert.

Die Prinzipien der Reorientierung wer-
den in den folgenden Fallbeispielen 1 bis
7 dargestellt.

Fallbeispiele

Die folgenden Fallbeispiele sollen veran-
schaulichen, dass Fehlverheilungen nach
Kalkaneusluxationsfrakturen nicht nur
bei konservativer Behandlung, sondern
auch bei perkutaner Spickdrahtosteosyn-
these und sogar nach offener Reposition
mit interner Osteosynthese beobachtbar
sind und regelhaft zu einem schmerzbe-
dingt nicht belastbaren Fuf8 fithren.

Fallbeispiel 1: Gruppe A
(Fehlverheilung/“malunion”)

Typ IV (B Abb.4)

Eine 43-jihrige Patientin kommt 11/2 Jah-
re nach konservativer Behandlung mit ei-
ner Typ-IV-Fraktur zur Korrekturopera-
tion. Die seitliche Fuflbelastungsaufnah-
me zeigt die Abweichung der talometa-
tarsalen Achse (B Abb. 4a) mit Retrokip-
pung des Talus um 12°. Der Tubergelenk-
winkel ist gegeniiber der gesunden Seite
um 20° vermindert. Das Subtalargelenk
erscheint verworfen, das Calcaneo-Cubo-
id-Gelenk teilweise auch. Die dreidimen-
sionale CT-Analyse (8 Abb.4b) zeigt
sehr anschaulich die erhebliche Verbrei-
terung des Riickfufles mit Versetzung des
Kalkaneuskorpers nach lateral um mehr
als Fibulabreite. Ein praoperativ durch-
gefithrtes Kunstharzmodell (8 Abb. 4c)
zeigt links im Bild die gespiegelte ge-
sunde linke Seite, rechts im Bild die er-
hebliche Fehlverheilung mit Versetzung
des Kalkaneuskoérpers und anhdngender
posteriorer Facette direkt unter der teil-
zerstorten Fibula. Die ehemalige Frak-
turfliche ist mit schwarzem Balken ge-
kennzeichnet und entspricht der Osteo-
tomieebene. Das unmittelbar postope-
rative Rontgenbild (B Abb. 4d, e) zeigt
die anndhernd anatomische Reposition
und Retention mit Schrauben. Der weifle
Pfeil weist auf die osteotomierte ehema-
lige Frakturfliche. Die 1-Jahres-Kontroll-
aufnahme (B Abb. 4f, g) zeigt die nahezu
anatomisch wiederhergestellte Trigonome-



trie des Fufles mit fast ausgeglichener ta-
lometatarsaler Achse, annihernd norma-
ler Riickgewinnung der Riickfu8hohe,
korrekter Riickfuachse und Verschma-
lerung der gesamten Riickfuf3breite. AO-
FAS-Score prioperativ 38 Punkte, 1 Jahr
postoperativ 78 Punkte.

Fallbeispiel 2: Gruppe A
(Fehlverheilung/“malunion”)

Typ IV (B Abb.5)

Bei einer 27-jdhrigen Patientin nach
Treppensturz zeigt die Unfallaufnahme
(B Abb. 5a) ein nicht frei projiziertes fi-
bulotalares Gelenk. Entsprechend der
Rontgenaufnahme im Gipsverband
(B Abb. 5b) wird die Patientin unter der
Diagnose einer Weber-A-Fraktur (wei-
fSer Pfeil) konservativ behandelt, wenn-
gleich trotz Gipsverband die Luxation der
posterioren Facette (schwarzer Stern) un-
ter die Fibula erkennbar ist und ein weit
klaffender Spalt (schwarze Pfeile) sichtbar
ist. Da die Patientin nach 6 Monaten im-
mer noch tiber heftige belastungsabhin-
gige Beschwerden klagt, wird eine MRT-
Untersuchung veranlasst (B Abb. 5c),
die die erlittene 2-Teile-Fraktur mit Spal-
tung bis in das Calcaneo-Cuboid-Gelenk
hin erkennbar werden ldsst. Die koronare
Computertomographie (B Abb. 5d) zeigt
den enormen Hohenversatz des tuberosi-
tdren Fragments mit anhidngender poste-
riorer Facette um ca. 2 cm mit vollstindi-
gem translatorischen Shift lateral zum Ta-
lus bis unter den Auflenknéchel. Die pré-
operative dreidimensionale Operations-
planung (B Abb. 5e-g) zeigt die Patholo-
gie sehr anschaulich und lisst die Osteoto-
mieebene exakt vorplanen einschliefllich
virtueller Verschraubung. Das postope-
rative CT axial und koronar (B8 Abb. 5h)
zeigt die jetzt normale Riickfuf$hche und
Achsenausrichtung mit Korrektur des Ab-
utments bei jetzt frei projizierter Fibula
mit Fusion des Subtalar- und Calcaneo-
Cuboid-Gelenks.

Fallbeispiel 3: Gruppe B
(Pseudarthrose/“nonunion®)

Typ IV (B Abb.6)

61-jahrige Patientin, die beim Baumbe-
schneiden aus 2 m Hohe abstiirzte und
unter der Diagnose einer nicht dislo-
zierten Auflenknochelfraktur konser-
vativ im Gipsverband behandelt wur-

Abb. 8 A Fallbeispiel 5: Gruppe A/B (Typ IV) (Erlduterungen siehe im Text) — Fortsetzung
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Praop Planung

5 Jahre postoperativ

Abb. 9 A Fallbeispiel 6: Gruppe A, Typ V (Erlduterungen s. Text)
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de (B Abb. 6a, b), wenngleich selbst im
Lightcastverband die Luxation des Tuber
calcanei mit anhdngender posteriorer Fa-
cette bis unter den Aulenkndchel bei weit
klaffendem Gelenkspalt in der a.-p.-Auf-
nahme, in der seitlichen Projektion der
fehlende subtalare Gelenkspalt und die
Verwerfung des Calcaneo-Cuboid-Ge-
lenks erkennbar sind. Wegen anhaltender
Beschwerden mit Gehféhigkeit nur unter
Zuhilfenahme von zwei Unterarmgehstiit-
zen wird die Patientin 6 Monate nach dem
Unfall vorstellig.

Die Standard-OSG-Belastungsaufnah-
me im Stehen (B Abb. 6¢) zeigt rechts
das Abutment der posterioren Facette
zum Auflenknéchel (weifSer Blockpfeil).
Die seitliche Fuf3belastungsaufnahme
(8 Abb. 6d) lisst die Retrokippung des
Talus mit Doppelkonturierung des Sub-
talargelenks (schwarzer Blockpfeil) erken-
nen. Die dorsoplantare Fuf3belastungsauf-
nahme (B Abb. 6e) lisst neben der Inak-
tivittsatrophie des linken Fufles die Ab-
duktionsfehlstellung im Chopart-Gelenk
mit nicht einsichtbarem Calcaneo-Cubo-
id-Gelenk nachweisen. Die Brodén-Pro-
jektion (B Abb. 6f) zeigt die posteriore
Facette direkt unter dem zerstorten Au-
Benknochel mit Versatz des gesamten Tu-
bersim Sinne der lateralen Translation und
Riickfufhéhenminderung. Die praopera-
tive CT-Untersuchung (8 Abb. 6g) ver-
anschaulicht die vorliegende Pseudarthro-
se der 2-Teile-Fraktur mit Verhakung des
Tuberfragments mit anhdngender posteri-
orer Facette lateral zum Talus bis dicht un-
ter den Auflenkndchel, zusétzlich die Zer-
storung der cuboidalen Gelenkfacette mit
Impaktion durch das Cuboid.

Aufgrund des weit klaffenden Spalts ist
eine Knochenheilung nicht moglich (,,no
chance union®). Die intraoperativen Ront-
genaufnahmen (8 Abb. 6h-j) zeigen die
Reposition der alten 2-Teile-Fraktur mit
Kompression durch die grofie runde Be-
ckenzange (8 Abb. 6h), die iiber den bi-
lateralen Zugang eingebracht und das mo-
bilisierte tuberositire Fragment nach Re-
position zum Sustentaculum hin festhalt.
Anschlieflend erfolgt die Verschraubung
mit 3,5er Kleinfragmentschrauben zwi-
schen restentknorpeltem Subtalar- und
Calcaneo-Cuboid-Gelenk. Die radiolo-
gische und klinische 4-Monats-Kontrolle
(B Abb. 6k-n) zeigt die gute Reorientie-



Hier steht eine Anzeige.
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Abb. 10 A Fallbeispiel 7: Gruppe C (Fehlverheilung plus Nekrose) Typ IV (Erlduterungen s. Text)

rung des Riickfufles mit jetzt anndhernd
schmerzfrei belastbarem Fufy und guter
Funktion fiir Streckung und Beugung im
oberen Sprunggelenk (8 Abb. 6m) sowie
einer verminderten Funktion fiir die Pro-
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und Supination (8 Abb. 6n). Der pri-
operative AOFAS-Score von 34 Punkten
ist auf 81 Punkte signifikant erhoht.

Fallbeispiel 4: Gruppe B
(Pseudarthrose/“nonunion”)

Typ IV (B Abb.7)

45-jahrige Patientin, 1 Jahr nach Polytrau-
ma unter anderem mit Kalkaneusfraktur



Abb. 10 A Fallbeispiel 7: Gruppe C (Fehlverheilung plus Nekrose) Typ IV (Erlduterungen s. Text) — Fortsetzung

links, die seinerzeit mit einer perkutanen
Spickdrahtosteosynthese versorgt wur-
de. Die OSG-a.-p.-Aufnahme beidseits
mit 20° Innenrotation (B Abb. 7a) zeigt
den nach lateral luxierten Kalknaneus-
anteil bis unter den Auflenkndchel mit
Teilzerstorung desselben (weifSer Block-
pfeil). Die seitliche Fuflbelastungsaufnah-
me (B Abb. 7b) demonstriert im Seiten-
vergleich die erhebliche Minderung der
Riickfulhohe (weifs gepunktete Linie),
die enorme Verwerfung der talometa-
tarsalen Achse mit Retrokippung des Ta-
lus, die Doppelkonturierung des Fersen-
beinunterrandes als Ausdruck der trans-
latorischen Versetzung beider Hauptfrag-
mente sowie den fehlenden Bohler-Win-
kel.

Die dorsoplantare Fuf$belastungsauf-
nahme (8 Abb. 7¢) lisst die schmerzbe-
dingte Inaktivititsatrophie mit Abdukti-

onsfehlstellung in Hohe des Chopart-Ge-
lenks erkennen. Die Riickaufnahme nach
Saltzman (B Abb. 7d) zeigt den erheb-
lichen Versatz des Tuberhauptfragments
gegeniiber dem Sustentaculum von et-
wa 15 mm im Sinne der translatorischen
Fehlstellung, was indirekt zum Riickfuf3-
valgus fiihrt.

Das préaoperative CT koronar
(8 Abb. 7e) veranschaulicht den feh-
lenden Kontakt zum Sustentaculum mit
Zerstorung des Subtalargelenks und Os-
teolysen im Talus. Die sagittale Rekon-
struktion (B Abb. 7f) zeigt die subthala-
mische Fragmentierung mit nur punkt-
féormigen Frakturverheilungsstellen mit
arthritischen Osteolysen im Talus und
subthalamisch. Die transversale Schicht
(B Abb.7g) weist die Pseudarthrose
zum Sustentaculum und den nur punkt-
férmigen Kontakt zwischen Tuberhaupt-

fragment zum Processus-anterior-Frag-
ment nach.

Die intraoperative seitliche Fufiront-
genaufnahme (B8 Abb.7h) zeigt nach
Ausrdumung der Gerollzysten die not-
wendige Wiederherstellung der Riickfufi-
hohe bei noch liegendem Arthrodesen-
spreizer im Subtalargelenk. Die zweite in-
traoperative seitliche Rontgenaufnahme
(8 Abb. 7i) verdeutlicht die noch unzu-
reichende Aufrichtung des Talus. Nach
Spankorrektur zeigt erst die dritte intra-
operative Aufnahme des Fufles
(8 Abb. 7i) seitlich und axial die anato-
mische Reorientierung bei Verschrau-
bung des Tuberhauptfragments zum Su-
stentaculum, zum Processus-anterior-
Fragment und zum Talus, der durch den
interponierten Span annéhernd achsenge-
recht ausgerichtet ist.
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intraoperativ

6 m postoperativ

Abb. 10 <
Fallbeispiel 7:
Gruppe C
(Fehlverhei-
lung plus Ne-
krose) Typ IV
(Erlaute-
rungen s. Text)
— Fortsetzung
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Die postoperativen Halbjahresauf-
nahmen (B Abb. 7j-1) illustrieren die
jetzt freie Fibula (s. weiffer Blockpfeil in
O Abb. 7j), die Reorientierung des Riick-
futes in der Projektion nach Saltzman
(8 Abb. 7k) sowie die annihernd nor-
male Trigonometrie des Fufles in der seit-
lichen Projektion mit Wiederherstellung
der talometatarsalen Achse und vollzo-
gener Fusion im Subtalargelenk.

Fallbeispiel 5: Gruppe A/B,
Typ IV (B Abb.8)

Eine 56-jdhrige Patientin erleidet bei
einem ,,0ffset crash® unter anderem eine
Luxationsfraktur des Kalkaneus mit Ver-
renkung in zwei Gelenkebenen, weshalb
die Fraktur nach der neuen AO-Klassi-
fikation [8] als 81.2 C2 beschrieben wird
(8 Abb. 8a-h). Die Rontgeniibersichts-
aufnahmen (8 Abb. 8a—c) zeigen bereits
das Vollbild der Luxationsfraktur mit Zer-
storung des Auflenkndchels. Die zweidi-
mensionale CT-Schichtung (8 Abb. 8e-
g) illustriert in der koronaren Ebene die
Luxation der posterioren Facette mit Tu-
berfragment unter den Auflenknochel mit
Impaktion desselben (B Abb. 8e).

Die transversale Schicht (8 Abb. 8f)
macht die weite Separation des Tuber-
hauptfragments und des Processus-an-
terior-Fragmentes zum Sustentaculum-
und anterioren Facettenfragment unter
weit klaffender Spaltbildung bis in das
Calcaneo-Cuboid-Gelenk hinein deut-
lich. Die transversale Ebene auf Hohe
des Talus (B8 Abb. 8g) veranschaulicht
die regelrechte Verhakung der posteri-
oren Facette lateral zum Auflenknéchel.
Die postoperative seitliche Rontgenauf-
nahme (B Abb. 8i) zeigt die das CC-Ge-
lenk tiberbriickende Drittelrohrplatte mit
kaum erkennbarem CC-Gelenk und In-
kongruenz des Subtalargelenks.

Die Rontgenkontrolle nach Implantat-
entfernungknapp1 Jahr spéter (88 Abb. 8j)
belegt die persistierende Luxation des Tu-
berhauptfragments mit posteriorer Fa-
cette unter den zerstorten Auflenkno-
chel, die Riickfufthéhenminderung, Re-
trokippung des Talus und den aufgeho-
benen Bohler-Winkel. Die klinische Spie-
geltischaufnahme 2 Jahre nach Erstopera-
tion (B Abb. 8k) illustriert die groteske
Riickfufivalgusfehlstellung rechts mit Ver-
plumpung der gesamten Ferse und pro-

nierter Abduktionsfehlstellung des Mitt-
und Vorfufles. Die prioperative dreidi-
mensionale CT-Darstellung (B Abb. 8l)
macht die translatorische Fehlverheilung
in anndhernd urspriinglichem Ausmaf}
wie unmittelbar nach Unfall (8 Abb. 8h)
anschaulich.

Die zweidimensionale Darstellung
(8 Abb.8m) zeigt die schwerste Des-
truktion mit groflen arthritischen Zys-
ten im Taluskérper und subthalamischen
Kalkaneus. Die intraoperativen Ront-
gen- und Durchleuchtungsaufnah-
men (B Abb.8n-q) demonstrieren die
schrittweise Reorientierung nach Aus-
raumung der grof3en Zysten sowie sklero-
sierter Herde mit anschlieender Auffiil-
lung der groflen Defekte durch autologe
kortikospongiose Spane und Verschrau-
bung des Subtalar- und CC-Gelenks. Die
Riickfuflachse ist jetzt korrekt ausgerich-
tet, der deformierte Aulenkndchel frei
(weifser Blockpfeil), wobei sich intraope-
rativ gezeigt hat, dass mehr eine Pseud-
arthrose als eine Fehlverheilung vorlag.
Das heif3t, es bestanden nur punktformige
kndcherne Verschweiflungen zwischen
den Hauptfragmenten, weshalb die Grup-
penzuordnung mit A/B klassifiziert wird.
Bereits bei der postoperativen 2-Monats-
Kontrolle (8 Abb. 8r) ist die Patientin er-
heblich schmerzgemindert.

Fallbeispiel 6: Gruppe A,
TypV (B Abb.9)

Ein 27-jahriger Patient kommt 4 Mo-
nate nach konservativer Behandlung einer
Kalkaneusluxationsfraktur zur Korrektur,
wobei die Talusluxation bei nicht durchge-
fithrter OSG-a.-p.-Rontgenaufnahme zu
spdt erkannt wurde (8 Abb.9a, b). Zur
préoperativen Planung wird nicht nur ein
CT (8 Abb. 9¢), sondern auch ein drei-
dimensionales Modell (B Abb. 9d) gefer-
tigt. Dieses zeigt die 45° varische Kippung
des Talus aus der Sprunggelenkgabel mit
tiefem Einsinken desselben in die nach la-
teral luxierten Kalkaneusanteile. Nach Lo-
sung des Talus am schneidbaren Kunst-
stoffmodell kann die notwendige Osteo-
tomie des Kalkaneus unmittelbar priaope-
rativ simuliert werden.

Uber einen bilateralen Zugang zum Fer-
senbein mit zusitzlich anteromedianem
Zugang zum Talus kann in einer 6-stiin-
digen Operation der Talus aus seiner tie-

fen Versenkung in den Kalkaneus schritt-
weise gehoben werden. In der intraopera-
tiven Aufsicht von lateral (8 Abb. 9e) er-
weist sich der Knorpel der Facies malleo-
laris lateralis tali (fin @ Abb. 9e) noch er-
halten, sodass die Wiederherstellung des
oberen Sprunggelenks sinnvoll erscheint.
Der Talus kann nach Ausrdumung von fi-
brotischem Gewebe im lateralen Kom-
partiment des oberen Sprunggelenks tiber
den anteromedianen Zugang anatomisch
in die Sprunggelenkgabel zuriickgefiihrt
und mittels Kalkaneusosteotomie, Repo-
sition und subtalarer Arthrodese in der
Sprunggelenkgabel gehalten werden.

Das 5-Jahres-Spatergebnis (8 Abb. 9f,
g) zeigt einen gut erhaltenen allseitigen Ge-
lenkspalt des oberen Sprunggelenks bei rela-
tiv guter Reorientierung des Riickfuf3es. Der
préoperative AOFAS-Score von 28 Punkten
ist auf 85 Punkte signifikant verbessert.

Fallbeispiel 7: Gruppe C
(Fehlverheilung plus Nekrose)
Typ IV (@ Abb. 10)

Nach Sturz aus der 5. Etage kommt es
bei einem 25-jahrigen Patienten im Rah-
men einer Polytraumatisierung unter kon-
servativer Behandlung bei durchgemach-
ter lebensbedrohlicher Lungenembo-
lie zur extremen Fehlverheilung beider
Kalkaneusluxationsfrakturen. Klinisch
besteht beidseits ein Schaukelfufi. Die
seitlichen Rontgenaufnahmen des rech-
ten Fufles (B Abb. 10a, b) zeigen unbe-
lastet einen Winkel des Gesamtfufles zur
Unterschenkelachse von 88°, unter Kor-
perlast einen Winkel von nur 73°, was bei
gegebener hackenfufihnlicher Deforma-
tion ein normales, raumgreifendes Gehen
weitestgehend verhindert.

Aufgrund eines dhnlichen, aber we-
niger ausgeprégten Befundes links kom-
men bei nur partiellem Bodenkontakt
(8 Abb. 10c) Koordinationsstérungen
beim Laufen zu den bestehenden Inkon-
gruenzschmerzen hinzu. Ein Gehen ist
nur mit zwei Unterarmgehstiitzen mog-
lich. Die Standard-OSG-a.-p.-Aufnahmen
im Stehen (8 Abb. 10d) lassen rechts ei-
ne Darstellung bei extremen Schaukelfufl
nicht zu; links ist die translatorische Luxa-
tion unter den Auflenkndchel erkennbar.
Die dorsoplantare Fulaufnahme beid-
seits (B8 Abb. 10e) verdeutlicht die Ver-
breiterung und Verkiirzung des gesam-
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ten Fufles mit Abduktionsfehlstellung.
Das prioperative zweidimensionale CT
(8 Abb. 10f-i) offenbart die explosions-
artige Zerstorung und Fehlverheilung des
gesamten Kalkaneus unter Versprengung
der medialen Facette nach medial mit Kip-
pung um annédhernd 9o° (schwarze Stern-
markierung in @ Abb. 10f). Erheblicher
Versatz des Tuberfragments nach kranial
und lateral. Versprengung des Processus-
anterior-Fragments komplett aus seiner
Lagebeziehung zum Cuboid. Subluxation
des Talus aus der talonavikuldren Verbin-
dung, gut erkennbar in der Transversal-
schichtung (8 Abb. 10h) verbunden mit
Fehlverheilung des Os naviculare, was
auch in der sagittalen Rekonstruktion er-
kennbar ist (8 Abb. 10i). Die dreidimen-
sionale CT-Darstellung zeigt die Luxation
in der Aufsicht von oben (8 Abb. 10j) um
doppelte Fibulabreite nach auflen.

Die prioperative DSA des rechten
Fufles (B Abb. 10k), angefertigt zur Risi-
kobeurteilung einer komplexen Riickfuf3-
rekonstruktion, demonstriert eine aus-
reichende Blutzufuhr tiber die A. tibialis
posterior und A. dorsalis pedis. Die pra-
operative zusdtzliche MRT (8 Abb. 101)
lasst ausgedehnte aseptische Nekrosen
nicht nur im Kalkaneus, sondern auch im
Taluskérper und -kopf erkennen.

Die intraoperative seitliche und axiale
Fersenbeinaufnahme (8 Abb.10m, n)
belegt die deutliche Verbesserung ge-
geniiber dem préoperativen Befund
(8 Abb. 100). Die seitliche Fulaufnah-
me 6 Monate postoperativ (B Abb. 10p)
zeigt die zwischenzeitlich eingetretene
subtalare Fusion mit nur mafSiger Riick-
fuShéhenminderung. Klinisch ist der Pa-
tient rechts annahernd beschwerdefrei
und kann normales Schuhwerk mit Ein-
lagen tragen. Die Koordination hat sich
deutlich verbessert, sodass ein stiitzen-
freies Gehen trotz noch unkorrigiertem
Fersenbein links gegeben ist.

Ergebnisse

In der Klinik fiir Unfall- und Wiederher-
stellungschirurgie am Universitétsklini-
kum ,,Carl Gustav Carus“ Dresden wur-
den in der Zeit von Oktober 1994 bis Ju-
ni 1998 insgesamt 5o Patienten mit einer
fehlverheilten Kalkaneusfraktur wieder-
herstellend operiert. Das mittlere Alter
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der Patienten betrug zum Zeitpunkt der
Korrekturoperation 40 Jahre (22—-60 Jah-
re). Die mittlere Zeitspanne von erlittener
Fraktur bis zur Korrekturoperation um-
fasste im Mittel 33 Monate (5-354 Mo-
nate). In nur 2 Fillen reichte eine in-si-
tu-Arthrodese aus. In 38 Fillen wurde ei-
ne Bone-Block-Distraction-Arthrodese
durchgefiihrt. In 6 Fillen wurde neben
der reorientierenden Subtalararthrodese
eine zusitzliche Osteotomie im Bereich
der ehemaligen Frakturfliche notwendig.
Eine zusitzliche Fusion des Calcaneo-Cu-
boid-Gelenkes kam in 4 Fallen hinzu.

38 von 50 Patienten konnten im Mi-
nimum 2 Jahre nach Subtalararthrodese
nach dem AOFAS-Ankle/Hindfoot-Score
nachkontrolliert werden. Danach zeigten
3 ein sehr gutes, 22 ein gutes, 12 ein befrie-
digendes und nur 2 ein schlechtes Ergeb-
nis. Die mittlere Verbesserung nach dem
AQFAS-Score betrug 54 Punkte.

Als Komplikationen wurden nur eine
Transplantatdislokation und zwei ober-
flichliche Weichteilinfekte gesehen.

Korrespondierender Autor
Prof. Dr. H. Zwipp

Klinik furr Unfall- und Wiederherstellungs-
chirurgie, Universitatsklinikum Dresden
Fetscherstral3e 74, 01307 Dresden
uwch@uniklinikum-dresden.de
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