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LUXATIO PEDIS SUB TALO.

Eine Ubersicht
VON

NILS AKERMAN

Dieser ziemlich ungewohnliche Schaden wurde zum ersten
Male von Hey im Jahre 1803 und darauf von Dufarest im Jahre
1811 und von Rognetta im Jahre 1833 beschrieben. Diese Auto-
ren beschreiben gleichzeitig mehrere Fussschiiden und machten
keinen genauen Unterschied zwischen verschiedenen Luxationen.
Erst nachdem Broca die Fussluxationen bearbeitet hatte, wurde
eine Terminologie geschaffen, und die verschiedenen Luxations-
formen wurden definiert. Broca unterscheidet eine Luxatio pe-
dis, eine Luxatio pedis sub talo und eine Luxatio tali. Mit der
Luxatio pedis sub talo ist diejenige Luxation gemeint, wo der
Talus seine Lage in der Malleolargabel beibehalten hat, wihrend
Naviculare und Caleaneus zusammen mit dem iibrigen Fuss-
skelett luxiert sind.

Der Franzose Malgaigne und der Deutsche Henke stellten
systematische Untersuchungen iiber die verschiedenen Formen
an, in welchen diese Luxation auftreten kann. Beide unterschei-
den vier Formen von Luxation, néimlich nach aussen, innen,
vorn und hinten. Malgaigne war der Ansicht, dass der Fuss
fixiert sein miisse, damit diese Luxation entstehen konne, und
er nimmt in seiner Terminologie deshalb den Fuss als Ausgangs-
punkt und meint, dass der Unterschenkel mit dem Talus gegen
das iibrige Fussskelett luxiert wird. Umgekehrt gibt Henke an,
dass der peripherische Korperteil, also das Fussskelett, inbezug
auf den zentralen Korperteil, hier Talus-Unterschenkel, luxiert
wird. Beide Autoren haben ihre Terminologie im Anschluss an
diese Ausgangspunkte durchgefiihrt, und die spiteren Verfasser
der beiden Linder haben sich der franzosischen, resp. der deut-
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schen Terminologie angeschlossen. Hierdurch entspricht eine
Luxation nach innen der franzdsischen Terminologie einer Luxa-
tion nach aunssen der dentschen. Ein weiterer Einteilungsgrund
wurde von Quenu geschaffen, der die Lage des Taluskopfes im
Verhéltnis zur Sehne des Musculus tibialis anticus berticksich-
tigt. Dieser Autor erhilt hierdurch eine Einteilung, die aus drei
Gruppen: einer fusseren, einer inneren und einer hinteren, be-
steht.

Intolge der verschiedenen Einteilungsgriinde ist es ziemlich
schwer geworden, die Literatur zu iiberblicken, aber ungefikhr
zu gleicher Zeit stellten in Frankreich Baumgartner und Hugier,
in Deutschland Trendel sémtliche zuginglichen Literaturfiille
zusammen (1905-—1907). Spiiter haben u. a. Zumsteg, Boerner
und Schmidt einige Falle hinzugefiigt. Der letztgenannte gibt
an, dass bis zum Jahre 1929 im ganzen 119 Fille veréffentlicht
waren. Nach diesem Jahre habe ich vier Fille verdffentlicht
gefunden, und ausserdem habe ich einen bisher nicht beachteten
Fall in einer norwegischen Zeitschrift gefunden. Hierzu will ich
nun zwei Fille hinzufiigen, die im Garnisonkrankenhause zu
Stockholm behandelt und nachuntersucht wurden.

Viele der Mitteilungen in der Literatur machen keine Anga-
ben iiber die vorgenommene Behandlung, und die Angaben iiber
wirkliche Nachuntersuchungen sind sehr spirlich. Die Gesamt-
zahl der hier mit aufgenommenen Kille betrdgt 126, und diese
Fille verteilen sich folgendermassen auf die versechiedenen
Luxationstypen: (Terminologie nach Henke): nach innen: 74
Fille = 58,7 %, nach aussen: 20 Fille = 23 %, nach vorn:
9 Falle = 7,2 %, nach hinten: 14 Fille — 11,1 %.

Die Fille, die ich mitzuteilen habe, betreffen beide im Mili-
tirdienst stehende Minner und wurden 13 resp. 114 Jahre nach
dem Schaden nachuntersucht. Die Namengebung ist die deutsche
(lIenke).

[. Luzatio pedis sub talo medialis. Aufnahme-Nr. 577/22.

22-jahriger Wehrpflichtiger, der friiher nie einen Gelenk-
schaden erlitten hatte, sprang in der Gymnastik von einem etwa
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2 m. hohen Schwebebaum herunter, was er vorher mehrfach ohne
Beschwerden getan hatte. Der zuerst den Boden erreichende
rechite Fuss war etwas einwiirtsrotiert (supiniert). Der Patient
tiel um, wobei der rechte Fuss in fast rechtem Winkel zum
Unterschenkel einwértsrotiert war. Ein an Ort und Stelle vom
Arzt vorgenommener Repositionsversuch wurde wegen der
Schmerzen des Patienten aufgegeben, da keine Narkose gegeben
werden konnte.

Der Patient kam etwa eine Stunde nach dem Unfall ins Gar-
nisonkrankenhaus. Der rechte Fuss steht in fast rechtem Win-
kel zum Unterschenkel, supiniert und etwas plantarflektiert.
Vor der Malleolargabel sieht man an der Stelle des Caput tali
eine Ausbuchtung der Kontur und lateral-abwiirts davon eine
etwa pfenniggrosse Verfirbung der Haut. Dem Malleolus ex-
ternus entsprechend eine scharfe Kontur, iiber der die Haut
stark gespannt ist. Im iibrigen nur leichte Schwellung der Ge-
lenkgegend bemerkbar.

Druckschmerz gibt der Patient iitber den Ligamentanséitzen
am Malleolus externus an, sowie unter diesem Malléolus, “tiber
dem vorderen Umfang des Sprunggelenks und dem Caput tali.
Letzteres fithlt man unter der stark gespannten Haut an seiner
Stelle im Verhiltnis zur Malleolargabel. Das ganze iibrige Fuss-
skelett scheint medialwirts verschoben und liegt medial und
unterhalb vom Malleolus internus supiniert. Kein aktive Be-
weglichkeit, ausser in den Zehengelenken.

Rontgen: Das Fussskelett ist medialwirts luxiert, mit Aus-
nahme des Talus, der sich an richtiger Stelle befindet. Auch im
Chopartschen Gelenk Luxationsstellung. Kein Knochenbruch
nachweisbar. Nach Reposition erneute Aufnahme im Gips, die
normale Lage zeigt. (Die Rontgenaufnahme sind leider abhan-
dengekommen).

Operation in ortlicher Betiubung, Der Fuss wird langsam
extendiert. Dabei gleitet er unter grobem Krepitieren iiber den
Malleolus internus an seine richtige Stelle. Danach lassen sich
sowohl aktive als auch passive Bewegungen ohne Befund aus-
fiihren,

Vier Wochen lang Gipsverband in Mittelstellung.
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Weitere drei Wochen spiter nachuntersucht, wobei der Pa-
tient angibt, dass der Fuss bei Anstrengung etwas anschwillt.
Etwas eingeschrinkte Pro- und Supination des Fusses.

Nach etwa einem Monat dauernder Schonung des Fusses
diente der Patient den Rest seiner Wehrpflicht ab und hat dar-
auf zwolf Jahre lang gearbeitet, hauptsichlich als Metallarbei-
ter, Sieben Jahre lang war der Patient in Australien und hat
zeitweise als Tagelohner gearbeitet, und damals ist er viel ge-
gangen, ohne dass er jemals durch seinen Fuss belistigt gewesen
wire.

Im Oktober 1935 wurde der Patient nachuntersucht, er
machte dabei selber auf seine beiderseitig gleichen, auffallend
hohen Fussgewdlbe aufmerksam. Die Beweglichkeit im Talo-
cruralgelenk und Talus-Calcaneus-Gelenk war ohine Befund und
beiderseitig gleich, Durchaus keine Einschriinkung der Pro- und
Supination. Kein Krepitieren, keine Kontrakturen, keine Atro-
phie zu merken.

II. Luzatio pedis sub talo posterior. Aufnahme-Nr. 1111/34.

Neununddreissigjihriger Offizier, klemmte bei einemn Sturz
mit dem Pferde den Fuss zwischen Pferd und Boden. Mit fest-
geklemmten Fusse wurde er vorniiber iiber den I1als des Pferdes
geworfen und spiirte dabei einen starken Schmerz im Fusse.

Nach etwa 1145 Stunden kommt der Patient ins Garnison-
krankenhaus.

Der Fuss ist etwas in Supinationsstellung gedreht mit {iber-
aus stark ausgesprochener Exkavation, besonders des medialen
Fussrandes. Gleich vor dem Talokruralgelenk steht ein rund-
liches, festes Gebilde, der Taluskopf, stark vor, und dariiber ist
die Haut sehr stark gespannt, wie auch iiber dem #Husseren
Malleolus, der scharf hervortritt. Der innere Malleolus ist gut
fiihlbar, ohne Anzeichen von Bruchschmerzhaftigkeit. Nirgends
Krepitation oder andere Frakturzeichen. Beim passiven Bewe-
gungsversuch federnder Widerstand, keine aktive Beweglichkeit.

Rontgen: Rechter Fuss: In der Art.talo-navicularis ist das
Naviculare nach unten-innen luxiert und im Seitenbilde unter
den Taluskopf projiziert. Der Processus posterior tali ist im
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Seitenbilde an die Facies articularis media des Calcaneus heran-
projiziert. Im Frontalbilde sieht man den Calcaneus etwas
medialwirts rotiert. Keine Anzeichen von Knochenschaden.
(Hbg.).

Operation: Reposition in Narkose. Nach Flexion im Inie-
und Hiiftgelenk mit Gegenzug am Kniegelenk gelingt es mittels(
Stiefelgriffes an Ferse und Vorderteil des Fusses die Supina-
tionsstellung zu beseitigen. Das Fussskelett gleitet im Verhilt-
nis zum Unterschenkel nach vorne, und auf Druck gleitet auch
der Taluskopf an seine Stelle hinunter. Passive Beweglichkeit
ohne Widerstand, ohne dass Krepitation zu fithlen wire. Ge-
polsterter Zirkuldrgips.

Der Gipsverband blieb drei Wochen lang liegen. Rontgen-
kontrolle im Gips zeigte gute Lage zwischen Talus und Calea-
neus-Naviculare.

Nachdem der Gipsverband entfernt worden ist und der Pa-
tient angefangen hat, seinen beschiidigten Fuss zu bewegen,
erhiilt er eine Schuheinlage wihrend der Ubungszeit. Unbe-
deutende Beschwerden in der nichsten Zeit hinderten den I’a-
tienten nicht daran, an einer Militdrschule Dienst zu tun.

Nachuntersuchungen-wurden sowohl im September 1935 als
auch im Januar 1936 (114 Jahre nach dem Schaden) vorgenom-
men, und der Patient, der beiderseitig auffallend hohe KFuss-
gewolbe hat, weist durchaus keine Muskelatrophie auf. Die
Grosse der Beweglichkeit ist, was Pro- und Supination anbe-
langt, beiderseitig gleich, die Plantarflexion auch gleich, wiih-
rend die Dorsalflexion am beschidigten Fusse vielleicht etwas
kleiner ist. Xeine Krepitationen zu merken. Der I’atient hat
nach der Entlassung an einem Militirkursus teilgenommen und
ihn ohne Beschwerden durchmachen kénnen. Er hat jedoch nicht
an Infanterimirschen teilgenommen und weiss nicht, ob er solch
einen Marsch (30—40 km) ohne Beschwerden mitmachen kénnte.

Die verschiedenen Autoren, welche das Problem der Ent-
stehung der Luxatio pedis sub talo bearbeitet haben, sind sehr
verschiedener Ansicht dariiber, welche Stellung der Fuss ein-
nehmen muss, und in welcher Richtung die Gewalt wirken muss,
damit die verschiedenen Formen von Luxation auftreten. Dei
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Luxation nach innen, die die gewshnlichste Form darstellt, gibt
z B. Reismann an, dass der Fuss stark plantarflektiert und
supiniert sein muss, Baumgartner und Hugier betonen, dass der
Fuss in Mittelstellung stehen muss, wihrend Rognata und Jen-
sen betonen, dass der Fuss nur plantarflektiert sein darf. Auch
betreffs des Hypomochlions, iiber dem die Luxation stattfindet,
gehen die Ansichten auseinander. Reismann gibt an, dass das
Tuberculum naviculare sich bei forcierter Einwirtsdrehung des
Vorderteiles des Fusses gegen das Sustentaculum tali anstemmt,
und dass hierdurch die schliessliche Sprengung der Ligamente
entsteht. Henke, Larsen und Trendel sind der Ansicht, dass es
der hintere mediale Teil des Corpus tali ist, der sich gegen das
Sustentaculum tali anstemmt, und dass die Sprengung der Liga-
mente iiber diesem Hypomochlion stattfindet. Versuche, diesen
Schaden an Leichen hervorzurufen, sind entweder misslungen,
oder die erreichten Resultate waren nicht von entscheidender
Bedeutung (Honigschmied). Ebensowenig sind die verschiedenen
Autoren zu iibereinstimmenden Ergebnissen gekommen, wenn
es sich um die ungewdhnlicheren Formen von Luxatio pedis sub
talo handelt.

Samtliche Autoren machen darauf autfmerksam, dass es sehr
wichtig ist, dass der Verletzte schnell in sachkundige Behand-
lung kommt. Aus der Literatur habe ich 16 Fille gesammelt, die
erst in Behandlung kamen, als der Schaden iiber zwei Tage alt
war, Bei 6 dieser Fille (der &lteste 50 Jahre alt) kam keine
Massnahme oder Anschaffung einer orthopidischen Bandage in
Frage, und alle diese Fille diirften, was das Resultat anbelangt,
als ungebessert zu bezeichnen sein. Von den iibrigen 10 F'éllen
wurden 2 blutig reponiert, wobei abgesprengte Knochenstiicke
von anderen Knochen als dem Talus (den Malleolen) entfernt
wurden; die Ergebnisse sind gut. Blutige ‘Reposition allein
wurde in zwel Fillen ausgefiihrt, im einen mit gutem, im ande-
ren mit schlechtem Resultat. Bei Talusbriicken wurde das klei-
nere Fragment, der Kopf, zweimal entfernt, und in dem einen
Falle starb der Patient (1845), im zweiten geht er mit zwei
Stocken. Bei vier dieser Fille wurde eine Talusexstirpation vor-
genommen, zweimal mit gutem Resultat, zweimal mit weniger
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befriedigendem. Bei den Fillen, die spét in Behandlung kamen,
wo aber eine Behandlung tiberhaupt fiir indiziert erachtet wurde,
gab sie in mindestens 50 % ein schlechtes Resultat, weshalb es
wohl begriindet ist, dass man bei diesem Schaden ein so grosses
Gewicht auf frithe Behandlung legt.

Die innerhalb von 48 Stunden nach dem Schaden in Behand-
lung gekommenen Patienten habe ich zusammengestellt, in dem
Masse als iiber die Behandlungsresultate Angaben erhiltlich
waren. Hierbei habe ich die Fille in komplizierte und unkom-
plizierte eingeteilt. Mit komplizierten Fillen sind Fille gemeint,
wo die Luxation mit Knochenbruch, mit Hautlésionen oder even-
tuell mit beidem vergesellschaftet war. Die Einteilung der Fille
in zwei Gruppen, vor und nach dem Jahre 1900, griindet sich
darauf, dass nach dem Jahre 1900 so gut wie alle Fille ront-
genphotographiert sind, widhrend die Fille aus fritherer Zeit
nur ausnahmsweise rontgenkontrolliert sind, und bei mehreren
dieser frithen Fille, wegen der wenig entwickelten Technik und
des Mangels an Erfahrung, die erhaltenen Bilder keine Deutung
ermoglichten,

Zu den guten Resultaten habe ich diejenigen Fille gezihlt,
wo die Literatur z. B. vollige Funktionsfihigkeit des Fusses,
»geht wie vor dem Unfall« un.dergl. angibt, wihrend »geht mit
Bandage«, »geht mit Stock«, skann nur auf ebenem Wege gehen«
usw. als schlechte Resultate angesehen wurden.

Was die blutige Behandlung anbelangt, so habe ich die F'dlle
besonders unter Beriicksichtigung der Talusexstirpation durch-
gesehen, eine Behandlungsmethode, die von den meisten Autoren
(Baumgartner, Hugier, Trendel u. a.) bei den Fillen empfohlen
wird, wo die Reposition misslingt oder die Luxation durch einen
Talusbruch kompliziert ist.

Aus der Tabelle geht hervor, dass die unblutig behandelien
Fille in etwa 90 % vollig gesund werden, wihrend die Fille,
wo diese Behandlung misslungen ist und man zur Operation
greifen musste, nur in 45 % ohne Defekt heilen. Die zur Opera-
tion kommenden Fille sind gewohnlich die schwereren, aber
auch leichtere Fille, z. B. mit Interposition der Sehne des
Tibialis anticus oder des Extensor digitorum brevis, sind zu den
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TABELLE
Unblutige Blutige Reposition
Repos. S
Gut chlecht
Gut | Schlecht
Talusex- Andere Talusex- Andere
stirp. Op. stirp. Op. Tod
Unkompl.:
Vor 1900 .. S5 2 1 2 2 3 4
Nach 1900 . 18 2 4 2 2 4
Kompl.:
Vor 1900 .. 3 1 5 2 4 5 4
Nach 1900 2 2 1 2 1 2 1
Gesamizahl 28 7 11 8 9 14 9

geheilten Operationsfillen gerechnet. Die Fille, wo eine Talus-
exstirpation zur Ausfithrung kam, zeigen in etwa 55 % gute
Resultate, wihrend bei denjenigen Fillen, wo eine andere Ope-
ration vorgenommen wurde, also auch die obengenannten leich-
ten Fille mit eingerechnet, nur in 36 % ein gutes Resultat er-
reicht wurde.

Sadmtliche Todesfille, ausser einem, stammen aus der Periode
vor dem Jahre 1900 und die meisten aus der Zeit vor dem Jahre
1870.

Einige Autoren erdrtern die anatomischen Verhiltnisse, die
zu der Entstehung einer Luxatio pedis sub talo disponieren kién-
nen. Gewdshnlich wird angegeben, dass schwache Entwicklung
des Ligamentenapparats die wahrscheinlichste Ursache dar-
stellt.

Beim Durchsehen der Literatur fiel es mir auf, dass nur bei
einem einzigen der 126 zugiinglichen Fille die Angabe vorlag,
dass der Patient plattfiissig gewesen sei, obwohl diese Fussde-
formitit iiberaus gewghnlich ist. In diesem Falle handelte es
sich um eine Luxation nach aussen. Da ich gleichzeitig zwei in
demselben Krankenhause behandelte und nachuntersuchte Fille
fand, die typische Pedes excavati hatten, und da in diesen Il
len die Luxation nach innen und nach hinten stattgefunden
hatte, zwei Luxationstypen, die sich beide durch ausgesprochene
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Exkavation des medialen Fussrandes auszeichnen, so erscheint
es mir plausibel, dass die vorhandene Deformitit als ein zu dem
im einzelnen Falle entstandenen Luxationstypus pridisponie-
rendes Moment anzusehen ist. Nach dieser Annahme wiirde das
hohe Fussgewdslbe zu einer Luxation nach innen resp. nach hin-
ten disponieren, wobei die schon vorhandene Exkavation ver-
mehrt wird, wihrend ein abgeflachtes Fussgewdlbe zu Luxation
nach aussen und hinten disponieren wiirde.

ZUSAMMENFASSUNG

Nach einer UJbersicht der in der Literatur iiber Luxatio pedis
sub talo vorkommenden Terminologie, teilt Verf. zwei erfolg-
reich konservativ behandelte Fille mit.

Von den vorgeschlagenen Operationen wird die Talusexstir-
pation empfohlen, als diejenige, welche nach den gesammelten
Féllen der Literatur das beste Resultat gibt.

Als mitwirkende Ursache fiir die Entstehung der versehiede-
nen Formen von Luxatio pedis sub talo wird auf das Vorkom-
men von Fussdeformititen an den beschidigten Extremititen
aufmerksam gemacht.

RESUME.

Aprés avoir fait un exposé sur la terminologie appliquée
dans la littérature au luxatio pedis sub talo, Pauteur com-
munique deux cas soumis au traitement conservateur et qui ont
donné d’excellents résultats.

Parmi les opérations proposées, on recommande ’extirpation
de V’astragale comme-celle qui donne le meilleur résultat, si ’on
tient compte de Pensemble des cas publiés dans la littérature.

L’auteur attire 1’attention sur le fait que les déformations
pédieuses de ’extrémité malade peuvent contribuer & provoquer
les différentes formes de luxatio pedis sub talo.

SUMMARY
After a review of the terminology employed in the literature
on Luxatio pedis sub talo, two cases are reported, with favour-
able result from conservative treatment,.
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Among the various operations suggested for this lesion, ex-
tirpation of the talus is recommended as the one which gives
the best results—judging from the cases reported in the litera-
ture,

Attention is called to the presence of deformity of the foot
on the injured extremity as a contributory factor in the occur-
rence of the different forms of Luxatio pedis sub talo.
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