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Weichteildefekte im Fuflbereich sind ein
héufiges Verletzungsmuster im Rahmen
von Berufsunféllen. Dabei kénnen die
Weichteilverletzungen isoliert oder be-
gleitend zu Knochen- oder Sehnenver-
letzungen auftreten, was die Rekonstruk-
tion dieser Strukturen erschwert, da ein
intakter Weichteilmantel Voraussetzung
zur funktionellen Wiederherstellung des
Stiitzgeriists und der Sehnen ist.

Der Fuf$ weist wichtige anatomische
Besonderheiten auf, die den spezifischen
funktionellen Anforderungen angepasst
sind. Anatomisch der Hand &hnlich, ist
der Fuf$ weniger ein sensibles Tast- und
Greiforgan als vielmehr ein statisches
Wunderwerk, das den aufrechten Gang
des Menschen ermdglicht. So hat er Ein-
fluss auf den tibrigen Halte- und Stiitzap-
parat und kann bei Fehlbelastungen zu
zusitzlichen Beschwerden fithren.
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Behandlungsoptionen
bei zusatzlichem
Weichteilschaden

Die anatomischen und funktionellen
Besonderheiten verschiedener Areale des
FufSes miissen bei der Rekonstruktion des
Weichteilmantels berticksichtigt werden.

FuB3sohle
Anatomie

Sie verfiigt iiber eine im Korper einzigar-
tige Haut- und Unterhautbeschaffenheit
[3, 4]. Um den mechanischen Anforde-
rungen zu entsprechen, ist die Haut mit
einem stark ausgeprigten verhornenden
Plattenepithel ausgestattet. Das Stratum
corneum ist an der Fuflsohle dicker als
an anderen Stelle des Korpers. Das Unter-
hautfettgewebe besteht aus so genanntem
Baufett, welches durch starke Fettgewebs-
septen an der kriftig ausgebildeten Plan-
tarfaszie befestigt ist. Hierdurch sind eine

optimale Verteilung und Aufnahme der
Druck- und Scherkrifte, die beim Stand
und Gang auftreten, sichergestellt. Die
ausgepragte Sensibilitét schiitzt vor zu ho-
hen Belastungen. Sensibilitatsstorungen,
z. B. im Rahmen einer Polyneuropathie
bei chronischen Erkrankungen wie beim
Diabetes mellitus, aber auch als Folge re-
konstruktiver Mafinahmen, fithren daher
haufig zu Ulzerationen.

Rekonstruktion

Anforderungen

Aus funktioneller Sicht lassen sich an der
Fuf3sohle verschiedene Regionen abgren-
zen. Zonen mit hoher Druckbelastung fin-
densichv. a.im Bereich der Ferse, dem Fufi-
ballen, also der Region der MittfelfufSképf-
chen, der lateralen FufSkante und der Grof3-
zehe, wihrend die mediale Fuflkante ledig-

Abb. 1 A M.-adductor-digiti-minimi(VY)-Lappen, Indikation bei distal gelegenen Defekten der lateralen FuBkante
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Zusammenfassung - Abstract

lich geringeren Druckanforderungen genii-

gen muss. Aus diesen Faktoren ergibt sich:

1. Beim Débridement und der Rekons-
truktion sind auch kleinste Reste ori-
ginidrer Sohlenweichteile erhaltens-
wert. Befinden sich diese neben den
Lappenplastiken, konnen sie den Lap-
pen entlasten und daher schonen.

2. Zur Rekonstruktion der Fu8soh-
le sollten Verfahren angewendet wer-
den, die eine Sensibilitdt gewahrleis-
ten, hohen mechanischen Ansprii-
chen standhalten und nur geringes
Gewebeshifting verursachen, da sonst
mit Ulzerationen oder instabilen Nar-
ben und Gangunsicherheit zu rech-
nen ist. Eine Schuhversorgung soll-
te bereits in die Planung der Rekons-
truktion mit einfliefen.

Diese Kriterien werden am idealsten von
der Fuflsohle selbst erfiillt.

Plastiken, Verfahren und
Problembereiche

Lokale Lappenplastiken, als Random-
Pattern-Flaps z. B. VY-Lappen, Rota-
tions-, Rhomboidlappen [12] usw., kon-
nen erfolgreich in der Rekonstruktion
kleinerer Defekte z. B. der Ballenregion
eingesetzt werden (@ Abb. 1). Mehrzei-
tige Verfahren wie die Delay-Technik sor-
gen fiir eine erhohte Sicherheit und kén-
nen Lappenausmafle von 5 cmx6 cm oder
6 cmx8 cm ermdglichen.

Bei der Planung dieser Lappen ist dar-
auf zu achten, dass Narbenverldufe mog-
lichst auf3erhalb der Zonen, in denen mit ei-
ner hohen Druckbelastung zu rechnen ist,
liegen. Die Hebedefekte, die in der Regel
durch Spalthaut gedeckt werden konnen,
sollten daher in die nicht so stark bean-
spruchte mediale Fufisohle gelegt werden.

Gefif3gestielte Nahlappen, wie v. a. der
mediale Plantarlappen, sind wegen ihrer
Hautqualitit besonders geeignet, kleinere
Defekte im Bereich der stark belasteten
Ferse zu verschlieflen, aber auch die la-
terale Fuflkante kann mit diesem Lap-
pen im Mittelfuflbereich eben erreicht
werden. Der Hebedefekt dieses Lappens
kann mittels Spalthaut verschlossen wer-
den, als sensibler, diinner Lappen ist er
fur die Sohle geeignet. Der Rotationsbo-
gen erlaubt so eine Defektdeckung im Be-
reich der dorsalen Ferse [13, 14].
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Zusammenfassung

Die Rekonstruktion von Weichteildefekten
am FuB stellt den Chirurgen vor diffizile Her-
ausforderungen. Im Vordergrund der Thera-
pie steht die Wiederherstellung der Funktion
des betroffenen Ful3es. Daher unterscheiden
sich die Anforderungen an die Rekonstrukti-
on von FuBriicken und -sohle. Ersterer muss
eine Weichteilbedeckung zum Schutz und als
Gleitlager der Strecksehnen gewahrleisten,
Letztere muss hohen mechanischen Belas-
tungen standhalten, hierzu sind die meisten
Transplantate nicht in der Lage. Die Teilam-
putation von VorfuBbereichen mit Verwen-

dung des intakten Weichteilmantels zur De-
fektdeckung ist deshalb in das Behandlungs-
konzept einzubeziehen, da tiber die Filetlap-
penbildung haufig die dauerhafteste Rekons-
truktion erreicht werden kann. Die Indikation
zur freien Lappenplastik sollte am FufSriicken
groBziigig gestellt werden, diinne fasziokuta-
ne oder adipofasziale Perforatorlappen sind
hierbei zu bevorzugen.

Schliisselworter
FuB - Weichteildefekt - Funktion - FuBsohle -
Freie Lappenplastik

Treatment options in the presence of additional soft tissue damage

Abstract

Reconstruction of soft tissue defects in the
foot presents difficult challenges for the sur-
geon. Restoration of the function of the af-
fected foot is the most important aim of the
treatment. For this reason, the demands are
different when the dorsum of the foot is to
be reconstructed-this needs to provide soft
tissue cover for protection and as a slipping
bearing for the extendor tendons-than when
the sole needs to be reconstructed. The sole
of the foot has to stand up to high mechan-
ical loads, which most transplants cannot.
Partial amputation of forefoot regions with
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use of the intact soft tissue mantle to cov-

er the defect can therefore be included in the
treatment strategy, since the formation of fil-
let flaps frequently allows the most durable
reconstruction. The indications for free flap
transplantation on the dorsum of the foot
should be interpreted liberally; thin fasciocu-
taneous or adipofascial perforating flaps are
preferable for this purpose.

Keywords
Foot - Soft tissue defect - Function - Sole of
the foot - Free flap transplantation



Der distal gestielte mediale Fu8sohlen-
lappen reicht bis zum Fuf3ballen. Defekte
im Ballenbereich konnen so mit belastbarer
Fuf3sohlenhaut verschlossen werden [1, 15].

Eine historisch erwdhnenswerte Re-
konstruktionsméglichkeit ist der A.-dor-
salis-pedis-Lappen (@ Abb. 2) [16]. Als
frithester beschriebener neurovaskularer
Lappen wurde er als gestielter Lappen zur
Rekonstruktion des Fufirandes oder aber
auch als freier Lappen verwendet. Die ho-
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Abb. 2 € A -dorsalis-
pedis-Lappen, indiziert
bei Defekten der FuBr-
ander und am distalen
Drittel des Unterschen-
kels und der Fersenre-
gion, im vorliegenden
Fall Osteomyelitis der
distalen Tibia

he Morbiditat und funktionellen Einbu-
Ben im Bereich des Spenderareals haben
seine Indikation stark eingeschrénkt, so-
dass er nur noch selten eingesetzt wird.
Das Hauptproblem der Defektde-
ckung im Sohlenbereich und hier vor-
nehmlich in direkt belasteten Arealen, be-
steht im so genannten Shifting der Lap-
pen (@ Abb. 3). Darunter versteht man
die Gleitfahigkeit der Gewebeschichten
untereinander, an der Fufisohle ist sie
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durch die ausgeprégten Septen, die mit-
einander vernetzt sind, minimiert. Jeder
andere Gewebebereich des Korpers weist
ein hoheres Shifting als die Sohlenhaut
auf, dies kann einerseits zu Verletzungen
der Haut fithren, andererseits kann es
aber auch zur Abscherung der Gewebe-
schichten untereinander kommen, entwe-
der in Form von Pseudobursen oder aber
direkter Ablosung. Um die Pseudobur-
senbildung zu minimieren, werden Lap-
pen eingesetzt, die nur aus einem Gewe-
be bestehen, so z. B. reine Muskellappen,
die dann mit Spalthaut gedeckt werden.
Der Ubergang der Spalthaut zum Mus-
kel ist nicht gleitend, sodass ein Shifting
nicht stattfindet. Die Spalthaut ist jedoch
wenig widerstandsfahig gegeniiber Druck
und Abscherung, daraus resultieren eine
leichte Verletzlichkeit und somit haufig
offene Wunden im Belastungsareal. Eine
Sensibilitat existiert in reinen Muskellap-
pen ebenfalls nicht, unabhangig von der
Operationstechnik.

Der neurokutane A.-suralis-Lappen ist
als gestielte Lappenplastik zur Versorgung
des Mittelfufles bedingt geeignet. Basie-
rend auf der den N. suralis begleitenden
gleichnamigen Arterie wird er als faszio-
kutaner Lappen im distalen Muskelab-
schnitt des M. gastrocnemius, in Unter-
schenkelmittel, gehoben. Nach der Lap-
penpréparation erfolgt die retrograde Per-
fusion des Gefafistiels {iber die am weites-
ten distal gelegene Anastomose zur A. fi-
bularis. Diese Anastomose befindet sich
etwa 3 Querfinger oberhalb des Malleolus
lateralis und dient somit auch als Dreh-
punkt des Lappenstiels (5, 7]. Dieser Lap-
pen kann z. B. fiir den lateralen Fufirand
eingesetzt werden, zu beachten ist jedoch
der ungiinstige Hebedefekt. Vorteilhaft ist
die erhaltene Sensibilitit, gerade bei
schlanken Patienten kann mit dem A.-su-
ralis-Lappen eine gute Modellierung er-
reicht werden (8 Abb. 4).

Vor allem am medialem Fuf3rand sowie
anderen nicht belasteten Arealen kann bei
entsprechenden Konditionen des Wund-
grunds eine Spalthauttransplantation er-
folgen, wobei jedoch die Wundschrump-
fung in Kauf genommen werden muss
und fiir spatere Korrekturen durchaus er-
wiinscht ist (8 Abb. 5).



Abb. 4 » A.-suralis-Lap-
pen, indiziert bei Defekten
der Ferse, der Region um
die Malleolen und im Be-
reich des distalen Unter-
schenkels

Groflere Defekte besonders im Fer-
senbereich machen Fernlappenplastiken
meist unumganglich.

Amputation

In manchen Fallen ist es fiir eine funktio-
nelle Wiederherstellung auch sinnvoll, ei-
ne Teilamputation im Sinne einer ,,Spare-
Part“-Operation in Kauf zu nehmen. Ein
Beispiel hierfiir ist der Zehenfiletlappen
(8 Abb.6). Er setzt sich aus den durch
die Digitalgefifle versorgten Weichtei-
len nach Entfernung des Zehenskeletts
zusammen. Somit steht ein sensibler ge-
falgestielter Lappen mit guter Hautquali-
tét fiir die Therapie von Wunden im Bal-
lenbereich zur Verfiigung [6]. Gerade bei

Abb. 3 » Shifting
eines M.-latissimus-
dorsi-Lappens nach
Transplantation zur

Fersenregion

Patienten mit Begleiterkrankungen ist die
Teilamputation des Vorfufles unter Aus-
nutzung der noch verbleibenden, sensib-
len Weichteile zur Defektdeckung ein si-
cheres und schnelles Verfahren zur Reha-
bilitation.

Natiirlich besteht eine Abneigung des
Patienten und auch des behandelnden
Arztes gegeniiber einer Amputation, ins-
besondere wenn intakte Fuf$anteile geop-
fert werden. Die spétere Schuhversorgung
erlaubt bei Mittelfufamputationen mit
sensibler Weichteildeckung durch orts-
stindiges Gewebe eine nahezu uneinge-
schrinkte Teilnahme am beruflichen und
privaten Leben, da lediglich Silikoneinla-
gen in normalem Schuhwerk verwendet
werden miissen (B Abb. 6).
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Hier ist eine behutsame Aufkldrung
von Seiten des behandelnden Arztes not-
wendig, um der Teilamputation des Vor-
fufles den Schrecken zu nehmen.

FuBriicken
Funktion und Beschaffenheit

Der Hautmantel des Fuf3riickens muss ein
Gleiten der Sehnen gewéhrleisten, wih-
rend mechanische Belastungen von unter-
geordneter Rolle sind. Im Gegensatz zur
Fuf3sohle ist die Haut am Fufriicken sehr
diinn und weist eine grofie Verschieblich-
keit zur Unterlage auf.
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Defektsanierung

Intaktes Paratenon
Hautdefekte, bei denen das Paratenon un-
versehrt geblieben ist, lassen sich durch

Abb. 5 € Meshgrafttransplantation im Bereich
der unbelasteten Areale der Fusohle

Hautverpflanzungen erfolgreich behan-
deln. Liegt ein guter Wundgrund vor,
sollte idealerweise eine Vollhauttrans-
plantation durchgefiihrt werden, ansons-
ten muss eine Spalthaut als Kompromiss
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Abb. 6 <« VorfuBampu-
tation und Defektde-
ckung durch Zehenfi-
letlappen

Abb. 7 « Lateraler Oberschenkellappen
(,anterior lateral thigh flap’, ALT) als freier,
mikrochirurgisch anastomosierter Lappen

verwendet werden. Aufgrund der zu er-
wartenden Schrumpfungstendenz sollten
Meshgrafttransplantate zuriickhaltend ge-
wihlt werden.



Defektdeckung durch
vaskularisiertes Gewebe

Bei Zerstorung des Paratenons sowie bei
Begleitverletzungen an Sehnen oder Kno-
chen ist eine Defektdeckung durch vasku-
larisiertes Gewebe erforderlich. Posttrau-
matisch kann zunéchst ein programmier-
tes, mehrfaches Débridement erforder-
lich sein. Eine temporire Defektdeckung
im Zeitraum dieser Wundkonditionie-
rung mit z. B. Vakuumversiegelung sollte
nur zur kurzfristigen Uberbriickung an-
gewendet werden.

Die Friihrekonstruktion innerhalb der
ersten 7 Tage nach dem Unfall bedeutet
zum einen eine aktive Infektprophylaxe,
zum anderen ist durch die fehlende Fi-
brosierung und Vernarbung mit einem
geringeren Gewebeverlust zurechnen.
Zu tberbriickende Defektstrecken von
durchtrennten Strukturen sind aufgrund
der fehlenden oder geringeren Kontrakti-
on wesentlich kiirzer [10].

Die Moglichkeiten der lokalen Lap-
penplastiken im Bereich des Fufiriickens
sind jedoch sehr limitiert. Der distal ge-
stielte als fasziokutaner Insellappen geho-
bene laterale Supramalleolarlappen wird
durch den R. perforans der A. fibularis
versorgt. Aufgrund seines grof3en Rotati-
onsradius kann er im Bereich des gesam-
ten Fufiriickens verwendet werden, eine
hohe Hebedefektmorbiditit verbunden
mit einem Gewebsiiberschuss am Dreh-
punkt des Lappens bilden gravierende
Nachteile. Als weiterer Lappen kommt der
distal gestielte M.-peronaeus-brevis-Lap-
pen in Frage, leider reicht seine Lange oft
nicht zur Deckung von grofieren Gewe-
beverlusten im Mittelfubereich. Gleiches
gilt auch fiir die so genannten Propeller-
lappen die, um 180° gedreht, durch Perfo-
ransgefifle der A. tibialis posterior durch-
blutet werden. Mehr aus historischer Sicht
interessant und heute lediglich ausgewahl-
ten Indikationen vorbehalten, soll an die-
ser Stelle der A.-saphena-Cross-Leg-Lap-
pen erwahnt werden.

Héufig ist eine Versorgung mittels frei-
en Gewebetransfers notwendig. Dieser
kann die Faszie oder die Faszie einschlief3-
lich der dartiber befindlichen Haut einbe-
ziehen. Zur Auskleidung knécherner De-
fekte stehen osteofasziokutane Lappen wie
der Radialislappen [8], der zusammen mit
einem knochernen Anteil, und der Radi-

us- oder Skapularlappen, die mit Anteilen
der Spina scapulae [9] gewonnen werden
koénnen, zur Verfiigung.

Eine Pramisse zur erfolgreichen Re-
konstruktion des Hautweichteilmantels am
Fuf3riicken bildet die Dicke des Lappens.
Wie auch am Handriicken konnen hier
freie Faszienlappen verwendet werden, die
von der Gewebedicke her ideal sind und
ein gutes Gleitlager fiir die Sehnen bilden.
Nachteilig ist, dass sie keine epidermale Be-
deckung aufweisen und somit durch eine
Hauttransplantation gedeckt werden miis-
sen. Je nach benétigter Grofie sind adipo-
oder auch fasziokutane Lappen geeignet.
Bei den Perforatorlappen ist eine primére
Ausdiinnung moglich, bei dem vorderen
Oberschenkellappen, dem so genannten
ALT-Perforatorlappen, konnen sehr diinne
Transplantate entnommen werden
(8 Abb.7). Gerade bei schlanken Pati-
enten eignen sich die Lappen hervorragend
zur Rekonstruktion des FufSriickens, die
Operationen kénnen in Regionalandsthe-
sie durchgefiihrt werden. Gegeniiber ande-
ren diinnen Transplantaten wie dem Radi-
alislappen ist der Hebedefekt unserer Mei-
nung nach giinstiger, da er bis zu einer Lap-
penbreite von 10-12 cm primér verschlos-
sen werden kann.

Spenderdefekte

Wie bei jedem rekonstruktiven Eingriff
gilt es auch in der Therapie von Defekten
im Fuf$bereich die Spenderdefekte sorgfal-
tig in der Planung zu beriicksichtigen und
mit dem Patienten die Vor- und Nachteile
zu diskutieren, um die dsthetischen und
funktionellen Einschridnkungen zu mini-
mieren [2, 11].
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