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Rekonstruktion 
posttraumatischer 
Fehlstellungen des Rückfußes

Fußverletzungen bei Polytrauma

Fußverletzungen stellen einen wesentli-
chen Baustein des Krankheitsbilds Poly-
trauma dar [10]. In der Gesamtschau der 
Erkrankung stehen die vital bedrohlichen 
Verletzungen und die Dynamik des Poly-
traumas häufig im Vordergrund, weshalb 
die Verletzungen des Fußes oft nicht die 
erforderliche Beachtung finden. Darü-
ber hinaus wird die zeitgerechte Versor-
gung der Fußverletzungen in vielen Fällen 
durch begleitende Weichteilschäden be-
hindert (. Abb. 1; [1]). Aus diesen Grün-
den sind es häufig die Beeinträchtigun-
gen des Fußes, die bei polytraumatisier-
ten und mehrfachverletzten Patienten am 
Ende einer langwierigen Behandlung und 
Rehabilitation die erfolgreiche Reintegra-
tion in das alltägliche Leben und die Be-
rufstätigkeit verhindern [9].

Die besondere Bedeutung der Fuß-
verletzung für das Outcome der Unfall-
verletzten verdeutlicht eine Erhebung der 
gesetzlichen Unfallversicherung im Jahr 
2008 [4]. In diesem Versicherungsjahr 
handelte es sich bei etwa 6% aller mel-
depflichtigen Unfälle im Versicherungs-
bereich der DGUV (Deutsche Gesetzli-
che Unfallversicherung) um Verletzun-
gen von Fuß und Sprunggelenk. Diesem 
prozentual relativ geringen Anteil steht 
die Tatsache gegenüber, dass Verletzungs-
folgen an Fuß und Sprunggelenk für etwa 
70% aller Rentenfälle verantwortlich sind. 
Im Jahr 2008 lagen sie mehr als 2/3 aller 
neuen Rentenfälle zugrunde.

Der Rückfuß stellt das Schlüsselglied 
in der Kopplung der Bewegungseinheiten 
dar, die durch den Unterschenkel und den 
Fuß gebildet werden. Jede Störung dieser 
Kopplung führt zwangsläufig zur Beein-

trächtigung der Geh- und Stehfähigkeit. 
So resultieren bereits geringe Instabilitä-
ten, Imbalancen oder Störungen der Aus-
richtung des Rückfußes ebenso wie post-
traumatische Arthrosen der Rückfußge-
lenke in schwerwiegenden Beeinträchti-
gungen der Alltags- und Berufsfähigkeit 
der Betroffenen [3].

Nur die vollständige Wiederherstel-
lung von Stabilität, Achsausrichtung und 
muskulärer Balance sowie die Beseitigung 
schmerzhafter Arthrosen ermöglichen 
eine erfolgreiche Rehabilitation.

Im Rahmen der Korrekturbehand-
lung von posttraumatischen Fehlstellun-
gen des Rückfußes müssen posttrauma-
tische schmerzhafte Arthrosen mit resul-
tierenden Fehlbelastungen, posttrauma-
tische Osteonekrosen und Osteomyeliti-
den, Imbalancen und Instabilitäten sowie 
kritische Weichteilverhältnisse Berück-
sichtigung finden [9]. Einen wesentlichen 
Faktor für das funktionelle Outcome stel-
len die Ausrichtung der Rückfußachse 
und die Koppelung des Vorfußes über die 
Chopart-Gelenk-Reihe dar. Die Ausrich-
tung der Rückfußachse beeinflusst direkt 

die Mobilität des Unfallverletzten, ent-
scheidet über die Form der Schuhversor-
gung und ist in der Gesamtschau häufig 
MdE-relevant (MdE: Minderung der Er-
werbsfähigkeit).

Analyse

Wesentliche Bestandteile der Diagnostik 
zur Planung von Korrekturen sind eine 
eingehende klinische Untersuchung unter 
Einbeziehung des Gangbilds, eine dyna-
mische Untersuchung der Balance und 
Stabilität des Rückfußes sowie eine Ins-
pektion der Beschwielung der Füße. Hilf-
reich ist eine Prüfung gut eingetragenen 
Schuhwerks, um pathologische Gang-
muster zu identifizieren.

Für die Planung operativer Eingrif-
fe unerlässlich sind die Beurteilung des 
Weichteilmantels und der peripheren 
Durchblutung sowie eine neurologische 
Untersuchung.

Standard in der bildgebenden Dia-
gnostik ist die Aufnahme des Fußes in 
3 Ebenen mit Belastung. Die Aufnahme 
der Rückfußachse nach Salzmann zeigt 

Abb. 1 7 Schwerwie-
gende Fußdeformi-

tät beidseits nach Ver-
brennung und freien, 
mikrovaskulär ange-

schlossenen Lappen-
plastiken
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das Verhalten des Rückfußes in der Be-
lastungssituation. Durch den Coleman-
Block-Test (. Abb. 2) gelingt die Diffe-
renzierung zwischen tatsächlichem und 
vorfußgetriggertem Rückfußvarus [6].

Schrägaufnahmen des Subtalarge-
lenks nach Brodén werden zunehmend 
durch die Computertomographie (CT) 
mit multiplanaren Reformationen in den 
Standardebenen ersetzt. Diese Untersu-
chung liefert zusätzliche Informationen 
über knöcherne Defekte, Arthrosen so-
wie Fehlstellungen der einzelnen Fuß-
wurzelgelenke [8]. Für die Planung kom-
plexer knöcherner Korrekturoperationen 
kann die zusätzliche Visualisierung durch 
3D-Rekonstruktionen der knöchernen 
Oberfläche sinnvoll sein [2]. Zusätzliche 
Informationen über das Belastungsmus-
ter liefern statische podometrische Auf-
nahmen oder dynamische pedobarogra-
phische Untersuchungen.

Bei Infektverläufen können mittels 
Magnetresonanztomographie (MRT) und 
Leukozytenszintigraphie Sequester und 
persistierende Infektherde nachgewiesen 
werden [5].

Vor operativen Eingriffen bei komple-
xen posttraumatischen Fußdeformitäten 
muss sichergestellt sein, dass eine Weich-
teildeckung in korrigierter Fußposition 
möglich sein wird. Hier kann eine dyna-
mische Redression des Fußes im Vorfeld 
mittels Hexapodenfixateur für eine Ver-
besserung der Ausgangssituation sorgen 
[7]. 

Plastisch-mikrochirurgische Kompe-
tenz zur Deckung der Defekte muss ins-
besondere bei instabilen Narbenbezirken 
vorgehalten werden.

Rekonstruktion

Ihr Ziel ist die Wiederherstellung des 
plantigraden Fußauftritts. Besondere Auf-
merksamkeit gilt dabei der dynamischen 
Kopplung zwischen Rück- und Vorfuß. 
Durch Rebalancierung der Muskelkräfte 
kann der Fußauftritt in ausgesuchten Fäl-
len unter Erhalt der Funktion der Gelenke 
korrigiert werden. Sollte eine ausschließ-
lich weichteilige Korrektur nicht zu einem 
zufrieden stellenden Realignment führen, 
muss in gleicher Sitzung knöchern korri-
giert werden. Arthrodesen sollten nur 
zur Anwendung kommen, wenn schwer-
wiegende posttraumatisch umformende 
Veränderungen der Gelenkflächen selbst 
oder nicht rekonstruierbare Gelenkinsta-
bilitäten vorliegen, und auf die unmittel-
bar betroffenen Gelenke beschränkt blei-
ben. Extraartikuläre Deformitäten sollten 
nach Planung an ihrer Lokalisation unter 
Berücksichtigung der Kriterien für Kor-
rekturosteotomien ausgeglichen werden.

Im Folgenden werden die Möglichkei-
ten der Korrektur posttraumatischer Fehl-
stellungen anhand von 5 Beispielen aufge-
zeigt.

Postkompartmentsyndrom Typ IV

Am Unterschenkel stellt es die Maximal-
variante der posttraumatischen Fußde-
formität dar. Durch die Nekrose der tie-
fen (und oberflächlichen) Beuger und den 
Funktionsausfall der Heber und der Ever-
tierer des Unterschenkels und des Fußes 
vereint diese Form das klinische Bild aller 
Deformitätentypen. Die Korrektur dieser 
Fehlstellung erfordert die getrennte Be-
trachtung aller einzelnen Komponenten 
(. Tab. 1)

Fallbeispiel 1 (Postkompartment-
syndrom Typ IV nach Quetschung)
Ein damals 28-jähriger Produktions-
arbeiter erlitt im Betrieb eine schwe-
re Quetschverletzung des rechten Unter-
schenkels, als er unter einem umkippen-
den, etwa 600 kg schweren Werkstück 
eingeklemmt wurde. Primär wurde die 
drittgradig offene proximale Unterschen-
kelfraktur im Fixateur externe gestellt, 
eine Dissektion der A. poplitea mittels 
Interponat aus der V. saphena magna re-
konstruiert. Eine primäre Rekonstruktion 
des N. peronaeus communis war als nicht 
sinnvoll eingeschätzt worden. 

Der Verlauf war durch einen fort-
schreitenden Untergang der traumatisch 
geschädigten Muskulatur kompliziert. Ein 
Weichteilverschluss wurde über wieder-
holte Vakuumversiegelungen und Mesh-
graftdeckung erreicht. Im Verlauf stell-
te sich der Unfallverletzte bei Ausbildung 

Abb. 2 9 Schematische 
Darstellung des Coleman-
Block-Tests zur Demaskie-
rung eines „forefoot driven 
hindfoot varus“

39Trauma und Berufskrankheit · Supplement 1 · 2014  | 



des Vollbildes eines posttraumatischen 
Pes equinovarus mit Krallenzehenbildung 
vor (. Abb. 3a,b). Eine Schuhversorgung 
war aufgrund der Ausprägung der Fehl-
stellung nicht möglich, die Wiedereinglie-
derung in das Berufsleben war wiederholt 
gescheitert.

Ziel der operativen Korrektur war die 
Wiederherstellung eines belastbaren Fu-
ßes in Mittelstellung unter Wiederherstel-
lung der Beweglichkeit im oberen Sprung-
gelenk (OSG), Beseitigung des Spitzfußes, 
Reorientierung des Rückfußes und flexib-
ler Kopplung des Vorfußes an den Rück-
fuß. Zur Korrektur aller Deformitätenty-
pen waren folgende Operationsschritte 
erforderlich: 
F  pantalares Release,
F  Achillessehnenverlängerung, 
F  Transfer der Sehne des M. tibialis 

posterior auf die hebende und ever-
tierende Seite (T-SPOTT), 

F  Plantarfaszienrelease nach Steindler, 
F  intramuskuläre Verlängerung des Fle-

xor hallucis longus und 
F  Beugesehnentenotomien D2–5 

(D: Digitus). 

Knöcherne Korrekturen waren zur voll-
ständigen Rebalancierung der Deformität 
nicht erforderlich.

Es konnte ein gutes Ausheilungsergeb-
nis erreicht werden. Der Unfallverletz-
te wurde in Konfektionsschuhwerk oh-
ne orthopädische Zurichtung mobilisiert. 
Funktionell war eine aktive Beweglichkeit 
des Fußes in allen 4 Hauptbewegungs-
ebenen möglich (. Abb. 3c–e). Die be-
rufliche Reintegration in die bis zum Un-
fallzeitpunkt ausgeübte Tätigkeit als Pro-
duktionsarbeiter gelang über eine ABE 
(Arbeitsbelastungserprobung).

Fallbeispiel 2 (Postkompartment-
syndrom Typ IV nach Verbrennung)
Der zum Unfallzeitpunkt 37-Jährige erlitt 
als Fahrer eines Geldtransporters schwe-
re Verletzungen. Klinisch führend waren 
drittgradige bis partiell viertgradige Ver-
brennungen im Bereich beider Unter-
schenkel. Nach initialer Escharotomie 
wurden mehrfache operative Interventio-
nen erforderlich. Als Folge der tiefen Ver-
kohlung des linken Unterschenkels waren 
der Außenknöchel und der 5. Mittelfuß-
knochen nicht erhaltbar. Nach Erreichen 
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Zusammenfassung
Hintergrund. Nach Verletzungen der Füße 
kommt es häufig aufgrund von Fehlstellun-
gen, schmerzhaften Pseudarthrosen und In-
stabilitäten zu bleibenden Funktionsbeein-
trächtigungen. Ursachen für korrekturbedürf-
tige Fußfehlstellungen sind übersehene oder 
inadäquat therapierte Verletzungen. Kompli-
zierte postoperative Verläufe mit posttrauma-
tischen Arthrosen, Infekten, Osteonekrosen, 
ausbleibenden knöchernen Heilungen oder 
muskulären Imbalancen können auch nach 
initial korrekter Behandlung zu korrekturbe-
dürftigen Fehlstellungen führen. 
Korrektureingriffe. Korrekturmaßnahmen 
müssen alle Funktionen des Fußes berück-
sichtigen. Das Augenmerk muss dabei insbe-

sondere auf die Achsausrichtung des Rückfu-
ßes und die Koppelung des Vorfußes gelegt 
werden. Idealerweise werden Korrekturein-
griffe vor Auftreten von Anschlussarthrosen 
benachbarter Gelenke durchgeführt. Zur Wie-
derherstellung der Funktion des Fußes soll-
ten Arthrodesen auf die unmittelbar betrof-
fenen Gelenke beschränkt bleiben. Deformie-
rende Kräfte der motorisch überwiegenden 
Muskelgruppen müssen neutralisiert werden, 
um erneute Deformitäten zu vermeiden. 

Schlüsselwörter
Fuß · Fehlstellungen · Pseudarthrose  ·  
Korrekturmaßnahmen  · Funktion

Reconstruction of posttraumatic malalignment of the hindfoot

Abstract
Background. Foot injuries often lead to re-
sidual functional disabilities due to malalign-
ment, painful pseudoarthrosis and instabili-
ty. The reasons for foot malpositioning which 
need correction are overlooked or inade-
quately treated injuries. Complicated postop-
erative courses with posttraumatic arthrosis, 
infections, osteonecrosis, delayed bone heal-
ing or muscular imbalance can also lead to 
deformities needing correction even after ini-
tially correct treatment.
Corrective interventions. Corrective mea-
sures must take all functions of the foot in-
to consideration. Attention must be paid in 

particular to the axis orientation of the hind-
foot and coupling of the forefoot. Ideally cor-
rective interventions should be carried out 
before the occurrence of arthrosis in neigh-
boring joints. For reconstruction of the func-
tion of the foot arthrodesis should be limit-
ed to immediately affected joints. Deforming 
forces of the muscle groups with mainly mo-
tor functions must be neutralized in order to 
avoid new deformities. 

Keywords
Foot · Malalignment · Pseudarthrosis ·  
Corrective measures · Function

Tab. 1 Komponenten der Deformität 
und Therapieoptionen

Komponenten 
der Deformität

Operationsverfahren

Equinus Achillessehnen- 
verlängerung
(Pantalares) Release
Lambrinudi-Operation

Rückfußvarus Pantalares Release
Chopart-/Triple-Arthro-
dese

Fallfuß T-SPOTT
Hiroshima-Operation

Krallenzehen Tenotomie
PIP-Arthrodese
Girdlestone-Operation

Cavus Steindler-Operation
Chopart-Arthrodese
Elevierende  
MT1-Osteotomie
Jones-Operation
Cole-Operation

MT1 Metatarsale 1, PIP proximal interphalangeal, 
T-SPOTT Transfer der Sehne des M. tibialis poste-
rior auf die hebende und evertierende Seite

Abb. 3 7 Fall 1, a klinisches Bild mit Equinus-, Varus- und Cavusdeformität, b Röntgenuntersuchung 
des Fußes in 2 Ebenen: Komponenten Equinus, Cavus, Varus und Krallenzehen deutlich erkennbar, c 
Resultat nach Fixation der Sehnenumsetzung, d funktionelles Outcome mit aktiver Dorsalextension 

und Plantarflexion, e radiologisches Ausheilungsbild mit vollständiger Deformitätenkorrektur
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sauberer Wundverhältnisse wurde die De-
fektdeckung über einen freien, mikrovas-
kulär angeschlossenen Gewebetransfer 
erreicht (. Abb. 4a).

Die Lappenplastik heilte unkompli-
ziert ein, im Verlauf bildete sich, bedingt 

durch die vollschichtige Verbrennung, 
das Vollbild eines Postkompartmentsyn-
droms vom Typ IV aus. Durch die fehlen-
de Stabilisierung des OSG aufgrund des 
Verlusts von Außenknöchel und Meta-

tarsale V entwickelte sich eine chronische 
Varusluxation im OSG (. Abb. 4b–c).
Der Zustand der Weichteile in Kombi-
nation mit der knöchernen Instabilität 
des oberen Sprunggelenks ermöglich-
te in diesem Fall keine Deformitätenkor-
rektur unter Erhalt der Gelenke. Zur de-
finitiven Behebung der Fehlstellung be-
stand die Indikation zur pantalaren Ar-
throdese unter Verwendung eines Rück-
fußarthrodesenagels, wodurch die Stabi-
lisierung des oberen Sprunggelenks, die 
Korrektur des Rückfußes im Subtalarge-
lenk sowie die Reorientierung des Vorfu-
ßes im Chopart-Gelenk in einem Eingriff 
erreicht wurden (. Abb. 4d).

Posttraumatische 
Rückfußfehlstellung

Fallbeispiel 3
Der zum Unfallzeitpunkt 48-jährige Ge-
rüstbauer erlitt durch einen Sturz vom 
Gerüst einen Fersenbeinbruch rechts.

Die initiale Therapie erfolgte opera-
tiv durch offene Reposition und Platten-
osteosynthese. Der Verlauf wurde durch 
einen Plattenlagerinfekt kompliziert. Zu 
dessen Sanierung wurde eine frühzeiti-
ge Metallentfernung durchgeführt. Die 
Wundrandnekrose im operativen Zugang 
heilte sekundär nach mehreren Vakuum-
verbandanlagen ab. Als Folge der früh-
zeitigen Metallentfernung trat ein Re-
positionsverlust mit Ausbildung eines er-
heblich vergrößerten Rückfußvalgus auf 
(. Abb. 5a).

Die Vorstellung erfolgte bei zuneh-
menden Schmerzen im oberen und unte-
ren Sprunggelenk. Eine orthopädische 
Schuhversorgung war aufgrund der knö-
chernen Fixation der Fehlstellung nicht 
erfolgreich gewesen. Arbeitsfähigkeit als 
Gerüstbauer war nicht wieder eingetreten.

Klinisch bestand ein erheblicher Rück-
fußvalgus bei schmerzhafter Wackelstei-
figkeit im Subtalargelenk. Computerto-
mographisch wurde die fortgeschritte-
ne posttraumatische Subtalararthrose be-
stätigt. OSG und Fußwurzel waren ohne 
wesentlichen pathologischen Befund, die 
Chopart-Gelenk-Reihe war bei Ankylose 
des Kalkaneokuboidalgelenks zu 3/4 be-
wegungseingeschränkt.

Es bestand die Indikation zur reorien-
tierenden Subtalararthrodese. Bei fixier-

Abb. 4 9 Fall 2, a int-
raoperativer Situs vor 
definitivem Débride-
ment und freier, mik-
rovaskulär angeschlos-
sener Lappenplastik, b 
posttraumatischer Pes 
equinovarus, c radiolo-
gische Darstellung der 
Deformität, d Aushei-
lungsbilder mit knö-
chern konsolidierter 
pantalarer und kalka-
neokuboidaler Arth-
rodese in plantigrader 
Stellung
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ter Pronationsstellung in der Chopart-
Gelenk-Reihe war die Osteotomie des ur-
sprünglichen Kalkaneokuboidalgelenks 
erforderlich. Besondere Beachtung bei 
der Planung des operativen Zugangsweges 
musste der Weichteilsituation beigemes-
sen werden. Im ursprünglichen Zugangs-
gebiet lag ein instabiles Narbenareal vor, 
das tief eingezogen und mit der latera-
len Fersenbeinwand fest verwachsen war. 
Zur reorientierenden Subtalararthrodese 
wurde ein dorsaler lateral-paraachillärer 
Zugang gewählt, zur Osteotomie der An-
kylose des Kalkaneokuboidalgelenks ein 
schräger Sinus-tarsi-Zugang. Hierdurch 
war eine weichteilschonende Korrektur 
aller Fehlstellungskomponenten möglich. 
Zur Aufrichtung des Tubergelenkwin-
kels und zum Ausgleich des Rückfußval-
gus wurde ein trikortikaler Beckenkamm-
block interponiert (. Abb. 5b–d).

Die operativen Zugangswege heilten 
primär ab, die Arthrodese sowie die Os-
teotomie konsolidierten knöchern voll-
ständig. Der Unfallverletzte ist mit Kon-
fektionsschuhen in den ursprünglich aus-
geübten Beruf reintegriert.

Fallbeispiel 4 (chronische 
posttraumatische Rückfußluxation)
Ein heute 57-jähriger Unfallverletzter er-
litt im Alter von 42 Jahren im Rahmen 
einer Absturzverletzung ein Polytrauma. 
Frakturen der langen Röhrenknochen 
und des Stammskeletts machten mehre-
re operative Interventionen erforderlich. 
Die Luxationsfraktur des Kalkaneus mit 
erheblicher Fehlstellung wurde ohne Re-
position konservativ versorgt.

Die aktuelle Vorstellung erfolgte bei 
zunehmender Geh- und Stehunfähigkeit 
auf Anraten des orthopädischen Schuh-
machers.

Klinisch fand sich ein maximaler Rück-
fußvalgus. Die Fehlstellung war nicht re-
dressierbar, die lateralen Weichteile wa-
ren deutlich verkürzt. Der Unfallverletzte 
war mit Unterarmgehstützen für wenige 
Schritte mobil, bereits innerhalb der eige-
nen Wohnung war er auf den Rollstuhl 
angewiesen. Wegen der erheblichen Ein-
schränkung der Mobilität war eine Rein-
tegration in das Berufsleben nie gelungen.

In der Röntgenuntersuchung des Fu-
ßes im Stehen konnte die chronische sub-
talare Luxation mit erheblichen posttrau-
matischen Defekten der Fußwurzel nach-

gewiesen werden (. Abb. 6a). Zur Pla-
nung des operativen Vorgehens und zur 
Bestimmung der knöchernen Defektsitu-
ation wurde eine CT-Untersuchung des 
Fußes mit multiplanaren Reformatio-
nen in den Standardebenen durchgeführt 
(. Abb. 6b).

Ziel der operativen Korrektur war 
die reorientierende pantalare Arthrode-
se unter Ausgleich der fixierten Prona-
tion des Chopart-Gelenks. Eine vorberei-
tende Redression des Fußes zur dynami-
schen Korrektur der Weichteile war auf-
grund der dystrophen knöchernen Situ-
ation und der knöchernen Fixation der 
Fehlstellung nicht Erfolg versprechend.

Die Arthrodese wurde über einen 
transfibularen Zugang unter Verwen-
dung eines Rückfußarthrodesenagels an-
gelegt. Bei vollständiger intraoperativer 
Korrektur der Fehlstellung war ein span-
nungsfreier Wundverschluss nicht mög-
lich. Der Zugang wurde temporär mittels 
Vakuumversiegelung geschlossen und die 
Defektdeckung mit freiem Gewebetrans-
fer geplant. Die definitive plastische De-
ckung war innerhalb von 5 Tagen möglich 
(. Abb. 6c,d)

Abb. 5 8 Fall 3, a präoperative Darstellung des Rückfußvalgus in der Salzmann-Aufnahme, b tief eingezogenes Narbenareal 
nach sekundärer Wundheilung, c dorsaler paraachillärer Zugang zum Subtalargelenk, d intraoperative Bildverstärkerdarstel-
lung nach reorientierender Subtalararthrodese und derotierender Kalkaneokuboidalgelenkosteotomie
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Sekundäres Realignment nach 
atypischer Chopart-Amputation

Fallbeispiel 5
Der 49-jährige Unfallverletzte erlitt durch 
einen herabstürzenden Stahlträger eine 
Quetschverletzung des linken Vor- und 
Mittelfußes mit subtotaler traumatischer 
Fußwurzelamputation (. Abb. 7a,b). In-
itial wurden eine Grenzzonenamputation 
durchgeführt und der Weichteildefekt 
unter Verwendung des Fußsohlenfilets 
gedeckt. Bei fortschreitender Nekrose des 
Lappens wurde der Unfallverletzte zum 
freien Gewebetransfer vorgestellt.

Klinisch fand sich zu diesem Zeit-
punkt eine Vollhautnekrose des Sohlen-
filets mit partiell freiliegender Fußwurzel 
(. Abb. 7c). Zudem bestand bereits ein 
ausgeprägter Equinovarus, sodass die In-
dikation zur zweizeitigen Lappendeckung 

und zum Realignment des Rückfußes ge-
stellt wurde.

Das Ziel des Korrektureingriffs be-
stand in diesem Fall darin, ein Gleichge-
wicht zwischen hebender, senkender, pro-
nierender und supinierender Muskulatur 
zu schaffen. Problematisch war der Ver-
lust des Ansatzes der Sehne des M. pero-
naeus brevis. Neben der Umsetzung der 
Sehne des M. tibialis posterior in das la-
terale Os naviculare wurde der Steigbü-
gel durch kombinierte Umsetzung der 
Sehnen des M. tibialis anterior gemein-
sam mit der Sehne des langen Zehenstre-
ckers auf die mediale Seite des Os navi-
culare komplettiert (. Abb. 7d). Zur Be-
hebung des Equinus wurde eine Verlän-
gerung der Achillessehne angeschlossen. 
Nach Ende der Korrekturmaßnahmen 
zeigte sich mit spontaner Mittelstellung 
ein gutes Korrekturergebnis (. Abb. 7e). 
Zur Sicherung der Sehnennähte wurde 

eine extraartikuläre, transtibiale Transfi-
xation für 6 Wochen eingehalten. 

Der Lappen heilte primär ein, nach 
Beendigung der Transfixation wurde eine 
gute funktionelle Mittelstellung im OSG 
und im Rückfuß erreicht. Der Unfallver-
letzte befindet sich noch in Schmerzthe-
rapie bei neurogenem Schmerzsyndrom, 
die berufliche Reintegration steht noch 
aus.

Diskussion

Die Funktionseinheit OSG, Rückfuß und 
Vorfuß ist bei der Beurteilung des Out-
comes nach Mehrfachverletzungen mit 
Fußbeteiligung oder bei Komplextrau-
men der Füße besonders zu berücksich-
tigen. Durch ihre Aufgabe als Bindeglied 
zwischen unterer Extremität und Unter-
grund sind innerhalb dieser Funktions-
einheit hohe Anforderungen an die Funk-

Abb. 6 8 Fall 4, a,b präoperative Darstellungen, a subtalare Luxationsfraktur, b Computertomographie der Defektsituation, 
c intraoperatives Korrekturergebnis, d pantalare Arthrodese nach Defektdeckung mit freiem ALT-Lappen, ALT „antero-lateral 
thigh“
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tionalität und das ungestörte Zusammen-
spiel der Gelenkpartner zu stellen. Auf-
grund von muskulären Dysbalancen, 
posttraumatischen Arthrosen und In-
stabilitäten kann diese Funktionseinheit 
so sehr gestört sein, dass eine Reintegra-
tion in den Alltag und das Berufsleben 
unmöglich werden. Ziel der Rekonstruk-
tion des Rückfußes bei posttraumatischen 
Zuständen ist es, diese Funktionseinheit 
wieder in ein Gleichgewicht von Stabili-
tät und Beweglichkeit zu bringen. Wann 
immer möglich sollte der Gelenkerhalt im 
Fokus stehen.

Die Planung eines Korrektureingriffs 
setzt profunde Kenntnisse der Anatomie 
und Biomechanik des Rückfußes voraus. 
Vor derselben ist eine umfassende Analy-
se der Deformität und der ihr zugrunde-
liegenden Kräfte erforderlich.

Zur Korrektur der Deformitäten wer-
den Techniken aus unterschiedlichen Ver-
fahrensgruppen herangezogen. Knöcher-
ne Deformitäten sind durch Osteotomien 
und Arthrodese korrigierbar, muskuläre 
Dysbalancen können durch Sehnentrans-
positionen und Verlängerungen ausge-
glichen werden. Besondere Berücksichti-
gung muss die Weichteildeckung finden. 
Instabile Narbenareale können eine voll-
ständige Korrektur erschweren und ma-

chen vielfach einen primären Wundver-
schluss unmöglich. Zur definitiven De-
ckung ist eine plastisch-mikrochirurgi-
sche Expertise unerlässlich.
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