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Rekonstruktion post-
traumatischer Fehlstellungen
Rückfuß

Fußverletzungen stellen einen wesentli-
chenBausteindesKrankheitsbilds „Poly-
trauma“ dar [1]. In der Gesamtschau der
Erkrankungstehendievitalbedrohlichen
VerletzungenunddieDynamikdes Poly-
traumas häufig imVordergrund,weshalb
die Verletzungen des Fußes häufig nicht
die erforderliche Beachtung finden. Da-
rüber hinaus wird die zeitgerechte Ver-
sorgung der Fußverletzungen in vielen
Fällen durch begleitende Weichteilschä-
den behindert [2].

So sind es am Ende häufig die Beein-
trächtigungen des Fußes, die bei poly-
traumatisierten und mehrfachverletzten
Patienten am Ende einer langwierigen
Behandlung und Rehabilitation die er-
folgreicheReintegration indasalltägliche
LebenunddieBerufstätigkeitverhindern
[3].

Die besondereBedeutungderFußver-
letzung für das Outcome der Unfallver-
letzten verdeutlicht eine Erhebung der
gesetzlichen Unfallversicherung im Jahr
2008. Der Anteil der Verletzungen von
Fuß und Sprunggelenkmachte in diesem
Versicherungsjahr ca. 6 % aller melde-
pflichtigen Unfälle im Versicherungsbe-
reich der DGUV (Deutsche Gesetzliche
Unfallversicherung)aus.Diesemprozen-
tual relativ geringen Anteil steht die Tat-
sache gegenüber, dass Verletzungsfolgen
an Fuß und Sprunggelenk ca. 70% al-
ler Rentenfälle ausmachen. Im Jahr 2008
machtenVerletzungenvonSprunggelenk
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undFußmehr als zweiDrittel aller neuen
Rentenfälle aus.

Der Rückfuß stellt das Schlüsselglied
in der Kopplung der Bewegungseinhei-
tendar, die durchdenUnterschenkel und
den Fuß gebildet werden. Jede Störung
dieser Kopplung führt zwangsläufig zur
Beeinträchtigung der Geh- und Stehfä-
higkeit. So führenbereits geringe Instabi-
litäten, Imbalancen oder Störungen der
Ausrichtung des Rückfußes ebenso wie
posttraumatische Arthrosen der Gelen-
ke des Rückfußes zu schwerwiegenden
Beeinträchtigungen der Alltags- und Be-
rufsfähigkeit der Betroffenen [4].

Nur die vollständige Wiederherstel-
lung von Stabilität, Achsausrichtung und

Abb. 19 Schwer-
wiegende Fußde-
formität beidseits
nach Verbren-
nung und freien,
mikrovaskulär
angeschlossenen
Lappenplastiken.
(Aus [10])

Tab. 1 Komponenten der Deformität und Therapieoptionen

Deformität Operationsverfahren

Equinus Achillessehnenverlängerung, (pantalares) Release, Lambrinudi

Varus Pantalares Release, Chopart-/Tripple-Arthrodese

Fallfuß T-SPOTT, Hiroshima

Krallenzehen Tenotomie, proximale Interphalangealgelenk-Arthrodese, Girdlestone

Cavus Steindler, Chopart-Arthrodese, elev. Metatarsale-Osteotomie, Jones, Cole

muskulärer Balance sowie die Beseiti-
gung schmerzhafter Arthrosen ermög-
lichen eine erfolgreiche Rehabilitation.

ImRahmenderKorrekturbehandlung
von posttraumatischen Fehlstellungen
des Rückfußes müssen posttraumatische
schmerzhafte Arthrosen mit resultieren-
den Fehlbelastungen, posttraumatische
Osteonekrosen und Osteomyelitiden,
Imbalancen und Instabilitäten sowie
kritische Weichteilverhältnisse Berück-
sichtigung finden (. Abb. 1) [3]. Ein
wesentlicher Faktor für das funktionelle
Outcome stellen die Ausrichtung der
Rückfußachse und die Koppelung des
Vorfußes über die Chopart-Gelenkreihe
dar. Die Ausrichtung der Rückfußachse
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Abb. 28 Schematische Darstellung des „Coleman-Block-Tests“ zur Demaskierung eines „forefoot
driven hind foot varus“. (Aus [10])

Abb. 39 Klinisches Bild
mit Equinus-, Varus- und
Cavusdeformität. (Aus
[10]). a Seitlicher Blick,
die Spitzfußstellung ist
deutlich zu erkennen.
bDer Blick auf den Rückfuß
zeigt die erhebliche Va-
rusposition der Ferse. c Im
Coleman Blocktest bleibt
die Varusposition der Ferse
unverändert

beeinflusst direkt die Mobilität des Un-
fallverletzten, entscheidet über die Form
der Schuhversorgung und ist in der Ge-
samtschau häufig MdE (Minderung der
Erwerbsfähigkeit)-relevant.

Analyse

Wesentliche Bestandteile der Diagnos-
tik zur Planung von Korrekturen sind
eine eingehende klinische Untersuchung
unter Einbeziehung des Gangbilds, eine
dynamische Untersuchung der Balance
und Stabilität des Rückfußes sowie eine
Inspektion der Beschwielung der Füße.
Hilfreich ist eine Inspektion gut einge-
tragenen Schuhwerks, um pathologische
Gangmuster zu identifizieren.

Für die Planung operativer Eingriffe
unerlässlich sind die Beurteilung des

Weichteilmantels und der peripheren
Durchblutung sowie eine neurologische
Untersuchung.

Standard in der bildgebenden Diag-
nostik ist die Aufnahme des Fußes in
3 Ebenen mit Belastung. Die Aufnahme
der Rückfußachse nach Salzmann zeigt
das Verhalten des Rückfußes in der Be-
lastungssituation. Durch den „Coleman-
Block-Test“ (. Abb. 2) gelingt die Diffe-
renzierung zwischen tatsächlichem und
vorfußgetriggertem Rückfußvarus [5].

Schrägaufnahmen des Subtalarge-
lenks nach Brodén werden zunehmend
durch die Computertomographie mit
multiplanaren Reformationen in den
Standardebenen ersetzt. Diese Untersu-
chung liefert zusätzliche Informationen
über knöcherne Defekte, Arthrosen
sowie Fehlstellungen der einzelnen Fuß-

wurzelgelenke [6]. Für die Planung
komplexer knöcherner Korrekturopera-
tionen kann die zusätzliche Visualisie-
rung durch 3-D-Rekonstruktionen der
knöchernen Oberfläche sinnvoll sein
[7]. Zusätzliche Informationen über das
Belastungsmuster liefern statische podo-
metrische Aufnahmen oder dynamische
pedobarographische Untersuchungen.

Bei Infektverläufen können Magnet-
resonanztomographie (MRT) und Leu-
kozytenszintigraphie Sequester und per-
sistierende Infektherde nachweisen [8].

Vor operativen Eingriffen bei kom-
plexen posttraumatischen Fußdeformi-
täten muss sichergestellt sein, dass eine
Weichteildeckung in korrigierter Fuß-
position möglich sein wird. Hier kann
eine dynamische Redression des Fußes
imVorfeldmittelsHexapodenfixateur für
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eine Verbesserung der Ausgangssituati-
on sorgen [9]. Plastisch-mikrochirurgi-
sche Kompetenz zur Deckung der De-
fekte muss insbesondere bei instabilen
Narbenbezirken vorgehalten werden.

Rekonstruktion

Ziel der Rekonstruktion ist die Wieder-
herstellungdesplantigradenFußauftritts.
Besondere Aufmerksamkeit gilt hier der
dynamischen Kopplung zwischen Rück-
fuß und Vorfuß. Durch Rebalancierung
der Muskelkräfte kann der Fußauftritt
in ausgesuchten Fällen unter Erhalt der
Funktion der Gelenke korrigiert werden.
Sollte eine ausschließlich weichteilige
Korrektur nicht zu einem zufrieden-
stellenden Realignment führen, muss
in gleicher Sitzung knöchern korrigiert
werden. Arthrodesen sollten nur dann
zur Anwendung kommen, wenn schwer-
wiegende posttraumatisch umformende
Veränderungen der Gelenkflächen selbst
oder nicht rekonstruierbare Gelenkin-
stabilitäten vorliegen. Dabei sollten die
Arthrodesen auf die unmittelbar be-
troffenen Gelenke beschränkt bleiben.
Extraartikuläre Deformitäten sollten
nach Planung am Ort der Deformität
unter Berücksichtigung der Kriterien
für Korrekturosteotomien ausgeglichen
werden.

Anhand von 5 Beispielen werden die
Möglichkeiten der Korrektur posttrau-
matischer Fehlstellungen aufgezeigt.

Fallbeispiel I: Postkompartment-
syndrom Typ IV

Der Typ IV des Postkompartmentsyn-
dromsdesUnterschenkels stelltdieMaxi-
malvariante der posttraumatischen Fuß-
deformität dar. Durch die Nekrose der
tiefen (und oberflächlichen) Beuger und
den Funktionsausfall der Heber und der
Evertierer des Unterschenkels und Fu-
ßes vereint diese Form das klinische Bild
aller Deformitätentypen. Die Korrektur
der Deformität erfordert die getrennte
Betrachtung aller einzelnen Komponen-
ten (. Tab. 1):
4 Equinus,
4 Rückfußvarus,
4 Fallfuß,
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Rekonstruktion posttraumatischer Fehlstellungen. Rückfuß

Zusammenfassung
Verletzungen der Füße führen häufig
aufgrund von Fehlstellungen, schmerzhaften
Pseudarthrosen und Instabilitäten zu
bleibenden Funktionsbeeinträchtigungen.
Ursachen für korrekturbedürftige Fußfehl-
stellungen sind übersehene oder inadäquat
therapierte Verletzungen. Komplizierte
postoperative Verläufemit posttraumatischen
Arthrosen, Infekten, Osteonekrosen,
ausbleibenden knöchernen Heilungen
oder muskulären Imbalancen können
auch nach initial korrekter Behandlung zu
korrekturbedürftigen Fehlstellungen führen.
Korrekturen müssen dabei alle Funktionen
des Fußes berücksichtigen. Das Augenmerk
muss insbesondere auf die Achsausrichtung
des Rückfußes und die Koppelung des

Vorfußes gelegt werden. Idealerweise
werden Korrektureingriffe vor Auftreten von
Anschlussarthrosen benachbarter Gelenke
durchgeführt. Zur Wiederherstellung der
Funktion des Fußes sollten Arthrodesen
auf die unmittelbar betroffenen Gelenke
beschränkt bleiben. Deformierende Kräfte der
motorisch überwiegendenMuskelgruppen
müssen neutralisiert werden, um erneute
Deformitäten zu vermeiden. Der Beitrag gibt
eine Übersicht über korrigierende Eingriffe
am Rückfuß.

Schlüsselwörter
Verletzungen · Korrektur · Arthrose ·
Deformitäten · Funktionen

Reconstruction of posttraumatic malalignment. Hindfoot

Abstract
Foot injuries often lead to permanent
functional impairments due to malalignment,
painful non-unions and instabilities. The
causes of foot malalignment that need correc-
tion are overlooked or inadequately treated
injuries. Complicated postoperative courses
with posttraumatic arthrosis, infections,
osteonecrosis, non-unions and muscular
imbalance can lead tomalalignment requiring
correction even if the initial treatment was
performed correctly. Corrective interventions
must take all functions of the foot into
consideration. Attentionmust particularly be
paid to the axial alignment of the hindfoot
and the coupling of the forefoot. Ideally,

corrective interventions must be carried
out before the occurrence of accompanying
arthrosis of neighboring joints. For restoration
of function of the foot arthrodesis should
remain limited to the directly affected joint.
Deforming forces of predominantly motor
muscle groups must be neutralized in order
to avoid new deformities. This article gives an
overview of corrective interventions of the
hindfoot.

Keywords
Injuries · Correction · Arthrosis · Deformities ·
Function

4 Krallenzehen,
4 Cavus.

Ein damals 28-jähriger Produktions-
arbeiter erlitt im Betrieb eine schwere
Quetschverletzung des rechten Unter-
schenkels, als er unter einem umkip-
penden, ca. 600 kg schweren Werkstück
eingeklemmt wurde. Primär wurde die
3.°offene proximale Unterschenkelfrak-
tur im Fixateur externe reponiert und
ruhig gestellt, eineDissektionderA. pop-
litea mittels Interponat aus der V. saphe-
na magna rekonstruiert. Eine primäre
Rekonstruktion des N. peroneus com-

munis war als nicht sinnvoll eingeschätzt
worden. Der Verlauf war durch einen
fortschreitenden Untergang der trau-
matisch geschädigten Muskulatur kom-
pliziert. Ein Weichteilverschluss wurde
über wiederholte Vakuumversiegelun-
gen und Meshgraft-Deckung erreicht.
Im Verlauf stellte sich der Unfallverletz-
te bei Ausbildung des Vollbildes eines
posttraumatischen Pes equino varus
mit Krallenzehenbildung vor (. Abb. 3
und 4). Eine Schuhversorgung war auf-
grund der Ausprägung der Fehlstellung
nicht möglich, die Wiedereingliederung
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Abb. 48 Röntgenuntersuchungdes Fußes in 2 Ebenen: Deutlich sind die Komponenten Equinus,
Cavus, Varus undKrallenzehen zu erkennen. (Aus [10])

Abb. 68 Funktionelles Outcomemit aktiver Dorsalextension und Plantar-
flexion. (Aus [10]). aMaximale aktive Dorsalextension,bmaximale aktive
Plantarflexion

Abb. 78 Radiologisches Ausheilungsbildmit vollständiger Deformitäten-
korrektur. (Aus [10])

in das Berufsleben war wiederholt ge-
scheitert.

Ziel der operativen Korrektur war
die Wiederherstellung eines belastbaren
Fußes in Mittelstellung unter Wieder-
herstellung der Beweglichkeit im oberen
Sprunggelenk, Beseitigung des Spitz-
fußes, Reorientierung des Rückfußes
und flexibler Kopplung des Vorfußes an
den Rückfuß. Zur Korrektur aller De-
formitätentypen waren folgende Ope-

rationsschritte erforderlich: pantalares
Release, Achillessehnenverlängerung,
Transfer der Sehne des Tibialis posterior
auf die hebende und evertierende Seite
(T-SPOTT), Plantarfaszienrelease nach
Steindler, intramuskuläre Verlängerung
des Flexor hallucis longus und Beu-
gesehnentenotomien D2–5. Knöcherne
Korrekturen waren zur vollständigen
Rebalancierung der Deformität nicht
erforderlich (. Abb. 5).

Abb. 58 Resultat nach Fixation der Sehnen-
umsetzung. (Aus [10])

Es konnte ein gutes Ausheilungser-
gebnis erreicht werden (. Abb. 6). Der
Unfallverletzte wurde in Konfektions-
schuhwerk ohne orthopädische Zurich-
tung mobilisiert. Funktionell war eine
aktive Beweglichkeit des Fußes in al-
len 4 Hauptbewegungsebenen möglich
(. Abb. 7). Die berufliche Reintegration
in die bis zumUnfallzeitpunkt ausgeübte
Tätigkeit als Produktionsarbeiter gelang
über eine Arbeitsplatzerprobung (ABE).
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Abb. 88 Intraoperativer Situs vor definitivemDébridement und freier,mi-
krovaskulär angeschlossener Lappenplastik. (Aus [10])

Abb. 98 Posttraumatischer Pes equinovarus. (Aus [10])

Abb. 108 Radiologische Darstellung der Deformität. (Aus [10])

Fallbeispiel II: Postkompart-
mentsyndrom Typ IV nach
Verbrennung

Der zum Unfallzeitpunkt 37-jährige
Unfallverletzte erlitt als Fahrer eines
Geldtransporters schwere Verletzungen.
Klinisch führend waren 3. bis partiell
4.° Verbrennungen im Bereich beider
Unterschenkel. Nach initialer Escha-
rotomie wurden mehrfache operative
Interventionen erforderlich. Als Folge
der tiefen Verkohlung des linken Un-
terschenkels waren der Außenknöchel
und der 5. Mittelfußknochen nicht halt-
bar (. Abb. 8). Nach Erreichen sauberer
Wundverhältnisse wurde die Defekt-
deckung über einen freien, mikrovas-

kulär angeschlossenen Gewebetransfer
erreicht (. Abb. 10).

Die Lappenplastik heilte unkompli-
ziert ein, im Verlauf bildete sich, bedingt
durch die vollschichtige Verbrennung,
das Vollbild eines Postkompartmentsyn-
droms vomTyp IV aus.Durchdie fehlen-
de Stabilisierung des oberen Sprungge-
lenks aufgrund des Verlusts von Außen-
knöchel und Metatarsale V entwickelte
sich eine chronische Varusluxation im
oberen Sprunggelenk (. Abb. 9).

Der Zustand der Weichteile in Kom-
bination mit der knöchernen Instabilität
des oberenSprunggelenks ermöglichte in
diesemFall keineDeformitätenkorrektur
unter Erhalt der Gelenke. Zur definiti-
ven Korrektur der Deformität bestand
die IndikationzurpantalarenArthrodese

unterVerwendung eines Rückfußarthro-
desenagels, wodurch die Stabilisierung
des oberen Sprunggelenks, die Korrek-
tur des Rückfußes im Subtalargelenk so-
wie die Reorientierung des Vorfußes im
Chopart-Gelenk in einemEingriff erzielt
wurden (. Abb. 11).

Fallbeispiel III: posttraumatische
Rückfußfehlstellung

Der zum Unfallzeitpunkt 48-jährige Ge-
rüstbauer erlitt durch einen Sturz vom
Gerüst einen Fersenbeinbruch rechts.
Die Therapie war operativ durch offe-
ne Reposition und Plattenosteosynthese
erfolgt. Der Verlauf wurde durch einen
Plattenlagerinfekt kompliziert. Zur Sa-
nierung des Infektes wurde eine früh-
zeitige Metallentfernung durchgeführt.
Die Wundrandnekrose im operativen
Zugang heilte sekundär nach mehreren
Vakuumverbänden ab. Als Folge der
frühzeitigen Metallentfernung trat ein
Repositionsverlust mit Ausbildung eines
erheblich vergrößerten Rückfußvalgus
auf (. Abb. 12). Die Vorstellung erfolgte
nun bei zunehmenden Schmerzen im
oberen und unteren Sprunggelenk. Eine
orthopädische Schuhversorgung war
aufgrund der knöchernen Fixation der
Fehlstellung nicht erfolgreich gewesen.
Arbeitsfähigkeit als Gerüstbauer war
nicht wieder eingetreten.

Klinisch bestand ein erheblicher
Rückfußvalgus bei schmerzhafter Wa-
ckelsteifigkeit im Subtalargelenk. Com-
putertomographisch wurde die fortge-
schrittene posttraumatische Subtalarar-
throse bestätigt. Oberes Sprunggelenk
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Abb. 119 Aushei-
lungsbildermit knö-
chern konsolidierter
pantalarer und kal-
kaneokuboidaler
Arthrodese in plan-
tigrader Stellung.
(Aus [10])

Abb. 138 TiefeingezogenesNarbenarealnach
sekundärerWundheilung. (Aus [10])

und Fußwurzel waren ohne wesentli-
chen pathologischen Befund, die Cho-
part-Gelenkreihe war bei Ankylose des
Kalkaneokuboidalgelenks zu drei Viertel
bewegungseingeschränkt.

Es bestand die Indikation zur re-
orientierenden Subtalararthrodese. Bei
fixierter Pronationsstellung in der Cho-
part-Gelenkreihe war die Osteotomie
des ursprünglichen Calcaneo-Cuboi-
dal-Gelenks erforderlich. Besondere
Beachtung bei der Planung des opera-
tiven Zugangsweges musste der Weich-
teilsituation beigemessen werden. Im

Abb. 149 Dorsaler
paraachillärer Zu-
gang zum Subtalar-
gelenk. (Aus [10])

ursprünglichen Zugangsgebiet lag ein
instabiles Narbenareal, das tief eingezo-
gen und mit der lateralen Fersenbein-
wand fest verwachsen war (. Abb. 13).
Zur reorientierenden Subtalararthrodese
wurde ein dorsaler lateral-paraachillärer
Zugang gewählt (. Abb. 14), zur Os-
teotomie der Ankylose des Calcaneo-
Cuboidal-Gelenks ein schräger Sinus-
tarsi-Zugang.Durchdiese 2Zugängewar
eine weichteilschonende Korrektur aller
Fehlstellungskomponentenmöglich. Zur
Aufrichtung des Tuber-Gelenkwinkels
und zum Ausgleich des Rückfußvalgus

Abb. 128 Präoperative Darstellung des Rück-
fußvalgus im Salzmann-View. (Aus [10])

wurde ein trikortikaler Beckenkamm-
block interponiert (. Abb. 15).

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

Fallbeispiel IV: chronische
posttraumatische Rückfußluxation

Ein heute 57-jähriger Unfallverletz-
ter wurde im Alter von 42 Jahren im
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Abb. 158 IntraoperativeBildverstärker-Darstellungnach reorientierender
Subtalararthrodese undderotierender Calcaneo-Cuboidal-Gelenkosteoto-
mie

Abb. 168 Präoperative Darstellung der subtalaren Luxationsfraktur. (Aus
[10])

Abb. 178 Präoperative computertomographischeDarstellungder Defektsituation. (Aus [10])

Rahmen einer Absturzverletzung po-
lytraumatisiert. Frakturen der langen
Röhrenknochen und des Stammskeletts
machten mehrere operative Interventio-
nen erforderlich. Die Luxationsfraktur
des Kalkaneus mit erheblicher Fehlstel-
lung wurde ohne Reposition konservativ
therapiert.

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

Klinisch fand sich ein maximaler
Rückfußvalgus. Die Fehlstellung war
nicht redressierbar, die lateralen Weich-
teilewarendeutlich verkürzt.DerUnfall-
verletzte war mit Unterarmgehstützen
für wenige Schritte mobil, bereits in-
nerhalb der eigenen Wohnung war er
auf den Rollstuhl angewiesen. Wegen
der erheblichen Einschränkung der Mo-
bilität war eine Reintegration in das
Berufsleben nie gelungen.

Die Röntgenuntersuchung des Fußes
im Stehen wies die chronische sub-

talare Luxation mit erheblichen post-
traumatischen Defekten der Fußwurzel
nach (. Abb. 16). Zur Planung des ope-
rativen Vorgehens und Bestimmung
der knöchernen Defektsituation wurde
eine Computertomographie des Fu-
ßes mit multiplanaren Reformationen
in den Standardebenen durchgeführt
(. Abb. 17).

Ziel der operativen Korrektur war die
reorientierende pantalare Arthrodese
unter Ausgleich der fixierten Pronation
des Chopart-Gelenks. Eine vorberei-
tende Redression des Fußes zur dyna-
mischen Korrektur der Weichteile war
aufgrundder dystrophenknöchernen Si-
tuation und der knöchernen Fixation der
Fehlstellung nicht Erfolg versprechend.

Die Arthrodese wurde über einen
transfibularen Zugang unter Verwen-
dung eines Rückfußarthrodesenagels
angelegt (. Abb. 18). Bei vollständiger
intraoperativer Korrektur der Fehlstel-
lung war ein spannungsfreier Wundver-
schlussnichtmöglich.DerZugangwurde
temporär mittels Vakuumversiegelung
geschlossen und die Defektdeckung mit
freiemGewebetransfer geplant. Die defi-
nitive plastische Deckung war innerhalb
von 5 Tagen möglich (. Abb. 19).

Fallbeispiel V: Sekundäres
Realignment nach atypischer
Chopart-Amputation

Der 49-jährige Unfallverletzte erlitt
durch einenherabstürzenden Stahlträger
eine Quetschverletzung des linken Vor-
und Mittelfußes mit subtotaler trauma-
tischer Fußwurzelamputation (. Abb. 20
und 21). Initial wurde eine Grenzzo-
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Abb. 188 Intraoperatives Korrekturergebnis. (Aus [10])

Abb. 198 Pantalare Arthrodese nachDefektdeckungmit freiemmikrovas-
kulär angeschlossenem anterolateralemOberschenkellappen (ALT). (Aus
[10])

Abb. 208 Klinischer Befundbei Erstaufnahme
in der primären Zielklinik. (Aus [10])

nenamputation durchgeführt und der
Weichteildefekt unter Verwendung des
Fußsohlenfilets gedeckt. Bei fortschrei-
tende Nekrose des Lappens wurde der
Unfallverletzte zum freien Gewebetrans-
fer vorgestellt (. Abb. 22).

Klinisch fand sich zu diesem Zeit-
punkt eine Vollhautnekrose des Sohlen-
filets mit partiell freiliegender Fußwur-
zel. Bereits zu diesem Zeitpunkt bestand
ein ausgeprägter Equinovarus, sodass die
Indikation zur zweizeitigen Lappende-
ckung und zum Realignment des Rück-
fußes bestand.

Das Ziel des Korrektureingriffs be-
stand in diesem Fall darin, ein Gleich-
gewicht zwischen hebender, senkender,
pronierender und supinierenderMusku-
latur zu schaffen. Problematisch ist der
VerlustdesAnsatzesderSehnedesM.pe-
roneus brevis. Neben derUmsetzung der
Sehne des Tibialis posterior in das late-
rale Os naviculare wurde der Steigbügel
durch kombinierte Umsetzung der Seh-

Abb. 218 Primäre knöcherne Situation. (Aus
[10])

nen des Tibialis anterior gemeinsam mit
der Sehne des langen Zehenstreckers auf
diemediale Seite des Os naviculare kom-
plettiert.ZurBehebungdesEquinuswur-
de eine Verlängerung der Achillessehne
angeschlossen. Nach Ende der Korrek-
turmaßnahmenzeigte sichmit spontaner
Mittelstellung ein gutes Korrekturergeb-
nis (. Abb. 23und24). Zur Sicherung der
Sehnennähte wurde eine extraartikuläre,
transtibiale Transfixation für 6 Wochen
eingehalten. Der Lappen heilte primär
ein, nach Beendigung der Transfixation
wurde eine gute funktionelle Mittelstel-
lung im oberen Sprunggelenk und Rück-

fuß erreicht. Der Unfallverletzte befindet
sich noch in Schmerztherapie bei neuro-
genem Schmerzsyndrom, die berufliche
Reintegration steht noch aus.

Fazit für die Praxis

4 Die Funktionseinheit oberes Sprung-
gelenk, Rückfuß und Vorfuß ist bei
der Beurteilung des Outcomes nach
Mehrfachverletzungen mit Fußbetei-
ligung oder bei Komplextraumen der
Füße besonders zu berücksichtigen.

4 Ziel der Rekonstruktion des Rückfu-
ßes bei posttraumatischen Zustän-
den ist es, diese Funktionseinheit
wieder in ein Gleichgewicht zu brin-
gen. Wann immermöglich, sollte der
Gelenkerhalt im Fokus stehen.

4 Die Planung eines Korrektureingriffs
setzt profunde Kenntnisse der Anato-
mie und Biomechanik des Rückfußes
voraus. Vor der Planung ist eine
umfassende Analyse der Deformität
und ihrer deformierenden Kräfte
erforderlich.

4 Zur Korrektur der Deformitäten wer-
den Verfahren aus unterschiedlichen
Gruppen herangezogen. Knöcherne
Deformitäten sind durch Osteoto-
mien und Arthrodese korrigierbar,
muskuläre Dysbalancen können
durch Sehnentranspositionen und
Verlängerungen ausgeglichen wer-
den. Besondere Berücksichtigung
muss die Weichteildeckung finden.
Zur definitiven Deckung ist eine
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Abb. 228 VollhautnekrosenachDébridement.
(Aus [10])

Abb. 248 Klinisches Bild 10 Tagepostoperativ.
(Aus [10])

plastisch mikrochirurgische Expertise
unerlässlich.
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Abb. 238 Intraoperativer Situs nach Einnaht der Steigbügelplastik. (Aus [10])
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