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n Am Fuß sind zahlreiche Gelenke funktio-
nell eng miteinander verknüpft.

Gelingt mithilfe unserer primären Be-
handlungsstrategie keine Heilung in
anatomiegerechter Position ist zwangs-
läufig das funktionelle Zusammenspiel
der Strukturen des Fußes, die biomecha-
nisch eng miteinander gekoppelt sind
(Abb.1 a), beeinträchtigt.

Die Ursachen hierfür sind mannigfaltig
[17, 21, 25,26]. Störungen etwa im Sub-
talargelenk wirken sich somit erheblich
auf die Funktion im Chopart-Gelenk
und im oberen Sprunggelenk aus [1,15].
Mittels Inversion und Eversion des
Rückfußes wird eine Divergenz bzw. Pa-
rallelstellung der Achsen von Talus und
Kalkaneus bzw. eine phasenhafte Rigidi-
tät bzw. Flexibilität des Fußes beim Ab-
rollvorgang gewährleistet. Im Zusam-
menspiel mit Supination und Pronation
des Vorfußes und Innen- bzw. Außen-
rotation der Tibia resultiert hieraus stets
eine plantigrade Fußposition in Abhän-
gigkeit von der lokalen Beschaffenheit
des Untergrunds (Abb.1 a). Wird diese
funktionelle Kette an einer Stelle unter-
brochen, resultieren oftmals Abrollstö-
rungen, der Patient hinkt. Ungünstigen-
falls liegt der Fuß bereits im Stehen
nicht mehr in physiologischer Weise
dem Boden auf, d. h. es existiert keine
plantigrade Fußposition mehr [12]. Sta-
tische knöcherne Fehlstellungen bedin-
gen mittelfristig dynamische Anpas-
sungsvorgänge (etwa der Sehnenstruk-
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Zusammenfassung

Posttraumatische Korrektureingriffe
am Fuß sind dann erforderlich, wenn
im Rahmen der primären Behand-
lungsstrategie Verletzungen oder Teil-
komponenten undiagnostiziert blei-
ben, inadäquat primär therapiert wer-
den oder Komplikationen im weite-
ren Verlauf eintreten wie Fehlstel-
lungen und Gelenkstufen mit Ausbil-
dung einer posttraumatischen Arthro-
se, Pseudarthrosenbildung, aseptische
Knochennekrosen oder Infektionen.
Ziel einer jeglichen Rekonstruktion
ist eine möglichst anatomiegerechte
Wiederherstellung der Geometrie des
Fußes und eine stabile und planti-
grade Fußposition als Voraussetzung
für eine akzeptable Gehfunktion und
ein gutes beschwerdearmes funktio-
nelles Resultat. Eine profunde Kennt-
nis der Funktionen der anatomischen
Strukturen des Fußes bildet die Basis
für den Entwurf eines validen Korrek-
turkonzepts. Die Korrekturoptionen
sind vielfältig und umfassen Osteoto-
mien, autologe Knochenspan-/Spon-
giosaplastiken, reorientierende Arth-
rodesen, und ein adäquates Weichteil-
balancing inklusive Sehnentransfers.
Diese zahlreichen Verfahren können
miteinander nach den individuellen
Erfordernissen kombiniert werden,
wobei eine Risikominimierung des
Folgeingriffs einen weiteren wichti-
gen Parameter für den bleibenden Er-
folg der Korrektur darstellt.
roblematik

erletzungen des Fußes schließen ne-
en knöchernen Läsionen oftmals Ge-

enkstrukturen und somit auch den je-

-JOURNAL 2007; 23: 128–141
Georg Thieme Verlag KG Stuttgart • New York
Post-Traumatic Correction
of the Foot

Post-traumatic correction measures
are indicated in case of a primary
missing of the diagnosis, the selection
of inadequate treatment or in the
manifestation of complications in the
further clinical course such as, e.g.,
malalignment or formation of joint
steps with consecutive post-trau-
matic osteoarthritis, non-union, avas-
cular necrosis or deep infection. The
principal goal of any reconstruction is
to achieve the best possible anatomic
reconstruction of foot geometry and a
stable and plantigrade foot position as
a prerequisite of acceptable gait func-
tion and an overall satisfactory and
pain-free outcome for the patient.
Profound knowledge about the func-
tions of the anatomic foot structures
is the basis for the development of a
valid therapeutic strategy. The options
for correction are manifold and in-
clude osteotomies, autologous bone
grafting, corrective arthrodeses and a
soft-tissue balancing including ten-
don transfers. These procedures can
be combined according to the individ-
ual requirements while a minimisa-
tion of the perioperative risks repre-
sents a further important parameter
for the permanently successful proce-
dure.
weiligen Knorpel und Bandapparat ein.
Somit können Störungen der Geometrie
des Fußes (z.B. der Längen-, Breiten-
und Höhenbeziehungen und der Fuß-
achsen) und der Gelenkpartner mit kon-
sekutiver Entwicklung einer Fehlstel-
lung und posttraumatischen Arthrose
resultieren [12,17,19, 25].

turen und -funktionen). Dies zieht ne-
ben erheblichen Störungen der Geh-
funktion oftmals Fehlbelastungen der
Partien mit Bodenkontakt beim Stehen
und Gehen und lokale Weichteilproble-
me nach sich. Nach komplexem Trauma
mit begleitendem Weichteilschaden
können schwerwiegende kombinierte
ossäre und Gelenkdeformitäten sowie
Weichteilprobleme (z. B. Fibrose der
kurzen Fußmuskulatur mit Krallenze-
henbildung nach übersehenem und/

D
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oder inadäquat behandeltem Fußkom-
partmentsyndrom) resultieren [12, 25].

n Eine plantigrade Fußstellung ist für die
statische und dynamische Funktion des
Fußes wichtig.

Topografische Eingrenzungen

Wir unterscheiden Rückfuß von Mittfuß
(Fußwurzel) und Vorfuß. Das obere
Sprunggelenk (OSG, „ankle joint“) zählt
im engeren Sinn nicht zum Rückfuß. So-
mit soll das obere Sprunggelenk im Fol-
genden nur insoweit in die Überlegun-
gen einbezogen werden als es sekundär
in eine primäre Störung des USG invol-
viert wird („ankle hindfoot complex“).

Im Bereich des Rückfußes können wir
funktionell aufgrund der engen Koppe-
lung die drei Kammern des unteren
Sprunggelenks (USG), nämlich das Sub-
talargelenk, das Talonavikulargelenk
und das Kalkaneokuboidgelenk, wie im
angloamerikanischen Sprachraum üb-
lich, zusammenfassen, wenngleich wir
das vordere untere Sprunggelenk auch
als Chopart-Gelenk bezeichnen. Auch
das vordere untere Sprunggelenk und
die tarsometatarsalen Gelenke (Lisfranc-
Gelenke) sind funktionell eng miteinan-
der verbunden [1]. Für die Erfassung
und Beurteilung geometrischer Störun-
gen im Bereich des Fußes ist das Zwei-
Säulen-Modell hilfreich (Abb.1 b): wir
unterscheiden hier eine mediale von ei-
ner lateralen Fußsäule mit den jeweils
dazu gehörigen Strukturen [25,26].

Pathobiomechanik

Am Fuß differenzieren wir zudem funk-
tionell essenzielle von nicht essenziellen
Gelenken [12,19]. Essenzielle Gelenke
(z.B. das Talonavikulargelenk, die TMT-
4- und -5-Gelenke) sollten, wenn im-
mer möglich, in ihrer Funktion bei einer
Rekonstruktion erhalten werden. Die
Schlüsselrolle für die Funktion des Rück-
fußes kommt insbesondere dem Talo-
navikulargelenk („coxa pedis“) zu [10,
12,17,19]. Eine Limitierung des Bewe-
gungsausschlags im Talonavikularge-
lenk bedeutet eine erhebliche Beschrän-
kung oder gar Aufhebung der Rückfuß-
beweglichkeit. In-vitro-Studien an Ka-
daverpräparaten zeigten, dass eine Aus-
schaltung der Funktion des Talonavi-
kulargelenks eine Restriktion der Be-
weglichkeit zu 98% im Subtalargelenk
und zu 98% im Kalkaneokuboidgelenk
nach sich zieht [1]. Eine Talonavikular-
gelenksarthrodese ist somit funktionell

einer Tripelarthrodese, also der Aus-
schaltung aller 3 USG-Kompartimente
(Subtalargelenk und Talonavikular- und
Kalkaneokuboidgelenk), gleichzusetzen.
Ein isolierter Verlust der Beweglichkeit
im Subtalargelenk nach Arthrodese be-
deutet nur eine Einbuße von 74% im Ta-
lonavikulargelenk und von 44% im Kal-
kaneokuboidgelenk [1]. Des Weiteren
resultiert aus einer isolierten Arthrodese
des Kalkaneokuboidgelenks (ein nicht
essenzielles Gelenk) eine Funktionsbe-

schränkung im Talonavikulargelenk von
nur 33% und im Subtalargelenk von 0%
[1].

Jegliche Arthrodese am Fuß kann also
typische funktionelle Beschränkungen
der Nachbargelenke und im Langzeit-
verlauf auch eine Anschlussarthrose
nach sich ziehen [17]. Eine Tripelarthro-
dese beeinträchtigt auch die Funktion
des oberen Sprunggelenks durch Limi-
tierung der Extensions- und Flexions-

Tibia
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Abb. 1 a OSG, USG und Fußwurzel sind funktionell beim Abrollvorgang gekoppelt.

proximal

distal

Fibula Tibia

Talus

Kalkaneus Navikulare

Kuboid Cun III Cun II Cun I
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mediallateral

Abb. 1 b Das Zwei-
Säulen-Modell des
Fußes. Geometrie
und Funktion beider
Fußsäulen sind innig
aufeinander abge-
stimmt.
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beweglichkeit um ca. 15% [15]; somit
können wir nun verstehen, dass eine
Tripelarthrodese ähnlich wie die talo-
navikuläre Arthrodese bei jedem dritten
Patienten signifikante arthrotische Ver-
änderungen am OSG beobachten lässt
und, wenn möglich, bei einer Rekon-
struktion umgangen werden soll.

n Bei der Rekonstruktion des Fußes sind
Arthrodesen sparsam einzusetzen. Es
gibt keine zwangsläufig zu kombinie-
renden Arthrodesen!

Störend auf die Funktion des Fußes wir-
ken sich auch Achsfehlstellungen des
Rückfußes sowie Längendifferenzen der
medialen und lateralen Fußsäule aus
(Abb.1 b), die wiederum erhebliche
Auswirkungen auf das Abrollverhalten
haben. Anzustreben ist eine Valgusposi-
tion im Rückfuß von 5 – 10 Grad, um
hiermit eine flexible Position der Cho-
part-Gelenklinie und eine plantigrade
Stellung des Fußes beim Abrollvorgang
zu erzielen [12,17].

n Anzustreben ist eine plantigrade Fuß-
position und die anatomisch korrekten
geometrischen Beziehungen der Fuß-
achsen.

Eine fixierte Rückfußvarusstellung oder
eine Supinationsstellung des Vorfußes
beding eine Mehrbelastung der latera-
len Fußsäule ohne Kompensationsmög-
lichkeit im OSG: Es resultiert eine
schlechte und schmerzhaft beschränkte
Gehfunktion. Extraanatomische Rekon-
struktionen können als Salvage-Verfah-
ren hilfreich sein, eine annähernd nor-
male Fußfunktion ist jedoch nicht zu er-
warten.

Ursachen einer posttraumatischen
Fehlstellung

Häufigste Ursache für die Entwicklung
einer posttraumatischen Arthrose des
USG sind intraartikuläre Kalkaneusfrak-
turen oder Talusfrakturen. Sind schwere
Knorpelschäden des Subtalargelenks be-
reits nach dem Trauma festzustellen
oder gelingt die anatomiegerechte Re-
konstruktion nicht – etwa wenn Gelenk-
stufen > 1 – 2 mm verbleiben – sind star-
ke Beschwerden regelhaft vorhanden
und führen zur Indikation von Korrek-
tureingriffen. Extraartikuläre Beschwer-
deursachen nach Fersenbeinfraktur kön-
nen sich oftmals mit intraartikulären
überlagern [2, 4, 5, 6, 7, 8,10, 21, 25]:

1. durch Verbreiterung der lateralen Fer-
senbeinwand mit Einklemmen der
Peronäalsehnen (Peronäalsehnen-Im-
pingement) zwischen Fibulaspitze
und Kalkaneuswand

2. Abstützen der Fibulaspitze bei Rück-
fußvalgus („abutment“)

3. Dorsalkippung des Talus bis zum knö-
chernen Kontakt zwischen anterio-
rer Tibiakante und Talushals mit Be-
schränkung der Beweglichkeit im
OSG und

4. bei Höhenminderung des Fersenbeins
mit relativer Insuffizienz der Achilles-
sehne und der Trizepsfunktion mit
konsekutiven Abrollstörungen.

Gerade bei Talusfrakturen richtet sich
oftmals das Hauptaugenmerk des Be-
handlers auf das obere Sprunggelenk,
wobei das untere Sprunggelenk nicht
nur bei Taluskorpusfrakturen, sondern
auch bei Talushalsfrakturen direkt oder
indirekt beteiligt ist [26]. Unterschätzt
hinsichtlich ihres Potenzials zu Funk-
tionsstörungen und/oder einer post-
traumatischen Arthrose sind periphere
Talusfrakturen, die nicht selten primär
übersehen werden [26]. Eine primäre
Mitbeteiligung des Kalkaneokuboidge-
lenks findet sich bei zwei Dritteln aller
Kalkaneusgelenkfrakturen, wobei eine
symptomatische Arthrose des Kalkaneo-
kuboidgelenks sehr viel seltener zu be-
obachten ist (vgl. Abb. 2d).

Primäre Verletzungen der Chopart-Ge-
lenklinie zeichnen sich durch eine hohe
Varianz des Verletzungsmusters aus,
wobei ligamentäre und osteokartilagi-
näre Verletzungen häufig miteinander
kombiniert sind [20]. Rasanztraumata,
insbesondere Crushverletzungen, enden
häufig in einer symptomatischen Arth-
rose der ventralen Anteile des USG, wo-
bei neben dem primär traumatischen
Knorpelschaden oder Gelenkstufenbil-
dungen (Inkongruenzarthrose) resultie-
rende oder verbleibende Fehlstellungen
der Fußsäulen und ligamentäre Insta-
bilitäten ihren bleibenden Beitrag leis-
ten (vgl. Abb.1 b). Lisfranc-Gelenkver-
letzungen können ebenfalls Folge eines
Hochgeschwindigkeitstraumas und mit
Chopart-Gelenkläsionen vergesellschaf-
tet sein (bis zu einem Drittel der Fälle
[23, 25]). Lisfranc-Gelenkläsionen zei-
gen allerdings auch eine große Variabili-
tät und finden sich auch nach Sportver-
letzungen (meist als rein ligamentäre
Läsionen). Werden diese primär über-
sehen (bis zu 25%!), resultiert unweiger-
lich eine Arthrose im betroffenen Ab-
schnitt der Fußwurzel und konsekutiv
eine Fehlstellung [12,16,17, 25]. Fehlstel-

lungen am Vorfuß sind oftmals nach
Kettenverletzungen der Metatarsalia zu
finden. Zehenfehlstellungen sind zu-
meist weniger Folge eines direkten Trau-
mas, sondern Zeichen eines abgelaufe-
nen schweren Weichteiltraumas mit
Sehnenkontrakturen der langen und
kurzen Beuger bzw. der intrinsischen
Muskeln und führen bei fixierter Fehl-
stellung zur Funktionslosigkeit der ent-
sprechenden Zehenstrahlen und zum
Schuhkonflikt [12,19].

Diagnostik

Eine vollständige Erfassung der Anam-
nese und der individuellen Schmerz-
und Funktionsstörungen des jeweiligen
Patienten ist Voraussetzung einer Kor-
rekturplanung.

Hierzu gehört auch eine Auflistung der
bisherigen therapeutischen Maßnah-
men.

Klinik

Eine Auflistung sämtlicher klinischer
Tests und Untersuchungsmethoden
würde den Rahmen dieser Arbeit spren-
gen. Die Erfassung instabiler Narben,
chronischer Schwellungszustände, vor-
bestehender Narbenfelder oder zuvor
erfolgter plastischer Deckungsmaßnah-
men sind relevante Parameter für die
spätere Zugangswahl [6]. In jedem Fall
sind neben dem üblichen Algorithmus
der klinischen Untersuchung (Inspek-
tion, Palpation) die aktiven und passiven
Gelenkbeweglichkeiten zu prüfen. Ins-
besondere bei monolateralen Verletzun-
gen ist der systematische Vergleich mit
der unverletzten Seite hilfreich. Auch
die orientierende klinisch-angiologische
(Zeichen der chronisch-venösen Insuffi-
zienz, Fußpulse) und neurologische Un-
tersuchung (sensomotorische Defizite)
ist elementarer Bestandteil der kom-
pletten Erfassung des aktuellen Status
vor Korrektur.

Die Untersuchung im Stehen am bis auf
die Unterwäsche entkleideten Patienten
erlaubt neben der Erfassung von Bein-
längendifferenzen, die Beurteilung einer
Spitzfußkomponente und die Beurtei-
lung der Bein- und Fußachsen unter
Last. Der Winkel zwischen der Achilles-
sehne und der Kalkaneusvertikalachse
beträgt üblicherweise 5 – 7 Grad Valgus
[8,12, 25]. Bei mobilem USG rotiert die
Ferse im Zehenstand in eine Varusposi-
tion [13]. Die kranialen Nachbargelenk-
funktionen, also die Beurteilung von
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OSG, Knie und Hüfte sind relevant für
die Bewertung primärer Störungen und
sekundärer kompensatorischer Anpas-
sungsvorgänge. Ipsilaterale Fehlstellun-
gen können allein durch die Unter-
suchung des gesamten Beines erkannt
werden; somit können Fehlschläge ver-
mieden werden, die auf einer alleinigen
Betrachtung des Fußes gründen. Etwa
bei gleichzeitiger Rückfußdeformität
und Genu varum wird die isolierte Rück-
fußkorrektur nicht erfolgreich sein.

Rotatorische Fehlstellungen des Vor-
fußes können am besten am sitzenden
Patienten mit manueller Fixation des
Rückfußes in neutral- oder leichter Val-
gusposition [13] erkannt werden. Ent-
scheidend vor Korrektureingriffen ist
die sichere Kenntnis, inwieweit Fehl-
stellungen des Rückfußes fixiert sind.
Bekanntermaßen entwickeln Patienten
mit deutlicher Rückfußvalgusdeformität
eine kompensatorische Supination im
Vorfuß, um eine plantigrade Fußstel-
lung zu erreichen (analog wird ein Rück-
fußvarus durch Pronation im Vorfuß

ausgeglichen). Bei Korrektur der Rück-
fußachse kann so bei fixierter Defor-
mität eine sekundäre Vorfußdeformität
mit Korrekturbedarf resultieren. In glei-
cher Weise wird eine Hyperpronation
im Vorfuß durch eine Inversion des
Rückfußes, eine Supination des Vorfu-
ßes durch eine Eversion des Kalkaneus
ausgeglichen.

Ist eine eindeutige Zuordnung einer
Schmerzsymptomatik zu einem spezi-
fischen Gelenk des Fußes nicht praktika-
bel, kann die Injektion eines Lokalan-
ästhetikums (am besten unter BV-Kon-
trolle) eine zuverlässigere Zuordnung
von Schmerz und Struktur ermöglichen.

Radiologische Diagnostik

Die Standardröntgenuntersuchung vor
einer Korrektur soll Belastungsaufnah-
men beider Füße und des OSG im Sei-
tenvergleich im Stehen umfassen: seit-
lich, dorsoplantar (d. p.) und die lange
p.-a. Aufnahme des Fußes und des Un-

Abb. 2 a 24-jähriger Student; Z. n. beidseiti-
ger intraartikulärer Kalkaneusfraktur in Aus-
tralien und primär funktionell-konservativer
Therapie. Gehstrecke < 100 m. Erstvorstel-
lung 3,5 Monate nach Trauma. Seitliche Auf-
nahmen beidseits im Stehen. Das Subtalarge-
lenk rechts ist vollständig destruiert, der Böh-
ler-Winkel aufgehoben (unten).

Abb. 2 b Saltzman-Aufnahmen der Rückfuß-
Unterschenkelachsen beidseits im Stehen.
Deutliche Rückfußvarusfehlstellung rechts
größer links.

Abb. 2 c Prinzip der Korrekturarthrodese im Subtalargelenk nach intraartikulärer Kalkaneus-
fraktur mit autologem trikortikalem Beckenkammspan und kanülierter 7,3-mm-Schraube bzw.
3,5-mm-Antirotationsschraube.

Abb. 2 d 7 Monate nach Spätrekonstruktion
und Osteosynthese links und Korrekturarth-
rodese links. Belastungsaufnahmen seitlich
und Saltzman-Aufnahme beidseits. Die Rück-
fußvarusfehlstellung wurde beidseits ausge-
glichen. Unbegrenzte Gehstrecke des Patien-
ten, er trägt Konfektionsschuhwerk.

Abb. 2 e
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terschenkels nach Saltzman (Abb. 2 b
und d) [22]. Zur adäquaten Beurteilung
des OSG ist ergänzend eine Aufnahme
des OSG a.-p. mit 20 Grad Innenrotation
des Fußes (sog. Mortise-View) erforder-
lich.

Für die Beurteilung des Chopart-Ge-
lenks ist weiterhin eine 45-Grad-Schräg-
aufnahme der Fußwurzel (lateral ange-
hoben) nötig. Um den Zentralstrahl der
Röntgenröhre optimal auf die interessie-
rende Struktur zu richten, ist bei Störun-
gen im Chopart-Gelenk bei der d. p. Auf-
nahme eine Kippung der Röhre um 30
Grad nach kaudal, bei Läsion im Lis-
franc-Gelenk um 20 Grad zur Vertikalen
einzustellen [23, 25].

Ganzbeinaufnahmen im Stehen sind
wichtig, falls eine Fehlstellung in be-
nachbarten Gelenken oder Segmenten
des Beines klinisch vermutet wird: Die
Auswertung erfolgt nach den standardi-
sierten Vorgaben von Dror Paley [14].

Zur Analyse komplexer Fehlstellungen
und der Arthrose in den Gelenken des
Rückfußes und der Fußwurzel ist eine
Computertomografie beider Füße in-
klusive 2D-Rekonstruktion in der axia-
len und koronaren Ebene angebracht.
3D-Rekonstruktionen als reine Bild-
information sind für die OP-Planung sel-
ten hilfreich, die 3D-Datensätze kön-
nen jedoch mit einer entsprechenden
OP-Planungssoftware weiter bearbeitet
werden.

Kernspintomografien des Fußes sind im
klinischen Gebrauch für die Frage der
Arthrose- und Fehlstellungsbeurteilung
entbehrlich, bei der gezielten Suche
nach Talus- und Navikulareosteonekro-
sen und Weichteilpathologien (z.B. chro-
nische Osteitis) wertvoll.

Korrekturprinzipien

Das Ausmaß einer manifesten Fehlstel-
lung oder klinischer Beschwerden nach
einer Verletzung des Fußes und das Ver-
sagen bisheriger (nicht operativer) the-
rapeutischer Maßnahmen oder die Aus-
sicht, dass nicht operative Maßnahmen
nicht Erfolg versprechend sind, bilden
die Grundlage für eine Erwägung ope-
rativer Korrekturoptionen. Selbstver-
ständlich erscheint es wünschenswert,
Gelenk erhaltend Korrekturen – wie auch
an anderen großen Gelenken der unte-
ren Extremität – vorzunehmen. Aller-
dings ist nur in einer relativ frühen Pha-
se nach Trauma (meist wenige Wochen

und Monate) bei spezifischen Gelenk-
verletzungen mit einer erfolgreichen
anatomischen Sekundärrekonstruktion
zu rechnen. Dies betrifft zumeist Talus-
frakturen, seltener intraartikuläre Kal-
kaneusfrakturen [26] und Verletzungen

der medialen Fußsäule wie Navikulare-
frakturen (Abb. 2). Erfolg versprechend
sind hier v. a. Taluspseudarthrosen, die
vollständig ausgeräumt bzw. reseziert
und mit autologen Knochenspan/-spon-
giosaplastiken aufgefüllt und adäquat

Abb. 3 a 48-jährige Patientin nach Polytrauma u. a. mit Kalkaneusluxationsfraktur. Axiale CT-
Schnitte im Rahmen der Primärdiagnostik (links oben). Initiale Notfallversorgung mit geschlos-
sener Reposition und tibiometatarsaler Transfixation (links unten). Trotz zusätzlichem Taluspin
(Schanz-Schraube) zeigt die koronare Rekonstruktion des Subtalargelenks eine erhebliche Fehl-
stellung (Mitte unten), die äußere Fersenbeinwand steht lateral der Außenknöchelspitze. Post-
primäre offene Rekonstruktion über erweiterten lateralen Zugang (intraoperativer Situs rechts)
und Stabilisation mit Kalkaneusplatte und temporärer K-Draht-Transfixation des Subtalar- und
Talonavikulargelenks für 6 Wochen.

Abb. 3 b Postoperatives seitliches Röntgenbild (links oben) und 8 Monate postoperativ; es fin-
det sich ein aufgehobener Gelenksspalt subtalar im Sinne der fortgeschrittenen posttraumati-
schen Arthrose. Belastungsaufnahmen des unverletzten (links) und verletzten Fußes inkl. OSG
mit Subluxation des Talus nach dorsal und Anschlussarthrose im Talonavikulargelenk. Beachte
die Spitzfußfehlstellung.
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stabilisiert werden sollten [26]. Mit Fort-
schreiten einer posttraumatischen Arth-
rose und Fixierung einer entsprechen-
den Fehlstellung werden umschriebene
Korrekturarthrodesen des Fußes das
Korrekturwerkzeug der Wahl. Für die
häufig zu beobachtenden Fehlverheilun-
gen des Kalkaneus gibt es eine eigene
Einteilung [26].

n In-situ-Arthrodesen als alleinigem In-
strument der Korrektur sind selten prak-
tikabel, da nur die Korrektur der gleich-
zeitig vorhandenen Fehlstellung, somit
die Korrekturarthrodese oder reorien-
tierende Arthrodese im Sinne der geo-
metrischen Rekonstruktion des Fußes
eine Wiederherstellung der Fußachsen
und eine plantigrade Fußstellung er-
möglicht.

Allein der Verlust der Knorpeldicke bei
der In-situ-Arthrodese verändert das
Alignement des Fußes. Gravierende
Fehlstellungen können nicht allein als
knöcherne Korrektur geplant werden;
hierzu sind weitere Maßnahmen des
Weichteilbalancing wie ein ligamentä-
res Release und ggf. Sehnenverlängerun-
gen, -straffungen erforderlich. Sehnen-
transfers als alleinige oder begleitende
Maßnahme sind auch ein Instrument
der Korrektur bei umschriebenen moto-
rischen Ausfällen.

Ebenso wie auch an anderen Lokalisatio-
nen der unteren Extremität erfolgt die
Korrektur regelhaft von proximal nach
distal; also wird die Korrektur der Rück-
fußdeformität vor der Korrektur des
Vorfußes stattfinden.

Komplexe oder kombinierte Fehlstellun-
gen bedürfen einer am besten schriftlich
niedergelegten Behandlungsstrategie
(„master plan“); ferner ist zu prüfen, in-
wieweit eine ein- oder mehrzeitige Kor-
rektur erforderlich ist, um das Ziel der
Korrektur zu verwirklichen.

Extraanatomische Rekonstruktionen
sind üblicherweise Salvage-Eingriffen
vorbehalten und können v. a. dann er-
folgreich sein, wenn alternativ ein Ver-
lust oder Teilverlust des Fußes zu be-
fürchten ist.

Korrektur unter Gelenkerhalt

Voraussetzung einer erfolgreichen Re-
konstruktion unter Gelenkerhalt ist die
Überprüfung, inwieweit das Ausmaß
des primären Unfallschadens und der
eventuell eingetretenen sekundären
Schäden die Maßnahme als erfolgreich
erscheinen lässt. Eine erweiterte prä-
operative bildgebende Diagnostik (s. o.)
kann hier eine wesentliche Hilfe bieten
neben individuellen Parametern wie
dem Alter und dem körperlichen Leis-
tungsanspruch des Patienten. Das Er-
gebnis der Gesamtschau kann am selben
Patienten zu unterschiedlichen Resulta-
ten führen (Abb. 2): Das Ausmaß der
Destruktion der subtalaren Gelenkflä-
che bei beidseitiger Kalkaneusfraktur
mit erheblicher Fehlstellung nach bei-
nahe 4-monatigem konservativen Be-
handlungsversuch erlaubte bei einem
sportlichen 24-jährigen Studenten die
Rekonstruktion des Fersenbeins mit Er-
halt der subtalaren Facette links, wäh-
rend die fast vollständige Zerstörung
des rechten Subtalargelenks hier nur
eine subtalare Korrekturarthrose zu-
ließ. In jedem Fall wurde die massive
geometrische Fehlstellung aufgehoben
(Abb. 2d); der zuvor nur noch limitiert
gehfähige junge Patient berichtete nach
Rekonstruktion und Ausheilung über
eine unbegrenzte Gehstrecke und eine
limitierte Sportfähigkeit.

Subtalare Arthrodese

Der Zugangsweg wird davon bestimmt,
ob eine einzeitige Implantatentfernung
(meist Implantate, die von lateral über
einen erweiterten Zugang eingebracht
wurden) erfolgen soll. Ansonsten liegen
klare Vorteile für einen posterolateralen
Zugang auf der Hand, der gleicherma-
ßen in Seitenlage und in Bauchlage (vor-
teilhaft für die intraoperative Beurtei-
lung der Rückfußachse) des Patienten
angegangen werden kann. Eine verbrei-

Abb. 3 c Subtalare
Korrekturarthrodese
(Bilder postoperativ
und nach 4 Mona-
ten).

Abb. 3 d Belas-
tungsaufnahmen
im Vergleich mit der
unverletzten Seite;
bei Ausgleich der
Equinusfehlstellung
besteht noch eine
residuale Verwer-
fung der Talo-Meta-
tarsale-I-Achse im
Sinne der inkomplet-
ten Aufrichtung des
Talus.
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Abb. 4 a Rezidivpseudarthrose des OSG bei fixier-
tem Pes plano-valgus mit fortgeschrittener USG-Arth-
rose.

Abb. 4 b Korrektur-Double-Arthrodese von OSG und USG mit jeweils autologem trikortikalem
Beckenkammspan und kanülierter Winkelplatte. Radiologische Kontrolle postoperativ (links)
und nach 4 Monaten postoperativ (rechts). Auch klinisch imponiert die Korrektur der Rückfuß-
valgusdeformität.

134

OP-JOURNAL 2/2007

D
ie

se
s 

D
ok

um
en

t w
ur

de
 z

um
 p

er
sö

nl
ic

he
n 

G
eb

ra
uc

h 
he

ru
nt

er
ge

la
de

n.
 V

er
vi

el
fä

lti
gu

ng
 n

ur
 m

it 
Z

us
tim

m
un

g 
de

s 
V

er
la

ge
s.



terte laterale Wand, die ein Peronäal-
sehnenimpingement oder ein Verklem-
men der Außenknöchelspitze bei Bewe-
gungen verursacht, kann zudem bei die-
sem Eingriff beseitigt werden [8]. Die
Applikation des Distraktors und die Zu-
richtung des entsprechenden autologen

trikortikalen Beckenkammspans richtet
sich nach der jeweiligen Fehlstellung:
Bei Valgusfehlstellung wird der Span
lateral breiter als medial zugeschnitten
(Abb. 2c). Bereits ohne Implantat resul-
tiert nach Lösen des Distraktors ein gu-
ter Klemmsitz des Spans in der kor-

rigierten Rückfußposition. Die Einbrin-
gung der Implantate (2 Schrauben genü-
gen) von plantar ist vorteilhafter als jene
von talar (Abb. 5 c), da hier ein Impinge-
ment der Schraubenköpfe mit der ante-
rioren Tibiakante und somit eine Limi-
tierung der Extension im OSG droht.

Selbst bei erheblichem Ausmaß der
primären Schädigung etwa bei der Kal-
kaneusluxationsfraktur ist es technisch
einfacher zunächst eine Osteosynthese
zur Wiederherstellung der Form des
Rückfußes und dann sekundär eine
subtalare Arthrodese durchzuführen
(Abb. 3). Alternativ kann in begründeten
Ausnahmesituationen eine einzeitige
primäre Arthrodese sinnvoll sein, die
allerdings zumeist ohne die zeitgleiche
Osteosynthese des Fersenbeins nicht
auskommt [6].

Die Stellung des Rückfußes und der Zu-
stand des Subtalargelenks sollte grund-
sätzlich auch in die Analyse einbezogen
werden, wenn hier primär gar keine Ver-
letzung vorlag, aber eine relevante Fehl-
stellung (Abb. 4): Eine wiederholt fehl-
geschlagene OSG-Arthrodese bei vor-
bestehender massiver fixierter Plattfuß-
deformität kann durch einzeitige Kor-
rektur der symptomatischen Fehlstel-
lung im USG und der Pseudarthrose im
Sinne der Double-Arthrodese angegan-
gen werden. Auch hier ist eine aus-
schließliche Rekonstruktion in Bauch-
lage von posterolateral vorteilhaft; die
entsprechenden knöchernen Defekte
nach Anfrischen der Sklerosezone und
Entfernung des Restknorpels im USG
werden durch autologe trikortikale Be-
ckenkammspäne aufgefüllt.

Arthrodesen am Chopart-Gelenk

Die erhebliche Varianz der Verletzungen
im Chopart-Gelenk und ihrer möglichen
Folgezustände und Fehlstellungsvari-
anten macht eine akribische Einzelfall-
prüfung erforderlich, inwieweit mehr-
dimensionale Fehlstellungen (z.B. auch
Kombinationen mit rotatorischen Fehl-
stellungen) vorliegen und eine Arthro-
dese mehrerer Gelenke des Rückfußes
zum Erzielen einer plantigraden Fuß-
stellung erforderlich ist. Wenn es auch
das Ziel ist, das Talonavikulargelenk als
funktionelles Schlüsselgelenk der Fuß-
wurzel zu erhalten [10,12], so bleibt oft
bei massiver Gelenkdestruktion und/
oder avaskulärer Nekrose des Naviku-
lare mit resultierender Fehlstellung kei-
ne andere Wahl als eine reorientieren-
de, talonavikulare oder talokuneiforme

Abb. 5 a Fixierte Krallenzehen und Hallux varus nach II8 offener Fersenbeinfraktur und Groß-
zehengrundgelenksluxation jeweils nach konservativer Behandlung/geschlossener Reposition
und Ausbildung eines (unbehandelten) Fußkompartmentsyndroms.

Abb. 5 b OP-Technik: Flexor-Extensor-Transfer bei flexiblen Krallenzehen.
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Arthrodese (Abb. 7) [3]. Das Ausmaß des
Vorschadens und die große mit einem
Span zu überbrückende Distanz bedin-
gen jedoch lange Durchbauungszeiten.
Die Osteosyntheseform sollte diesen
Umständen Rechnung tragen. Gleichzei-
tige Übungsstabilität wird auch in die-
ser Region durch eine entsprechend sta-
bile Versorgung mit winkelstabilen Im-
plantaten gewährleistet, die auch im

Versagens- und Revisionsfall zum Ein-
satz kommen (Abb. 7 c).

Die Indikation für eine Tripelarthrodese
bei posttraumatischer USG-Arthrose be-
steht selten, kann sich jedoch insbeson-
dere bei kombinierten knöchernen Fehl-
stellungen und unfallbedingten Pare-
sen ergeben [24], falls sich anderweitig
keine plantigrade Fußposition erzielen

lässt (Abb. 8). Im Regelfall ist hierzu ein
Doppelzugang erforderlich. Die Implan-
tatwahl wird einerseits durch die Kno-
chenqualität, andererseits durch die lo-
kale Weichteilsituation (Vermeidung
auftragender Implantate) mitbestimmt.
Sekundäre Fehlstellungen in Fußwurzel
oder Vorfuß, die sich kompensatorisch
bei lange bestehender traumatischer
Deformität ergeben, sollten zweizeitig
angegangen werden, da dann auch ge-
prüft werden kann, inwieweit sich diese
funktionell auswirken und überhaupt
ein weiterer Korrekturbedarf besteht
(Abb. 8c).

Arthrodesen am Lisfranc-Gelenk

Eine symptomatische posttraumatische
Arthrose nach Lisfranc-Gelenkluxation
oder Lisfranc-Gelenkfrakturen ist eine
häufige Indikation zur Teilarthrodese
des Lisfranc-Gelenks [16, 25]. Typischer-
weise resultiert eine Arthrose nach rein
ligamentärer Läsion häufiger als nach
osteoligamentären Kombinationsverlet-
zungen. Lediglich im US-amerikani-
schen Raum wird deshalb eine großzü-
gige Indikation für eine primäre Arthro-
dese nach rein ligamentärer Lisfranc-
Gelenkverletzung befürwortet [23].

In jedem Fall ist eine Fehlstellung (meis-
tens Abduktion des Vorfußes, Dorsal-
dislokation der Metatarsalia, schluss-
endlich entsteht ein posttraumatischer
Plattfuß) in die Korrekturplanung ein-
zubeziehen; somit bedarf es zumeist

Abb. 5 c Postoperative Belastungsaufnahmen und klinisches Bild nach reorientierender Sub-
talargelenksarthrodese, Großzehengrundgelenksarthrodese und Klauenzehenkorrektur am 2. –
4. Strahl mit Resektionsarthroplastik und Flexor-Extensor-Transfer.

Abb. 6 a 25-jähriger Patient; 5 Jahre nach Unterschenkelkompartmentsyndrom bei Kniegelenksluxation mit Popliteaabriss und Läsion des N. ti-
bialis. Ausbildung eines Pes equinovarus adductus mit Fistel am Außenknöchel bei chronischer Osteitis durch Druckulzerationen; Teilverlust der
Metatarsalia 4 und 5 infolge chronischer Osteitiden.
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der Auffüllung verbleibender Defekte
nach Korrektur mit autologem Knochen.
Wenn immer möglich, sollten die late-
ralen Lisfranc-Gelenke 4 und 5, deren
hohe physiologische Mobilität für das
Gangmuster entscheidend ist, erhalten
bleiben und nicht in die Arthrodese ein-
bezogen werden [12]. Als Implantate ge-
nügen im Regelfall 3,5-mm-Kortikalis-
schrauben [16, 23,25].

Korrekturen am Vorfuß

Die Notwendigkeit zur Korrektur ergibt
sich zumeist nach Kettenverletzungen
der Metatarsalia (z.B. Verheilung der
Metatarsalia mit plantarer Dislokation
der Köpfchen) oder bei symptomati-
scher Arthrose/fixierter Fehlstellung
des MTP-I-Gelenks (Abb. 5 und 6). Ab-
weichungen in der Horizontalebene wir-
ken sich meist nicht so ungünstig aus
wie Fehlstellungen in der Sagittalen
(oftmals auch mit einer Verkürzung der
jeweiligen Metatarsalstrahlen vergesell-
schaftet), die zumeist in eine Metatar-
salgie münden [26].

Das Ausmaß der Gelenkdestruktion und
das Potenzial einer Weichteilkorrektur
entscheidet darüber, ob ein Gelenker-
halt möglich ist. Eine Großzehengrund-
gelenksarthrodese (das Großzehen-
grundgelenk ist kein essenzielles Ge-
lenk!) bietet auch beim jüngeren Patien-
ten die Chance für eine gute Gehfunk-
tion.

Allein resezierende Maßnahmen an den
Zehen 2 bis 5 bei Krallen- und Ham-
merzehen durch Weichteilkontrakturen,
etwa nach Fußkompartmentsyndrom,
resultieren zumeist in dorsal subluxier-
ten instabilen und funktionslosen Ze-
henstrahlen mit Schuhkonflikt. Hier bie-
tet sich eine der zahlreichen Modifi-
kationen des Flexor-Extensor-Sehnen-
transfers (Abb. 5 b und c) an, eine Ze-
henstellungskorrektur mit bleibendem
Bodenkontakt zu erzielen [12,19]. Spar-
same Teilresektionen des Grundgelenks
und/oder metatarsale Verkürzungsos-
teotomien können auch vorteilhafter-
weise mit einem Balancing der Beuge-
und Strecksehnen kombiniert werden,
um eine funktionierende Einheit aus
Metatarsale und Zehe wiederherzustel-
len (Abb. 5 c) [12].

Tibio-talokalkaneare Arthrodese

Eine kombinierte korrigierende OSG-
und Subtalargelenkarthrodese wird im
Regelfall bei schwerer komplexer Rück-

Abb. 6 b Standard-Röntgenbildserie (Saltzman, OSG/Fuß seitlich und a.-p. bzw. Fußwurzel
schräg); korrekte Belastungsaufnahmen sind bei fehlender plantigrader Fußstellung nicht mög-
lich.

Abb. 6 c Postoperatives Resultat nach reorientierender Double-Arthrodese von
OSG und USG mit retrogradem Verriegelungsmarknagel und Korrekturarthro-
dese des Großzehengrundgelenks nach Teilresektion der Fibula.

Abb. 6 d Radiologisches Ergebnis 6 Monate post-
operativ.
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fußdeformität mit gleichzeitiger De-
struktion beider Gelenkkompartimente
und/oder symptomatischer bifokaler
Arthrose am Rückfuß erwogen. Darüber
hinaus ist eine tibio-talokalkaneare Kor-
rekturarthrodese ein typisches Salvage-
Verfahren nach fehlgeschlagenen Vor-
eingriffen ([9,11] Abb. 4). Vor einer zu-
nehmenden Verbreitung der retrogra-
den Verriegelungsmarknagelung zur
USG- und OSG-Arthrodese aufgrund der
Kriterien einer minimalinvasiven Im-
plantationstechnik und einer hohen Pri-
märstabilität kann bei Intaktheit des
USG nur gewarnt werden. Nach Double-
Arthrodese kann grundsätzlich keine
normale Gehfunktion resultieren.

n Die Frage nach dem geeigneten Implan-
tat ist prinzipiell dem Ziel – einer planti-
graden Fußstellung und einem korrek-
ten Rückfußalignement – nachgeord-
net.

Eine tibio-talokalkaneare Arthrodese
kann zentrales Element einer Korrektur
einer komplexen Fehlstellung sein, die
weiterer Maßnahmen (Weichteilbalan-
cing) bedarf (Abb. 6).

Entsprechend der individuellen Situa-
tion ist die präoperative Planung der
einzelnen Korrekturschritte ganz we-
sentlich. Bei Verwendung der retrogra-
den Nagelungstechnik ist die Wahl des
Eintrittspunktes ein entscheidender
Schritt der Operation, da hierdurch die
Position im Fersenbein und die Rück-
fußstellung festgelegt werden. Die ana-
tomische Achsausrichtung des Kalka-
neus, der lateral unter dem Talus und
Tibiaschaft zu liegen kommt, macht es
bei geraden Nageltypen erforderlich, bei
zentralem Nageleintrittspunkt relativ
nahe an der medialen Kalkaneuswand

nach proximal in den Talus vorzudrin-
gen oder aber eine Verkippung des Kal-
kaneus in Varusstellung zu riskieren
[11]. Verbleibende knöcherne Defekte
sollten in jedem Fall mit autologem Kno-
chen aufgefüllt werden (Abb. 8).

Kombinierte Eingriffe: reorientieren-
de Arthrodesen – Sehnentransfers

Traumatisch bedingte ossäre Fehlstel-
lungen werden durch Paresen (z.B. Pero-
näusparese) oft ungünstig beeinflusst
und verstärkt. Sind nach gründlicher
klinischer Untersuchung, ggf. ergänzt
durch eine differenzierte neurologische
Untersuchung, andere Muskelgruppen
des Fußes gut funktionsfähig, besteht
die Option eines Sehnentransfers oder
der Kombination aus knöchernem Kor-
rektureingriff mit gleichzeitigem Seh-
nentransfer [10,12,17,19, 26]. Hierfür
bedarf es ausreichender Erfahrung, um
durch geeignete Transferwahl (ausrei-
chende Kraftentfaltung für die vorgese-
hene Funktion) und die intraoperativen
Parameter (etwa die Vorspannung) das
spätere Resultat vorwegzunehmen (vgl.
Abb. 9). Bei dieser Art von Eingriff be-
steht einerseits das größte Potenzial
vorhandene Restfunktionen optimal zu
nutzen, andererseits aber auch das
größte Risiko, das angestrebte Korrek-
turziel zu verfehlen oder in einer erneu-
ten Fehlstellung zu enden.

Tibiokalkaneare Arthrodese

Extraanatomische Verfahren wie die ti-
biokalkaneare Arthrodese sind aus-
schließlich Salvage-Verfahren, die eine
Berechtigung als Alternative zu einer
Amputation besitzen [18]. Bei Aushei-
lung resultiert zwar häufig eine deutli-
che Beinlängenverkürzung von etwa
2 – 5 cm, der Erhalt des Chopart-Gelenks
lässt jedoch eine Restbeweglichkeit in
der Sagittalebene von bis zu 20 Grad zu.
Zugrunde liegt meist ein subtotaler Ver-
lust des Talus nach posttraumatischer
Osteonekrose/Infekt, wobei die lokale
Situation einen Wiederaufbau der Talus-
höhe, etwa durch einen entsprechend
dimensionierten trikortikalen Becken-
kammspan, nicht ratsam erscheinen
lässt.

Bei floridem Infekt bleibt als Standard-
technik nach radikalem Débridement
zumeist der Fixateur extern, z.B. als
Ringfixateur mit hoher Stabilität, das
Verfahren der Wahl zur Einstellung ei-
ner plantigraden Fußstellung [17]. Ein
wesentlicher Vorteil liegt in der Option
der frühzeitigen Vollbelastbarkeit nach
Konsolidierung der Weichteilsituation.

Liegt kein tiefer Infekt der Indikation
zur tibiokalkanearen Fusion zugrunde,
können auch kanülierte Winkelplatten
(4,5 mm) mit gutem Erfolg anstatt eines
Ilizarov-Ringfixateurs zur Arthrodese
genutzt werden.

Schlussfolgerung

Vor einer posttraumatischen Korrektur
am Fuß bei manifester Pseudarthrose,
posttraumatischer Arthrose und/oder
Fehlstellung bzw. Paresen bedarf es ei-
ner akribischen Analyse der zugrunde
liegenden strukturellen und funktionel-
len Störung.

Abb. 7 a Posttraumatische Nekrose des Os
naviculare mit Sinterung und Verkürzung der
medialen Fußsäule. Korrekturarthrodese mit
autologem trikortikalen Beckenkammspan
und talokuneiformer Arthrodese mit Klein-
fragmentzugschrauben.

Abb. 7 b Implantatbruch vor Ausheilung.
Revision mit erneuter autologer Span-Spon-
giosaplastik und Rearthrodese mit Kleinfrag-
ment-T-Plättchen und Plattenlockerung pro-
ximal bei ausbleibender Spanintegration dis-
tal.

Abb. 7 c Revision mittels winkelstabiler
Kleinfragmentplatte und Ausheilung in kor-
rekter Länge der medialen Fußsäule.
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Abb. 8 a Z. n. Komplextrauma mit Pes cavovarus adductus. Fehlgeschlagener Sehnentransfer auf die laterale Fußsäule bei Peronäusparese.

Abb. 8 b Tripelkorrekturarthrodese des USG.
Es verbleibt eine residuale geringe Adduktion
distal der Korrekturebene im Vorfuß.

Abb. 8 c Resultat 9 Monate postoperativ. Der Patient benötigt kein orthopädisches Schuhwerk.
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Abb. 9 a 36-jähriger Mann 7 Jahre nach Kom-
plextrauma des Fußes und Weichteildeckung
mit freiem Radialislappen. Bei fehlender Funk-
tion der Peronäalmuskulatur kommt es zur
Rückfußvarusdeformität und persistierenden
Ulkusbildung unter dem proximalen Metatar-
sale 5.

Abb. 9 b Reorientierende subtalare Schraubenarthrodese und Transfer der halben Tibialis-anterior-Sehne auf das Os cuneiforme laterale.

Abb. 9 c Postoperativ plantigrade Fußstel-
lung und aktive Fußhebung möglich, das Ulkus
kommt aus der Belastungszone und heilt ab.
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Das Ergebnis der Recherche sollte ein
Behandlungskonzept sein, das unter ge-
ringst möglichem therapeutischem Ri-
siko die Ziele eines plantigraden Fußes
mit korrekten Achsverhältnissen umzu-
setzen erlaubt. Ferner ist das Konzept
mit den Erwartungen des Patienten ab-
zugleichen, der sich zumeist eine Bes-
serung der Gehfunktion bei Beseitigung
bzw. Minimierung seiner Schmerzen
wünscht.

Das Portfolio der Korrekturoptionen am
Fuß umfasst Osteotomien, Knochen-
span-Spongiosaplastiken, reorientieren-
de Arthrodesen und Sehnentransfers.
Die Zahl der zu arthrodesierenden Ge-
lenke sollte auf ein notwendiges Mini-
mum beschränkt werden.
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