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Vorbemerkungen

Osteosynthesen frischer Fersenbeinfrakturen sind
durch die Gefahr der Hautnekrose belastet. Sowohl
beim erweiterten lateralen Zugang [4] als auch beim
kombinierten lateralen und medialen Zugang [7] be-
tragt die Haufigkeit der Wundrandnekrosen 5 % [6]
bis 12 % [7]. Wenn die Infektion auch fallweise durch

Operationsprinzip

ein aggressives Vorgehen verhindert werden kann
[1], stellt die Wundrandnekrose doch eine ernste Ge-
fahrdung dar. GroBere Wiederherstellungsoperatio-
nen am Fersenbein sind von den iblichen chirurgi-
schen Zugéngen aus nicht moglich. Aus diesem
Grund wird ein Zugang mit besserer Beachtung der
anatomischen Verhiltnisse beschrieben.

GroBflichige Darstellung des Fersenbeins von dorsal, plantar, lateral und medial unter Bildung gut durch-
bluteter Weichteillappen mit Schnittfiihrung in einer Ebene zwischen zwei Nerven- und Gefifigebieten.

Vorteile
Minimale Gefahr der Hautnekrose.

Gute Ubersicht und Zugénglichkeit.

Nachteile

Ungewohnter Zugang.

Aufwendige Praparation.

Verletzung sensibler Nerven méglich.

Kein direkter Einblick in das untere Sprunggelenk.

Verbreiterte Narbe entlang der Achillessehne.

Indikationen

Fersenbeinverschmélerung nach posttraumatischer
Verbreiterung des Fersenbeins.

Stellungskorrekturen nach Fersenbeinbriichen.

Kombination von Fersenbeinverschmélerung, sub-
talarer Drehverriegelungsarthrodese oder Stellungs-
korrekturen am Fersenbein.

Frische und veraltete Fersenbeinbriiche.

Kontraindikationen

Periphere arterielle oder vendse Zirkulationsstorun-
gen.

Akute oder chronische Infektionen im Operations-
gebiet.

Schwerer Diabetes mellitus.

Griinde gegen die Operation in Bauchlage.

Patientenaufklirung

Postoperative Himatombildung unter dem Hautlap-
pen moglich.
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(Voriibergehende) Sensibilitatsstorung im Bereich
der Ferse oder am lateralen Fu3rand maglich.

Verbreiterte Narbe entlang der Achillessehne hiu-
fig.

Derbe Narbenbildung oder Hyperkeratosen in der
Belastungszone des Fulles méglich, wenn auch noch
nicht beobachtet.

Langer dauernde 6dematdse Schwellung des FuBles
nach groflen Eingriffen haufig.

Je nach Operation vollige Entlastung oder Teilbela-
stung des Fuf3es fiir vier bis acht Wochen notwendig.

Operationsvorbereitung

Rontgenbilder beider Fersenbeine seitlich, axial.
Schrigaufnahme des subtalaren Gelenks.

Rontgenbilder der FuBwurzel dorsoplantar und seit-
lich.

Computertomographie des verletzten Fersenbeins.

Thromboseprophylaxe.

Instrumentarium

— Weichteilinstrumente, Vesseloop oder &haliches.

— Oszillierende Sige, Osteotome, Hammer,

— Kleine Vor-/Riicklaufbohrmaschine mit Dreibak-
kenfutter.

— Kirschner-Drihte 2,0 mm und 2,5 mm.

— Drahtschneidezange, Flachzange und Nachschlag-
eisen.

— Osteosynthesematerial und Instrumentarium je
nach geplanter Operation.

— Drehverriegelungsinstrumentarium nach Scher-
bichler [5]*.

Lagerung (Abbildung 1)

— Bauchlage des Patienten. Betroffenes Bein hori-
zontal, nicht betroffenes Bein in der Hiifte ge-
beugt, daher tiefer liegend. Der zu operierende
FuB ragt iiber das Tischende hinaus. Rolle 10 und
15 cm Durchmesser zum Unterlegen unter das di-
stale Schienbeinende.

— Bildwandler zur seitlichen Durchleuchtung, der
von kranial nach kaudal parallel zum Tisch ver-

! Hersteller und Vertrieb: J. Odelga, Koppstrafie 61, A-1160
Wien.

Abb.1 Lagerung.

schoben werden kann, mit dem Bogen von oben
kommend.

— Bei Operation beider Beine auch héhere Rollen
fiir den gerade operierten Fuf3, um die Durch-
leuchtung zu ermdglichen. Manipulationen an der
Beinhalterung wihrend der Operation sind aus hy-
gienischen Griinden zu vermeiden.

— Blutsperremanschette am Oberschenkel.

— Desinfektion und Abdeckung bis oberhalb des
Kniegelenks.

— Desinfektion und Abdeckung des hinteren Bek-
kenkamms zur Knochenentnahme.

Anatomische Vorbemerkungen (Abbildungen 2
und 3)

Die Inzision verlduft in einer Linie, in der sich die
Versorgungsgebiete der Arteria tibialis posterior
und der Arteria peronaea treffen. Beide Gefid3e sind
in dieser Hohe durch Rami communicantes verbun-
den. Weiter distal anastomosieren ihre Auslaufer —
die Rami calcanei — im Rete calcaneum. Dieses Netz
iberlagert sich am lateralen Fufirand mit den aus der
Arteria tibialis posterior stammenden Hautisten der
Arteria plantaris lateralis und mit dem Rete malleo-
lare laterale aus der Arteria malleolaris anterolatera-
lis, die tiber einen Ramus perforans ebenfalls aus der
Arteria peronaea entspringt. Die Inzision durch-
trennt nur einige unbedeutende Anastomosen und
beraubt kein Hautareal des Fu8es seines arteriellen
Zuflusses oder seines vendsen Abflusses. Diese Li-
nie bildet auch die Trennung zwischen den sensiblen
Bereichen des Nervus saphenus sowie des Nervus su-
ralis und setzt sich in der Tiefe als ,,internervous
plane“ zwischen dem vom Nervus tibialis versorgten
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Abb.2 Arterielle Versorgung der Ferse und vendser AbfluB3.

Musculus flexor hallucis longus und den vom Nervus
peronaeus superficialis versorgten Peronealmuskeln
fort. Die Hautéste entspringen etwa 5cm oberhalb
der Knochelgabel. Weiter distal gehen nur noch Aste
zum oberen und unteren Sprunggelenk ab. Der sen-
sible Ausfall durch Verletzung des Rete nervosum
calcanei ist fiir den Patienten aufgrund der bisheri-

"~ Rr. calcanei
post. ni. tibialis

lat. ni. suralis

Abb.3 Nervenversorgung der Ferse.

gen Erfahrungen offenbar nicht storend. Die motori-
sche Versorgung der FuBsohlenmuskulatur ent-
stammt dem Nervus tibialis, der beim lateralen Zu-
gang nicht verletzt werden kann. Auch dann, wenn
die kurzen Zehenmuskeln knapp am Tuber calcanei
abgetrennt und nach medial umgeschlagen werden,
ist ihre motorische Nervenversorgung ungefihrdet.
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Operationstechnik

Abb. 4 bis 11
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Abb.5 Riicklaufige Priparation entlang der Sehne des Muscu-
lus peronaeus longus zur Darstellung der Sehnenscheide mit den
Peronaeussehnen und der Lateralwand des Fersenbeins. Es wird
ein Haut-Subkutis-Lappen gebildet; in ihm verliuft der Nervus
cutaneus dorsalis lateralis mit seinen Auslaufern. Er liegt stellen-
weise sehr knapp am Knochen und wird daher in der Subkutis mit
seinen Ausldufern sichtbar — und verletzbar. Der Lappen kann
ohne Gefahr fiir die Durchblutung oder die Sensibilitat bis zum
AuBenkndchel abgehoben werden. Dieser Zugang gentigt fur
eine Osteotomie zur Verschmélerung des Fersenbeins, auch mit
Drehverriegelungsarthrodese des hinteren unteren Sprungge-
lenks ohne Stellungskorrektur im subtalaren Gelenk.

« Abb.4 Der Hautschnitt beginnt 8 bis 10 cm proximal der Ober-

kante des Tuber calcanei, knapp neben dem lateralen Rand der
Achillessehne, und verliuft iiber dic Mitte der Ferse bis zur Plan-
tarfliche unter der Tuberositas des fiinften MittelfuBknochens.
Aufsuchen des Nervus suralis im oberen Wundwinkel und Mar-
kierung durch Anschlingen. Die Vena saphena parva wird ge-
schont. Der Schnitt zieht in einer Ebene bis auf das Tuber calca-
nei und die Plantaraponeurose hin zur Tuberositas des fiinften
MittelfuBknochens. Knapp proximal davon findet man die Kreu-
zungsstelle der Sehne des Musculus peronaeus longus zur Medial-
seite des Fufes.
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parva an-
geschlungen _ Lateralwand
des Fersen-
N. cutaneus beins
dors. lat.
— — Tuber

calcanei

~ Proc.
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brev. et long.

" M. abductor
digiti minimi
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<« Abb.6 Darstellung der Plantarfliche des Kalkaneus. Einker-
ben der Plantaraponeurose, des Ursprungs des Musculus abduc-
tor digiti quinti, des Musculus flexor hallucis brevis und des dar-
unter liegenden Muscutus flexor digitorum brevis. Diese Mus-
keln erhalten ihre Innervation aus dem Nervus tibialis, dessen

Achillessehne

Tuber calcanei motorische Aste von distal riickliufig in die Muskelbiuche ein-
.I , M. abductor treten.
/" digiti minimi, Abtrennung der Muskeln knapp distal ihres Ursprungs am Tuber
~ durchtrennt calcanei verhindert die Verletzung der Nerven. Eine geplante
Abgemeifelte Flache g \ _~ Aponeurosis Fersenbeinverschmilerung wird bereits vor der Darstellung der
d(;astf(r:::a":ing 7 & Y E'f,ﬂfﬁ:i‘,;m Plantarfliche durchgefiihrt, um die grofere Wundfliche nur
~ M. flexor moglichst kurzzeitig zu exponieren. Von diesem Zugang aus kon-
digitorum nen zusatzlich an der Plantarseite vorstehende Fragmente ent-
Tend. mm. g:ﬁ:ﬁtren nt fernt und bei noch nicht geheilten Briichen Korrekturen der Fer-
peronaei brev.

senbeinachse und des Tubergelenkwinkels vorgenommen wer-

et long.
¢ ~ den.
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~ M. quadratus
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. 3 4
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Abb.7 Erweiterung nach medial. Mobilisierung des Weichteil-
lappens iiber die Achillessehne hinweg ergibt einen breit gestiel-
ten medialen Lappen, der auch die Fuflsohlenmuskulatur ent-
halt. Darstellung der Sehne des Musculus flexor hallucis longus.
Dorsal davon liegen die Aste des Nervus tibialis, die Arteria ti-
bialis posterior und das begleitende Venennetz. Somit ist fast das
ganze Fersenbein zugéinglich. Es konnen Fehlstellungen von ge-
heilten Fersenbeinbriichen durch Osteotomie korrigiert werden.

Medialer Hautlappen
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Oszillierende Sage

>

Abb.9a Drehverriegelungsarthrodese des hinteren unteren
Sprunggelenks nach Scherbichler. Sie ist dann indiziert, wenn
keine Stellungskorrektur erforderlich ist. Das Instrumentarium
besteht aus einem Stahlstempel mit schmaler Stahllippe und einer
dariiberpassenden Hohlsdge. Drei GroBen stehen zur Verfi-
gung, und zwar lichte Weite der Hohlsige von 24 mm, 16 mm und
12mm. Fir die Arthrodese des hinteren unteren Sprunggelenks
wird die Hohlsdge mit 16 mm lichter Weite verwendet.

« Abb.8 Fersenbeinverschmilerung. Die laterale Fersenbein-

kortikalis und eine diinne Spongiosaschicht werden mit den Pero-
naeussehnenscheiden, dem Ansatz des Retinaculums und dem
Ligamentum fibulocalcaneare mit dem Osteotom méglichst in ei-
nem Stiick abgeldst. Verschmilerung des Fersenbeins durch Ent-
nahme einer etwa 4 mm breiten Scheibe aus der lateralen Fersen-
beinwand mit der oszillierenden Sage [3]. Refixation der abgeho-
benen Knochenlamelle durch eine oder zwei Kleinfragmentspon-
giosaschrauben (4 mm) mit Unterlagscheiben. Die entnommene
Knochenscheibe kann fiir eine eventuelle Arthrodese als Spon-
giosablock verwendet werden. Es ist empfehlenswert, das Bett
der Peronacussehnen nach Inzision der Sehnenscheide zu inspi-
zieren und ,,Knochenspiee® abzutragen.

——y

Fi

r____.__.
L
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Abb.9b Bei hochgetretenem Tuber calcanei werden der den
‘Eingang zum Gelenk iiberragende Teil und eventuell auch der
Processus posterior tali abgemeifelt. Der Stahlstempel des In-
struments wird lateral von der Achillessehne mit seiner parallel
zur Gelenkfliche stehenden Lippe zwischen Talus und Kalka-
neus mit dem Hammer eingetrieben. Durch Hin- und Herbewe-
gen der Hohlsige iiber dem Stahlstempel wird aus Talus und
Kalkaneus je ein Halbzylinder ausgeséigt. Wenn die Hohlsage das
Ende der Stahllippe erreicht hat, erscheint auf der Graduierung
des Stahlstempels die Markierung 0.

>

Abb.10 Kompression mit zwei Spongiosaschrauben 6,5 mm,
Gewinde 16 mm mit Unterlagscheiben, die von plantar durch den
Kalkaneus eingedrebt werden. Bildwandlerkontrolie.

Zusatzlich zu den anderen Operationsschritten kann auch das
Kalkaneokuboidalgelenk von plantar her durch Drehverriege-
lung oder Resektion und Auffiillung mit Spongiosa verddet wer-
den. Kompression mit einer ldngs verlaufenden Spongiosa-
schraube 4 mm und Unterlagscheibe.

Abb.9¢ Das Eintreiben der Stahllippe und der Verlauf der
Hohlsige konnen im Bildwandler kontrolliert werden.

Abb.9d Sobald die Hohlsdge in der richtigen Tiefe angelangt
ist, wird der Stahlstempel mit dem Handgriff gegeniiber der
Hohlsige um 90° gedreht. Nach Herausziehen der Sége und des
Stahlstempels ist der Gelenkspalt durch zwei Knochen-Knorpel-
Halbzylinder iiberbrickt, deren Gelenkfliche senkrecht zum
restlichen Gelenk steht. Das Material wird durch Kompression
mit einem runden Nachschlageisen verdichtet. Weitere Spon-
giosa aus dem Processus posterior tali, dem abgemeiBelten Teil
des Tuber calcanei und von einer eventuellen Fersenbeinver-
schmilerung werden zusatzlich in den Kanal eingebracht.

SCH.H.45a m 2.8.90
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)/
\{ Achillessehne

Steinmann-Nagel

Verdichtungszone

Tuber

Eingeschlagene calcanel

Gelenkflache A,

) Muskel-
des Kalkaneus stimpfe
Gelenkflache
des Talus
= Fraktur-
flache des
Kalkaneus

Wundverschluf3: Auslegen der Wunde mit gelegter
Gaze. Reposition der Weichteillappen und Kom-
pression des FuBes. Offnen der Blutsperre. Nach
drei Minuten Inspektion und Blutstillung durch Ko-
agulation. Einbringen von zwei bis drei Vakuum-
drains 3mm. Reinsertion der kurzen Fulmuskeln
und der Aponeurose am Tuber calcanei. Subkutan-
und Hautndhte. An der Sohle geniigen einfache
Knopfnihte. Die iibrige Wunde wird durch Nihte
nach Allgéwer-Donati verschlossen.

Postoperative Behandlung

Gipsverband nicht notwendig, Kompressionsver-
band mit Zellstoff und Mullbinde ausreichend.

Sofortige Bewegungsiibungen (Zehen und oberes
Sprunggelenk).

Entfernung der Drains spatestens am dritten post-
operativen Tag.

< Abb.11 Reposition von Fersenbeinbrichen. Durch Einschla-

gen eines Steinmann-Nagels in das Tuber calcanei 146t sich die
Fraktur aufklappen und das hintere untere Sprunggelenk inspi-
zieren. Koagel und stérende kleine Knorpel-Knochen-Frag-
mente werden ausgespiilt und entfernt. Reposition der Fraktur,
Stabilisierung mit Kirschner-Drihten, die transartikuldr in den
Talus und in das Kuboid gebohrt werden. Plattenosteosynthese
und/oder Zugschraubenosteosynthese nach Bedarf.

Mobilisierung ohne Belastung nach Drainentfer-
nung.

Kompressionsverbande und Lymphdrainage sind
empfehlenswert.

Nahtentfernung nach zwei Wochen.

Belastungsbeginn unter Vermeidung von Schmer-
zen, bei Fersenbeinverschmilerung und Arthrodese
nach der Nahtentfernung, bei Fersenbeinfrakturen
und Korrekturoperationen je nach Art der Osteo-
synthese und dem Stand der Knochenheilung.

Peri- und postoperative Komplikationen

Verletzung des Nervus suralis: mikrochirurgische
Nabht.

Verletzung der Aste des Nervus tibialis.

Blutungen aus dem begleitenden Venengeflecht des
Nervus tibialis.

Hamatombildung bei mangelhafter Blutstillung oder
zu friiher aktiver Mobilisierung méglich: rechtzeitige
Ausrdumung (oder Punktion).

Die Thromboseprophylaxe muf3, wie iiblich, bereits
prioperativ begonnen werden.

RiickfuBodem: Hochlagerung, Lymphdrainage,
Stitzverband.
Fehler und Gefahren

Bildung verschiedener Schichten durch zu oberflich-
liche Préiparation: Gefahr der Hautnekrose und der
Verletzung des Nervus cutaneus dorsalis lateralis.

Durchtrennung der FuBsohlenmuskulatur zu weit di-
stal von ihrem Ursprung: Die nervose Versorgung
wird unterbrochen (siehe auch: ,,Pzri- und postope-
rative Komplikationen®).
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Ergebnisse
Zehn Operationen an neun Patienten.

Indikationen:
Fersenbeinverschmilerung einmal,

Fersenbeinverschmilerung und subtalare Arthro-
dese fiinfmal,

Stellungskorrektur bei geheilter Fraktur mit Fersen-
beinverschmélerung einmal,

blutige Reposition nicht frischer Fersenbeinbriiche
zweimal,

blutige Reposition eines frischen Fersenbeinbruchs
einmal.

Ergebnisse: Keine Hautnekrose. Eine Nachblutung.
Keine Sensibilititsstorungen. Keine Infektion.

Narbenverhiltnisse: Zweimal verbreiterte Narbe ne-
ben der Achillessehne auf eine Linge von 3 und
5 cm; sonst zarte, nicht stérende Narben, besonders
auf der FuB3sohle (Abbildungen 12a bis 12d).

Abb.12a Fersenbeinbruch bei einem 15 Jahre alten Dachdeckerlehrling, der am 3. 10. 1989 vom Dach stiirzte. Ubernahme der Be-

handlung im Unfallkrankenhaus erst nach zwolf Tagen.
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Abb.12b Blutige Reposition vom dorsoplantaren Zugang und Stabilisie-
rung mit transartikulidren Bohrdrihten.

K.M. 16a m 2.8.90

Abb.12¢ (Legende auf der folgenden Seite).
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Abb.12¢ und 12d Befunde bei der Nachuntersuchung elf Mo-
nate nach dem Unfall. Obwohi beide Fersenbeine gebrochen wa-
ren, arbeitet der Verletzte wieder als Dachdecker. Wie man
sieht, sind die Narben im Bereich der Achillessehne keloidartig,
an den FuB3sohlen aber kaum sichtbar und nicht stérend.
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