
254 

Operative Orthopfidie 
und Traumatologie 

Operat. Orthop. Traumatol. 3 (1991), 254-264 (Heft 4) 

Der dorsoplantare Zugang 
zum Fersenbein 

Johannes Poigenfiirst 

Unfallkrankenhaus Lorenz B6hler der AUVA, Wien 
(Chefarzt: Prim. Prof. Dr. J. Poigenfiirst) 

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- 
trfigt die Hfiufigkeit der Wundrandnekrosen 5 % [6] 
bis 12 % [7]. Wenn die Infektion auch fallweise durch 

ein aggressives Vorgehen verhindert werden kann 
[1], stellt die Wundrandnekrose doch eine ernste Ge- 
ffihrdung dar. Gr6Bere Wiederherstellungsoperatio- 
nen am Fersenbein sind von den fiblichen chirurgi- 
schen Zug~ingen aus nicht m6glich. Aus diesem 
Grund wird ein Zugang mit besserer Beachtung der 
anatomischen Verhfiltnisse beschrieben. 

Operationsprinzip 

Grofiflichige Darstellung des Fersenbeins yon dorsal, plantar, lateral und medial unter Bildung gut durch- 
bluteter Weichteillappen mit Schnittffihrung in einer Ebene zwischen zwei Nerven- und GefMigebieten. 

u 

Minimale Gefahr der Hautnekrose. 

Gute Obersicht und Zugfinglichkeit. 

Nachteile 

Ungewohnter Zugang. 

Aufwendige Prfiparation. 

Verletzung sensibler Nerven m6glich. 

Kein direkter Einblick in das untere Sprunggelenk. 

Verbreiterte Narbe entlang der Achillessehne. 

lndikationen 

Fersenbeinverschmfilerung nach posttraumatischer 
Verbreiterung des Fersenbeins. 

Stellungskorrekturen nach Fersenbeinbriichen. 

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

Frische und veraltete Fersenbeinbr~iche. 

Kontraindikationen 

Periphere arterielle oder ven6se Zirkulationsst6run- 
gen. 

Akute oder chronische Infektionen im Operations- 
gebiet. 

Schwerer Diabetes mel|itus. 

Grfinde gegen die Operation in Bauchlage. 

Patientenaufkl~irung 

Postoperative Hfimatombildung unter dem Hautlap- 
pen m6glich. 
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(Vortibergehende) Sensibilitfitsst6rung im Bereich 
der Ferse oder am lateralen Fuf3rand m6glich. 

Verbreiterte Narbe entlang der Achillessehne hfiu- 
fig. 

Derbe  Narbenbildung oder Hyperkeratosen in der 
Belastungszone des FuBes m6glich, wenn auch noch 
nicht beobachtet.  

Lfinger dauernde 6demat6se Schwellung des Ful3es 
nach grogen Eingriffen hfiufig. 

Je nach Operation v611ige Entlastung oder Teilbela- 
stung des Fuges ffir vier bis acht Wochen notwendig. 

O p e r a t i o n s v o r b e r e i t u n g  

R6ntgenbilder beider Fersenbeine seitlich, axial. 
Schrfigaufnahme des subtalaren Gelenks. 

R6ntgenbilder der FuBwurzel dorsoplantar und seit- 
lich. 

Computertomographie des verletzten Fersenbeins. 

Thromboseprophylaxe. 

I n s t r u m e n t a r i u m  

- Weichteilinstrumente, Vesseloop oder fihnliches. 
- Oszillierende Sfige, Osteotome, Hammer.  
- Kleine Vor-/Rficklaufbohrmaschine mit Dreibak- 

kenfutter. 
- Kirschner-Drfihte 2,0 mm und 2,5 ram. 
- Drahtschneidezange, Flachzange und Nachschlag- 

eisen. 
- Osteosynthesematerial und Instrumentarium je 

nach geplanter Operation. 
-Drehverr iegelungsinstrumentarium nach Scher- 

bichler [5] 1. 

L a g e r u n g  (Abbi ldung 1) 

- Bauchlage des Patienten. Betroffenes Bein hori- 
zontal, nicht betroffenes Bein in der Hfifte ge- 
beugt, daher tiefer liegend. Der  zu operierende 
Fug ragt fiber 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- 

i Hersteller und Vertrieb: J. Odelga, Koppstra/3e 61, A-1160 
Wien. 

Abb.  1 Lagerung. 

schoben werden kann, mit dem Bogen von oben 
kommend. 

- Bei Operation beider Beine auch h6here Rollen 
ffir den gerade operierten Ful3, um die Durch- 
leuchtung zu erm6glichen. Manipulationen an der 
Beinhalterung wfihrend der Operation sind aus hy- 
gienischen Grfinden zu vermeiden. 

- Blutsperremanschette am Oberschenkel. 
- Desinfektion und Abdeckung bis oberhalb des 

Kniegelenks. 
- Desinfektion und Abdeckung des hinteren Bek- 

kenkamms zur Knochenentnahme. 

A n a t o m i s c h e  V o r b e m e r k u n g e n  ( A b b i l d u n g e n  2 
und 3) 

Die Inzision verlfiuft in einer Linie, in der sich die 
Versorgungsgebiete der Arteria tibialis posterior 
und der Arteria peronaea treffen. Beide Geffil3e sind 
in dieser H6he durch Rami communicantes verbun- 
den. Weiter distal anastomosieren ihre Auslfiufer - 
die Rami calcanei - im Rete calcaneum. Dieses Netz 
fiberlagert sich am lateralen Ful3rand mit den aus der 
Arteria tibialis posterior stammenden Hautfisten der 
Arteria plantaris lateralis und mit dem Rete  malleo- 
lare laterale aus der Arteria malleolaris anterolatera- 
lis, die fiber einen Ramus perforans ebenfalls aus der 
Arteria peronaea entspringt. Die Inzision durch- 
trennt nur einige unbedeutende Anastomosen und 
beraubt kein Hautareal des Ful3es seines arteriellen 
Zuflusses oder seines ven6sen 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 ven6ser AbfluB. Abb. 3 Nervenversorgung der Ferse. 

Musculus flexor hallucis longus und den vom Nervus 
peronaeus superficialis versorgten Peronealmuskeln 
fort. Die Haut~iste entspringen etwa 5 cm oberhalb 
der Kn6chelgabel. Weiter distal gehen nur noch Aste 
zum oberen und unteren Sprunggelenk ab. Der  sen- 
sible Ausfall durch Verletzung des Rete nervosum 
calcanei ist f/Jr den Patienten aufgrund der bisheri- 

gen Erfahrungen offenbar nicht st6rend. 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 ungef/ihrdet. 
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Operationstechnik 

Abb. 4 bis 11 

Abb. 4 Der Hautschnitt beginnt 8 bis 10 cm proximal der Ober- 
kante des Tuber calcanei, knapp neben dem lateralen Rand der 
Achillessehne, und verl/iuft fiber die Mitte der Ferse bis zur Plan- 
tarflfiche unter der Tuberositas des ffinften Mittelfugknochens. 
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 ffinften 
Mittelfugknochens. Knapp proximal davon findet man die Kreu- 
zungsstelle der Sehne des Musculus peronaeus longus zur Medial- 
seite des Fuges. 

Abb. 5 Rficklfiufige Prfiparation 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 verl~iuft der Nervus 
cutaneus dorsalis lateralis mit seinen Auslfiufern. Er liegt stellen- 
weise sehr knapp am Knochen und wird daher in der Subkutis mit 
seinen Auslfiufern sichtbar - und verletzbar. Der  Lappen kann 
ohne Gefahr fiir die Durchblutung oder die Sensibilitfit bis zum 
Aul]enkn6chel abgehoben werden. Dieser Zugang gen/igt ftir 
eine Osteotomie zur Verschmfilerung des Fersenbeins, auch mit 
Drehverriegelungsarthrodese des hinteren unteren Sprungge- 
lenks ohne Stellungskorrektur im subtalaren Gelenk. 
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Abb. 6 Darstellung der Plantarflache des Kalkaneus. Einker- 
ben der Plantaraponeurose, des Ursprungs des Musculus abduc- 
tor digiti quinti, des Musculus flexor hallucis brevis und des dar- 
unter liegenden Musculus flexor digitorum brevis. Diese Mus- 
keln erhalten ihre Innervation aus dem Nervus tibialis, dessen 
motorische Aste yon distal rficklfiufig in die Muskelbfiuche ein- 
treten. 
Abtrennung der Muskeln knapp distal ihres Ursprungs am Tuber 
calcanei verhindert die Verletzung der Nerven. Eine geplante 
Fersenbeinverschmfilerung wird bereits vor der Darstellung der 
Plantarflache durchgeffihrt, um die gr613ere Wundflache nur 
m6glichst kurzzeitig zu exponieren. Von diesem Zugang aus k6n- 
nen zusatzlich an der Plantarseite vorstehende Fragmente ent- 
fernt und bei noch nicht geheilten Brfichen Korrekturen der Fer- 
senbeinachse und des Tubergelenkwinkels vorgenommen wer- 
den. 

p. 
Abb. 7 Erweiterung nach medial. Mobilisierung des Weichteil- 
lappens fiber die Achillessehne hinweg ergibt einen breit gestiel- 
ten medialen Lappen, der auch die Ful3sohlenmuskulatur ent- 
halt. Darstellung der Sehne des Musculus flexor hallucis longus. 
Dorsal davon liegen die ,~ste des Nervus tibialis, die Arteria ti- 
bialis posterior und das begleitende Venennetz. Somit ist fast das 
ganze Fersenbein zuganglich. Es krnnen Fehlstellungen yon ge- 
heilten Fersenbeinbrfichen durch Osteotomie korrigiert werden. 
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Abb.8  Fersenbeinverschm/ilerung. Die laterale Fersenbein- 
kortikalis und eine dfinne Spongiosaschicht werden mit den Pero- 
naeussehnenscheiden, dem Ansatz des Retinaculums und dem 
Ligamentum fibulocalcaneare mit dem Osteotom m6glichst in ei- 
nem Stfick abgel6st. Verschmfilerung des Fersenbeins durch Ent- 
nahme einer etwa 4 mm breiten Scheibe aus der lateralen Fersen- 
beinwand mit der oszillierenden S/ige [3]. Refixation der abgeho- 
benen Knochenlamelle durch eine oder zwei Kleinfragmentspon- 
giosaschrauben (4 ram) mit Unterlagscheiben. Die entnommene 
Knochenscheibe kann f/it eine eventuelle Arthrodese als Spon- 
giosablock verwendet werden. Es ist empfehlenswert, das Bett 
der Peronaeussehnen nach Inzision der Sehnenscheide zu inspi- 
zieren und ,,Knochenspiege" abzutragen. 

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 
darfiberpassenden Hohls/ige. Drei Gr6gen stehen zur Verf~- 
gung, und zwar lichte WeRe der Hohls/ige von 24 ram, 16 mm und 
12 mm. Ffir die Arthrodese des hinteren unteren Sprunggelenks 
wird die Hohls~ge mit 16 mm lichter Weite verwendet. 



260 

Johannes Poigenffirst: 
Der dorsoplantare Zugang zum Fersenbein 

Operat. Orthop. Traumatol. 3 (1991), 254-264 (Heft 4) 

Abb.9c Das Eintreiben der Stahllippe und der Verlauf der 
Hohlsfige k6nnen im Bildwandler kontrolliert werden. 

Abb.9b Bei hochgetretenem Tuber calcanei werden der den 
Eingang zum Gelenk fiberragende Teil und eventuell auch der 
Processus posterior tall abgemeigelt. Der Stahlstempel des In- 
struments wird lateral vonder Achillessehne mit seiner parallel 
zur Gelenkflfiche stehenden Lippe zwischen Talus und Kalka- 
neus mit dem Hammer eingetrieben. Durch Hin- und Herbewe- 
gen der Hohlsfige fiber dem Stahlstempel wird aus Talus und 
Kalkaneus j e ein Halbzylinder ausges~igt. Wenn die Hohls~ige das 
Ende der Stahllippe erreicht hat, erscheint auf der Graduierung 
des Stahlstempels die Markierung 0. 

Abb. 9d Sobald die Hohlsfige in der richtigen Tiefe angelangt 
ist, wird der Stahlstempel mit dem Handgriff gegenfiber der 
Hohlsfige um 90 ~ gedreht. Nach Herausziehen der Sage und des 
Stahlstempels ist der Gelenkspalt durch zwei Knochen-Knorpel- 
Halbzylinder fiberbrfickt, deren Gelenkfl~iche senkrecht zum 
restlichen Gelenk steht. Das Material wird dutch Kompression 
mit einem runden Nachschlageisen verdichtet. Weitere Spon- 
giosa aus dem Processus posterior tali, dem abgemeil3elten Teil 
des Tuber calcanei und yon einer eventuellen Fersenbeinver- 
schmfilerung werden zusfitzlich in den Kanal eingebracht. 

Abb.10 Kompression mit zwei Spongiosaschrauben 6,5mm, 
Gewinde 16 mm mit Unterlagscheiben, die von plantar durch den 
Kalkaneus eingedreht werden. Bildwandlerkontrolle. 
Zus~tzlich zu den anderen Operationsschritten kann auch das 
Kalkaneokuboidalgelenk yon plantar her durch Drehverriege- 
lung oder Resektion und Aufffillung mit Spongiosa ver6det wer- 
den. Kompression mit einer lfings verlaufenden Spongiosa- 
schraube 4 mm und Unterlagscheibe. 
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�9 ~ Abb. 11 Reposition von Fersenbeinbrfichen. Durch Einschla- 
gen eines Steinmann-Nagels in das Tuber calcanei lfiBt sich die 
Fraktur aufklappen und das hintere untere Sprunggelenk inspi- 
zieren. Koagel und st6rende kleine Knorpel-Knochen-Frag- 
mente werden ausgespiilt und enffernt. Reposition der Fraktur, 
Stabilisierung mit Kirschner-Dr~ihten, die transartikular in den 
Talus und in das Kuboid gebohrt werden. Plattenosteosynthese 
und/oder Zugschraubenosteosynthese nach Bedarf. 

Wundverschlufl: 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 3 ram. Reinsertion der kurzen FuBmuskeln 
und der Aponeurose am Tuber calcanei. Subkutan- 
und Hautnfihte. An der Sohle gentigen einfache 
Knopfnfihte. Die tibrige Wunde wird durch Nfihte 
nach Allg6wer-Donati verschlossen. 

Postoperative Behandlung 

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

Sofortige Bewegungsfibungen (Zehen und oberes 
Sprunggelenk). 

Entfernung der Drains spfitestens am dritten post- 
operativen Tag. 

Mobilisierung ohne Belastung nach Drainentfer- 
nung. 

Kompressionsverbfinde und Lymphdrainage sind 
empfehlenswert. 

Nahtentfernung nach zwei Wochen. 

Belastungsbeginn unter Vermeidung von Schmer- 
zen, bei Fersenbeinverschmfderung 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 
Naht. 

Verletzung der Aste des Nervus tibialis. 

Blutungen aus dem begleitenden Venengeflecht des 
Nervus tibialis. 

Hfimatombildung bei mangelhafter Blutstillung oder 
zu frtiher aktiver Mobilisierung m6glich: rechtzeitige 
Ausrfiumung (oder Punktion). 

Die Thromboseprophylaxe muB, wie iiblich, bereits 
prfioperativ begonnen werden. 

RiJckfuB6dem: Hochlagerung, Lymphdrainage, 
Stiitzverband. 

Fehler und Gefahren 

Bildung verschiedener Schichten durch zu oberflfich- 
liche Pr/iparation: Gefahr der Hautnekrose und der 
Verletzung des Nervus cutaneus dorsalis lateralis. 

Durchtrennung der FuBsohlenmuskulatur zu weit di- 
stal von ihrem Ursprung: Die nerv6se Versorgung 
wird unterbrochen (siehe auch: ,,Peri- und postope- 
rative Komplikationen"). 
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Ergebnisse 

Zehn Operationen an neun Patienten. 

Indikationen: 
Fersenbeinverschmfilerung einmal, 

Fersenbeinverschm/ilerung und subtalare Arthro- 
dese fiinfmal, 

Stellungskorrektur bei geheilter Fraktur mit Fersen- 
beinverschm~lerung einmal, 

blutige Reposition nicht frischer Fersenbeinbrtiche 
zweimal, 

blutige Reposition eines frischen Fersenbeinbruchs 
einmal. 

Ergebnisse: Keine Hautnekrose. Eine Nachblutung. 
Keine Sensibilit~itsstOrungen. Keine Infektion. 

Narbenverh/iltnisse: Zweimal verbreiterte Narbe ne- 
ben der Achillessehne auf eine L/inge von 3 und 
5 cm; sonst zarte, nicht st6rende Narben, besonders 
auf der FuBsohle (Abbildungen 12a bis 12d). 

Abb. 12a Fersenbeinbruch bei einem 15 Jahre alten Dachdeckerlehrling, der am 3.10. 1989 vom Dach stiirzte. Obernahme der Be- 
handlung im Unfallkrankenhaus erst nach zw61f Tagen. 
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Abb. 12b Blutige Reposition vom dorsoplantaren Zugang und Stabilisie- 
rung mit transartikul~ren Bohrdrfihten. 

Abb. 12c (Legende auf der folgenden Seite). 
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Abb. 12r und 12d Befunde bei der Nachuntersuchung elf Mo- 
nate nach dem Unfall. Obwohl beide Fersenbeine gebrochen wa- 
ren, arbeitet der Verletzte wieder als Dachdecker. Wie man 
sieht, sind die Narben im Bereich der Achillessehne keloidartig, 
an den FuBsohlen aber kaum sichtbar und nicht st6rend. 
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