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Laterale
Verlängerungsosteotomie des
Kalkaneus

Vorbemerkungen

Die laterale Verlängerungsosteotomie
wurde 1975 durch Evans [1] für die
Behandlung des kindlichen Plattfußes
vorgeschlagen. Er führte die Osteotomie
1 cm posterior des Kalkaneocuboidge-
lenks durch. Hintermann et al. [2,3]
schlugen 1999 diese Methode auch für
die Behandlung des Plattfußes bei Er-
wachsenen vor. Sie sahen dabei Vorteile
in einer Osteotomie durch den Sinus
tarsi (. Abb. 1):
4 Der Processus calcanei wird nicht

destabilisiert, womit die Gefahr
einer sekundären Dislokation nach
kranial und damit Inkongruenz
im Kalkaneocuboidgelenk deutlich
vermindert wird.

4 Das „spring ligament“ (Lig. calcaneo-
naviculare plantare), wichtig für die
mediale Stabilisierung des Längsge-
wölbes und für den Rückfuß, wird
nicht geschädigt.

4 Das Angulationszentrum der Os-
teotomie liegt näher zum Rotations-
zentrum des Talonavikulargelenks;
damit kommt es bei der Verlängerung
zu einer physiologischen Belastung
von umliegenden Gelenken und
Weichteilen.

4 Die Osteotomie liegt posterior des
Sulkus der Peroneus-longus-Sehne;
damit besteht keine Gefahr, dass diese
in die Osteotomie gelangt bzw. ihre
Funktion als Plantarflektor des ersten
Strahls verliert.

Alternativ kann die laterale Säule des
Fußes auch mittels einer Interpositions-
arthrodese des Kalkaneocuboidgelenks

verlängert werden [4]. Dies führt jedoch
zu einer erheblichen Einsteifung des la-
teralen Fußes. Gellman et al. [5] konnten
invitro zeigen, dass dasKalkaneocuboid-
gelenk in der Sagittalebene 50° bewegt.
Die initialen Bedenken, dass die late-
rale Kalkaneusverlängerungsosteotomie
zueiner intraartikulärenDruckerhöhung
im Kalkaneocuboidgelenk und damit zu
einem erhöhten Risiko für eine Arthrose
führen würde, konnten Momberger et al.
[6] widerlegen.
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Abb. 19 Vorteile
einer Osteotomie
durch den Sinus tar-
si. Die Osteotomie
liegt nahe demRo-
tationszentrumdes
Talonavikularge-
lenks und fern von
der Insertion des
„spring ligament“
unddes Sulkus für
die Peroneus-lon-
gus-Sehne

Operationsprinzip und -ziel

Ziel ist die Verlängerung der latera-
len Säule des Fußes zur Adduktion
des Vorfußes und zur Aufrichtung
des Längsgewölbes sowie die Stabili-
sierung des Sprunggelenkkomplexes
mit Hilfe der Kalkaneusverlänge-
rungsosteotomie.

Vorteile

4 Gelenkerhaltende Stellungskorrektur
des Fußes
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4 Einfache und kontrollierbare Korrek-
tur

4 Hohe Primärstabilität
4 Minimale Komplikationen

Nachteile

4 Einheilung des Knochenspans
4 Vorübergehende Einsteifung des

Fußes
4 Vorübergehende Mehrbelastung des

lateralen Vorfußes

Indikationen

4 Korrigierbarer Pes planovalgus
et abductus (Tibialis-posterior-
Sehnendysfunktion Stadium II)

4 Mediale Instabilität des oberen
Sprunggelenks (OSG, oberflächliches
Ligamentum deltoideum/„spring
ligament“)

4 Posttraumatische Valgus- und Ab-
duktusfehlstellung des Fußes

Kontraindikationen

4 Rigider Pes planovalgus et abductus
(Tibialis-posterior-Sehnendysfunkti-
on Stadium III und IV)

4 Coalitio talocalcanearis oder navicu-
localcanearis

4 Arthrose des Kalkaneocuboidgelenks

Patientenaufklärung

4 Osteotomie zur Verlängerung des
Kalkaneus

4 Bei Verwendung eines autologen
Knochenspans von der Crista iliaca
des Beckens: Morbidität der Spanent-
nahme

4 Bei Verwendung eines Allografts:
Sicherheit hinsichtlich Krankheits-
übertragung und Einheilung

4 Verwendung einer Schraube zur
Fixation

4 Günstige Heiltendenz des Kalkaneus,
normalerweise ist die Osteotomie
nach 6–8 Wochen verheilt

4 Risiko der verzögerten oder ausblei-
benden Knochenheilung

4 Allgemeine Operationsrisiken
4 Kurzstationärer Eingriff (2–3 Tage)
4 Voll belastbar bei Protektion mittels

Gips (evtl. Walker)

Zusammenfassung · Abstract
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B. Hintermann

Laterale Verlängerungsosteotomie des Kalkaneus

Zusammenfassung
Operationsziel. Verlängerung der lateralen
Säule des Fußes zur Adduktion des Vorfußes
und Aufrichtung des Längsgewölbes.
Stabilisierung des Sprunggelenkkomplexes.
Indikationen. Korrigierbarer Pes planovalgus
et abductus (Tibialis-posterior-Sehnendys-
funktion Stadium II). Mediale Instabilität
des oberen Sprunggelenks (OSG, oberfläch-
liches Ligamentum deltoideum/„spring
ligament“). Posttraumatische Valgus- und
Abduktusfehlstellung des Fußes.
Kontraindikationen. Rigider Pes planovalgus
et abductus (Tibialis-posterior-Sehnen-
dysfunktion Stadium III und IV). Coalitio
talocalcanearis oder naviculocalcanearis.
Arthrose des Kalkaneocuboidgelenks.
Operationstechnik. Exposition des Kalkaneus
auf Höhe des Sinus tarsi. Osteotomie und

Spreizen derselben, bis die gewünschte
Korrektur erreicht ist. Einsetzen eines
Knochenspans. Schraubenfixation.
Weiterbehandlung. Ruhigstellung im Gips
während 6 Wochen. Belastung von Beginn
nach Maßgabe der Schmerzen.
Ergebnisse. In der überwiegenden
Mehrheit Teil der Rückfußrekonstruktion.
Zuverlässige und stabile Korrektur. Wenige
Komplikationen.

Schlüsselwörter
Sprunggelenk · Kalkaneusverlänge-
rungsosteotomie · Pes plano-valgus et
abductus · Plattfuß · Tibialis-posterior-
Sehnendysfunktion

Lateral column lengthening osteotomy of calcaneus

Abstract
Objective. Lengthening of the lateral column
for adduction of forefoot and restoration of
the medial arch. Stabilization of the ankle
joint complex.
Indications. Supple flatfoot deformity
(posterior tibial tendon dysfunction stage II).
Instability of the medial ankle joint complex
(superficial deltoid and spring ligament).
Posttraumatic valgus andpronation deformity
of the foot.
Contraindications. Rigid flatfoot deformity
(posterior tibial tendon dysfunction stage III
and IV). Talocalcaneal and naviculocalcaneal
coalition. Osteoarthritis of calcaneocuboid
joint.
Surgical technique. Exposition of calcaneus
at sinus tarsi. Osteotomy through sinus tarsi

and widening until desired correction of the
foot is achieved. Insertion of bone graft. Screw
fixation.
Postoperative management. Immobilization
in a cast for 6 weeks. Weight-bearing as
tolerated from the beginning.
Results. In the majority of cases, part
of hindfoot reconstruction. Reliable and
stable correction. Safe procedure with few
complications.

Keywords
Ankle joint · Calcaneal lengthening osteoto-
my · Pes plano valgus et abductus · Flatfoot ·
Posterior tibial tendon dysfunction

4 Anschließend freies Gehen
4 Entfernung der Schraube nur bei

Stören, nach 4–6 Monaten möglich
4 In den ersten Monaten Gefühl einer

lateralen Vorfußüberlastung (norma-
lisiert sich innert 9–12 Monaten)

4 Erfolgschance über 90%

Operationsvorbereitungen

4 Klinische Untersuchung des Fußes
im Stehen (im Seitenvergleich), im

Besonderen (. Abb. 2): Ausmaß
der Vorfußabduktion (. Abb. 2a),
Ausmaß der Valgusfehlstellung des
Rückfußes (. Abb. 2b), Ausmaß
der Varisation des Rückfußes im
Zehenspitzenstand (. Abb. 2c)

4 Klinische Untersuchung des Fußes
im Sitzen (im Seitenvergleich),
im Besonderen: Beweglichkeit des
unteren Sprunggelenks (USG, Pro-/
Supination), laterale und mediale
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Abb. 28 a–c 54-jährigerMannmit einer schmerzhaftenDysfunktion der Tibialis-posterior-Sehne
Stadium II (rechter Fuß) bei vorbestehenden Knick-Senk-Füßen. Die klinischeUntersuchung zeigt die
vermehrte Abduktion des Vorfußes im Stehen (a,b), die vermehrte Valgusstellung des Rückfußes (b)
sowie die fehlende Varisation der Ferse imZehenspitzenstand (c)

Abb. 38 a–d 57-jährige Fraumit einer schmerzhaftenDysfunktion der Tibialis-posterior-Sehne Stadium II (rechter Fuß). Die
radiologische Untersuchung im Stehen zeigt eine regelrechte Stellung des Talus in derMalleolengabel (a, OSGa.-p.), eine er-
höhteÜberlappungdes TaluskopfsmitdemProcessus anterior calcanei (b, lateraler Fuß), eine verminderteÜberdeckungdes
Taluskopfs durch das Os naviculare (c, Fuß a.-p.) sowie eine stark erhöhte Valgusstellung der Ferse (d, Salzman-Alignement-
Aufnahme)

Abb. 49DerHin-
termann-Spreizer
wird über 2 Kirsch-
ner-Drähte (2,5mm)
eingesetzt
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Bandinstabilität und Supinationskraft
des Tibialis posterior

4 Röntgenaufnahmen im Stehen (im
Seitenvergleich), einschließlich
(. Abb. 3): OSG a.-p. (. Abb. 3a),
Fuß a.-p. (. Abb. 3b), Fuß lateral
(. Abb. 3c), Rückfuß-Alignment-
Aufnahme (z. B. nach Saltzman;
. Abb. 3d)

4 Computertomographie (CT) bei
Verdacht auf Pathologie des USG
(Coalitio, Arthrose) oder Kalkaneo-
cuboidgelenks (Arthrose)

4 Magnetresonanztomographie (MRT)
bei Verdacht auf Pathologie der
Tibialis-posterior-Sehne (Tendinose,
Ruptur)

4 Evtl. Pedobarographie zur Quantifi-
zierung der Plattfußdeformität und
Dokumentation

4 Allgemeine Operationsvorbereitun-
gen („Single-shot“-Antibiotikapro-
phylaxe)

Instrumentarium

4 Oszillierende Säge
4 Osteotom oder Meißel
4 Hintermann-Spreizer (Integra Li-

feScience ILS, Plainsboro, USA;
. Abb. 4)

Anästhesie und Lagerung

4 Allgemeinnarkose oder Regionalan-
ästhesie

4 Rückenlage
4 Oberschenkelblutsperre
4 Desinfektion und Abdecken beider

Beine

Operationstechnik

(. Abb. 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14)

Peronealsehnen

Fibula

Proc. ant. calcaneus

Abb. 59Der leicht
gebogene 3–5 cm
lange Hautschnitt
erfolgt vonderFibu-
laspitze entlang der
kranialen Begren-
zung der Peroneal-
sehnen bis zurMitte
des Processus ante-
rior des Kalkaneus

Peronealsehnen

’Hohmann‘
im Sinus tarsi

Laterale Wand des Kalkaneus

Abb. 68DerSinus tarsiwirderöffnetundsoweit exponiert, dass einkleiner
Hohmann-Haken in die Tiefe zwischen der anterioren Begrenzung des pos-
teriorenUSGunddes Ligamentum interosseumeingesetztwerden kann.
Die Peronealsehnenwerden nunmit einemHaken beiseite gehalten und
die lateraleWanddes Kalkaneus dargestellt. Dann Einsetzen eines kleinen
Hohmann-Hakens
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Peronealsehnen

’Hohmann‘
im Sinus tarsi

Hintermann-Spreizer

Abb. 78 Beidseits der vorgesehenenOsteotomie (mit demMeißelmar-
kiert) wird knapp unterhalb der kranialenBegrenzung ein 2,5-mm-Kirsch-
ner-Draht eingesetzt. Über diesenwird der Hintermann-Spreizer eingesetzt

Oszillierende Säge

Abb. 88Die Osteotomiewirdmit der oszillierenden Sägebis zurMitte des
Kalkaneus (ca. 2 cm tief ) durchgeführt unddannmit einemMeißel vervoll-
ständigt. Dabei wird darauf geachtet, dass dieOsteotomie genau entlang
der anterioren Begrenzung des posteriorenUSG erfolgt. Eine inkorrekte
Richtung derOsteotomie kann zur Schädigung der posterioren odermitt-
lerenUSG-Facette führen. Die Instrumentewerden nicht zu tief eingeführt,
umdieWeichteilstrukturenaufdermedialenSeite (Gefäße,Nervenundtiefe
Flexorensehnen) nicht zu verletzen

Abb. 99DieOsteo-
tomiewirdmit dem
Hintermann-Sprei-
zer geöffnet
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Abb. 108Die Osteotomiewird soweit gespreizt, bis sich der Fuß regelrecht einstellt. Dazuwird der
Fuß in plantigrader Stellung gehalten unddieOsteotomie soweit gespreizt, bis sich die Abduktions-
fehlstellung des Vorfußes korrigiert und sich das Längsgewölbe des Fußes aufgerichtet hat

Abb. 118AnschließendwerdenBreite undTiefe desOsteotomiespalts ge-
messen. Er ist typischerweise kranial etwasweiter als kaudal, da sich der
Kalkaneus durch den Zugder Plantaraponeurose in der sagittalen Ebene
etwas aufrichtet. Ein Knochenspanwird entsprechend zugeschnitten,wo-
bei darauf geachtet wird, dass er in der Tiefe eher zu kurz bemessen ist. Er
sollte in keinem Fall diemediale Seite des Kalkaneus verlängern. Bei einem
autologen Span empfiehlt sich ein trikortikaler Span, umeine ausreichende
mechanische Festigkeit zu erreichen
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Abb. 128Die Osteotomiewird über den Spreizer etwasweiter distrahiert,
so dass der Span eingesetzt werden kann. Dabei wird darauf geachtet, dass
die kraniale Begrenzung des Kalkaneus auf beiden Seiten auf der gleichen
Höhe liegt

Luer

Luer

Abb. 138Der Spreizerwird entfernt unddie Stellung von Kalkaneus und
Fußwerden überprüft. Ggf. kann die Position des Spans auch unter Durch-
leuchtung kontrolliert werden. Überstehender Knochenwird abgetragen,
umdie Peronealsehnen unddie Beweglichkeit imUSGnicht zubeeinträch-
tigen

5,5-mm-
Positionsschraube

Abb. 148Auchwenndie Osteotomie imSinne einer Selbstverblockung
stabil ist, empfiehlt sich die Fixationmit einer Schraube.Wir bevorzugen
die Verwendung einer 5,5-mm-Positionsschraube vom Tuber calcanei bis
in den Processus anterior calcanei. Alternativ kann auch eine 3,5-mm-Kor-
tikalisschraube von der kranialen Begrenzung des Processus anterior calca-
nei durch den Span schräg in das Corpus calcanei eingebrachtwerden. Bei
Jugendlichen kann alternativ auch von dorsal transkalkaneal ein Kirschner-
Draht zur Fixation verwendetwerden, der dannüber eine Schlitzkompresse
abgebogenwird
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Besonderheiten

(. Abb. 15 und 16)

Abb. 159Wenn sich
die Valgusfehlstellung
des Rückfußes durch die
laterale Verlängerungsos-
teotomie nicht genügend
korrigiert, wird über einen
separaten schrägen Zu-
gang zum Tuber calcanei
zusätzlich einemedialisie-
rende Verschiebeosteoto-
mie durchgeführt

M. flexor digitorum

Tibialis-posterior-Sehne
Talus

Flexor-digitorum-
long.-Sehne

Os naviculare

Abb. 169Die Kalkaneusverlänge-
rungsosteotomiewird in der über-
wiegendenMehrzahl der Fälle zu-
sammenmit einermedialenWeich-
teilrekonstruktion durchgeführt,
namentlich bei der akquirierten
Plattfußdeformität des Erwachse-
nen (Tibialis-posterior-Sehnendys-
funktion) undder chronischenme-
dialenOSG-Instabilität. Bei diesem
Patientwurde eine Rekonstruktion
der Tibialis-posterior-Sehnemit ei-
ner Augmentationsplastikmit der
Flexor-digitorum-longus-Sehne
durchgeführt. Dazuwurde deren
Sehnenkanal proximal des Os na-
viculare eröffnet unddie Flexor-di-
gitorum-longus-Sehne unter leich-
tem ZugundHalten des Fußes in
neutraler Stellungmit einemAnker
an die Tuberositas des Os navicu-
lare fixiert. Nachfolgendwurde sie
zusätzlichSeit-zu-Seit andiedistale
Tibialis-posterior-Sehne genäht

Operative Orthopädie und Traumatologie 4 · 2015 305



Operative Techniken

Abb. 178 a-fBei dieser 46-jährigen Patientinwurdewegen einer symptomatischenHyperpronati-
on undmedialenOSG-Instabilitätmit sekundärer Tendinitis der Tibialis-posterior-Sehne eine laterale
Kalkaneusverlängerungsosteotomiemit gleichzeitiger Rekonstruktion des Ligamentumdeltoideum
durchgeführt. Klinisch zeigte sich 9 Jahre nach derOperation eine regelrechte Funktion und auch ra-
diologischwar das Ergebnis stabil. Die Patientin istmit demResultat sehr zufrieden und spieltwieder
Tennis auf hohemNiveau. Präoperative Situation: a Im Stehen zeigt sich von vorne rechts gegenüber
links einerhöhtes Einwärtsknickenbzw.Pronierendes Fußes.b ImZehenspitzenstandgleicht sichdie-
se Asymmetrie durch die Aktivierung der Tibialis-posterior-Sehne vollständig aus. cDieselbe Asym-
metrie bzw. Deformität ist im Stehen von hinten zu sehen.d ImZehenspitzenstand reduziert sichdie
Fehlstellung deutlich, aber nicht vollständig. e Im seitlichen Strahlengang ist die peritalare Subluxa-
tionmit vermehrter Plantarflexion des Talus deutlich zu erkennen. f 9 Jahre nach der Kalkaneusver-
längerungsosteotomiemit zusätzlichermedialerWeichteilrekonstruktion zeigt sich eineunverändert
korrigierte Stellung

Postoperative Behandlung

4 Lagerung in einer abnehmbaren
Schiene (z. B. Soft Cast) bis zur
gesicherten Wundheilung bzw. Ab-
schwellung

4 Nach 5–7 Tagen Anlegen eines Un-
terschenkel-Scotch-Cast (Gehgips);
Mobilisation in diesem mit freier
Belastung, prinzipiell Vollbelastung

4 Nach 6Wochen Entfernung von Gips
und Nahtmaterial und Röntgenkon-
trolle im Stehen (gleiche Aufnahmen
wie präoperativ)

4 Bei durchbauter Osteotomie Freigabe
zur freien Mobilisation in normalen
Schuhen; bei noch nichtgesichertem
Durchbau der Osteotomie Protektion
des Fußes für weitere 4–6 Wochen in
einemWalker

4 Adjuvante Physiotherapie zur Weich-
teilabschwellung (Lymphdrainage),
Gelenkmobilisation und Gehschu-
lung

4 Erneute klinische und radiologische
Nachkontrolle 4Monate postoperativ.
Zur Komfortverbesserung und/oder
verbesserter Abstützung des Fußes
können Schuheinlagen mit einer

verstärkten medialen Abstützung
verordnet werden. Erfahrungsgemäß
ist dies bei <25% der Patienten
notwendig

Fehler, Gefahren, Komplika-
tionen

4 Verletzung der posterioren oder
mittleren Gelenkfacette des USG:
Die Inzidenz und die Folgen sind
erfahrungsgemäß gering

4 Schädigung der medialen Weich-
teilstrukturen: Im persönlichen
Krankengut nie beobachtet, auch in
der Literatur nicht beschrieben

4 Schädigung des N. suralis: Die
Inzidenz liegt bei <5%. Bei ei-
ner schmerzhaften Dysästesie/
Hyperästhesie oder Neuroment-
wicklung Durchführung einer Neu-
rotomie posterior des lateralen
Malleolus

4 Korrekturverlust durch Dislokation
oder Einbrechen des Spans: Reopera-
tion evtl. mit einem neuen Span

4 Nonunion: Reoperation mit Anfri-
schen, evtl. mit neuem Span und
Osteosynthese

Tab. 1 Kasuistik

n 201

Geschlecht

Männer 95

Frauen 106

Alter

Mittel (Jahre) 47,2

Minimum (Jahre) 17

Maximum (Jahre) 78

Tab. 2 Indikationen

Pes plano-valgus et abductus 121

Mediale OSG-Instabilität 60

Symptomatische
Pronationsfehlstellung

5

Posttraumatische
Abduktusfehlstellung

9

Andere 6

Tab. 3 Begleitoperationen

Mediale Bandrekonstruktion 182

Laterale Bandrekonstruktion 47

Revision Tibialis-posterior-Sehne 139

Transfer Flexor-digitorum-Sehne 128

Mediale Verschiebeosteotomie
Kalkaneus

9

Flektierende Osteotomie Os
cuneiforme I

18

Arthrodese
Naviculo-cuneiforme-Gelenk

2

Andere 7

Tab. 4 Komplikationen

Dislokation des Spans 1

Nonunion 3

Arthrose Kalkaneocuboidgelenk 1

Arthrose USG 1

Ossäres Impingement Sinus tarsi 8

Entrappment N. suralis 2

Wundheilungsstörung 1

4 Sekundäre Ossifikationen im Sinus
tarsi mit schmerzhaftem Impinge-
ment: Ausräumung des Sinus tarsi

Ergebnisse

Im Zeitraum von 1994 bis 2012 wurden
durch den Autor 201 Patienten mit ei-
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ner Kalkaneusverlängerungsosteotomie
behandelt und dokumentiert (. Tab. 1).
Mehrheitlich lag eine mediale Instabi-
lität des Sprunggelenkkomplexes mit
oder ohne Dysfunktion der Tibialis-
posterior-Sehne vor (. Tab. 2). . Tab. 3
zeigt eine Übersicht über die gleichzeitig
durchgeführten zusätzlichen Eingriffe.
Während des Follow-up von 8,4 Jahren
(Spanne 2–19 Jahre) wurden bei diesen
Patienten mit überwiegend komplexen
Rekonstruktionen mit Einschluss zu-
sätzlicher Weichteileingriffe insgesamt
17 Komplikationen (8,5 %) gesehen, die
unmittelbar auf die Kalkaneusverlänge-
rungsosteotomie zurückgeführt werden
konnten und eine Nachoperation not-
wendig machten (. Tab. 4). Nach dem
Behandlungsabschluss nach 2 Jahren
wurden die Patienten jedoch nicht mehr
systematisch gesehen. Deshalb und auch
aufgrund der Tatsache, dass es sich
um ein Krankengut mit einer hetero-
genen Behandlung (Art und Menge
der Zusatzeingriffe) handelt, lässt sich
das funktionelle Ergebnis der Kalk-
aneusosteotomie allein nicht darstellen.
Insgesamt hat sich aber gezeigt, dass
die beschriebene Technik sehr effek-
tiv ist und zu einer verlässlichen und
bleibenden Korrektur des Fußes führt
(. Abb. 17).
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Lesetipp

Traumatologie

Rohheitsdelikte, aber auch Freizeit- und
Sportunfälle geltenmittlerweile als Haupt-

ursache für Frakturen. Und stellen die Trau-
matologie immerwieder vor neueHeraus-

forderungen. Seit dem erstenWeltkrieg

vollzog die Traumatologie eine starke Ent-
wicklung, die vor allemdurch die Einfüh-

rung der funktionsstabilenOsteosynthese

einenwesentlichen Impuls bekam.Neue
Materialienwie flexible Titanschienen oder
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