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Plantarfibromatose:

Therapie mit totaler Plantarfasziektomie

Plantar Fibromatosis: Therapy by Total Plantarfasciectomy

Zusammenfassung

Der Morbus Ledderhose ist eine seltene fibromatése Erkrankung
der Plantarfaszie. Die knotigen Indurationen oder Strangbildun-
gen treten solitdr oder multipel auf. Die Hauptlokalisation ist im
mittleren Drittel der Plantaraponeurose lokalisiert. Bei geringer
klinischer Beschwerdesymptomatik kann ein konservativer The-
rapieversuch mit mafgefertigten Schuheinlagen, systemischer
Gabe nicht steroidaler Antiphlogistika, lokalen Kortisoninjektio-
nen und physiotherapeutischen Anwendungen unternommen
werden. Die Operationsindikation zur Behandlung der Plantar-
fibromatose besteht bei persistierenden, therapierefraktaren Be-
schwerden. Dabei erfolgt als Primareingriff meist eine partielle
Aponeurektomie mit Resektion des fibromatds veranderten Ge-
webes. Rezidive sind danach hdufig und besitzen eine hohere
Komplikationsrate bei gleichzeitig aggressiverem Wachstum.
Deshalb empfehlen wir nicht nur fiir die Rezidivbehandlung,
sondern bereits fiir den Primareingriff die totale Fasziektomie.

Schliisselworter
Plantarfibromatose - Morbus Ledderhose - Rezidiv - Fasziektomie

Abstract

Morbus Ledderhose is a rare fibromatous disease of the plantar
fascia. Clinical features include palpable solitary or multiple nod-
ules and cords, mainly affecting the medial part of the plantar
fascia. When clinical symptoms occur, conservative options in-
clude stretching, orthotics, nonsteroidal antirheumatic drugs,
local cortison-injections and physiotherapy. Operative treatment
is indicated in case of persistent pain or if conservative measures
fail. The standard procedure includes a partial fasciectomy of the
plantar aponeurosis. There is a high recurrence rate with an in-
creased risk of complications and more aggressive ingrowth
into anatomical structures after partial resection. Therefore we
recommend a complete fasciectomy not only in recurrent
disease, but also as the primary procedure of choice.

Key words
Plantar fibromatosis - Morbus Ledderhose - recurrence - total
plantar fasciectomy

Die Plantarfibromatose (Morbus Ledderhose = ML), erstmalig von
dem Chirurgen Georg Ledderhose 1897 beschrieben, ist eine selte-
ne, lokal infiltrative, nicht metastasierende tumordése Erkrankung
der Plantarfaszie. Die morphologischen Verdnderungen kénnen
klinisch asymptomatisch bleiben. Die lokale Schmerzsymptoma-
tik, die Infiltration von neurovaskuldren Strukturen oder der Fuf3-
sohlenhaut und mogliche Kontrakturen fithren hdufig zu einer
Funktionseinschrankung des befallenen FuRes bis hin zu einer

teilweisen Invalidisierung betroffener Patienten. Die chirurgische
Therapie ist anspruchsvoll und komplikationstrachtig. Rezidive
sind sehr hdufig und wachsen aggressiver [13, 28], wobei die
Operation durch entstandenes Narbengewebe zusadtzlich er-
schwert wird. Klinisches Erscheinungsbild, Pathomorphologie,
Therapie und Prognose der Plantarfibromatose sollen anhand der
nachfolgend aufgefiihrten Fallberichte dargestellt und diskutiert
werden.
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Epidemiologie

Zahlen zur Inzidenz des ML fehlen in der Literatur. Mannliche Pa-
tienten sind vom ML etwa 2-mal hdufiger betroffen als weibli-
che, mit einem vermehrten Auftreten im vierten und fiinften Le-
bensjahrzehnt. Vereinzelt wurden auch Fille im Kindesalter be-
schrieben [10, 26]. In 10 bis 67 % tritt die Erkrankung beidseitig
auf[3, 28, 31]. Haufig ist der ML mit anderen Fibromatosen asso-
ziiert, wie dem Morbus Dupuytren (MD), dem Morbus Peyronie
(Fibromatose der interkaverndsen Septen des Penis) und der
Jfrozen shoulder [5, 6, 10, 14, 21]. Auch finden sich tiberzufallig
hdufig Begleiterkrankungen wie Diabetes mellitus, Alkoholismus
oder Epilepsie [31]. Die Atiologie ist ungeklart [ 10, 18]. Nach neu-
esten Erkenntnissen handelt es sich bei der Plantar- und der
Palmarfibromatose um unterschiedliche Erscheinungsbilder
derselben Erkrankung [11, 18]. Die Koinzidenz des ML bei MD
wird mit 2 bis 18 % angegeben [7, 8]. Umgekehrt weisen bis zu
65% der Patienten mit ML simultan einen MD auf [3, 25, 28].

Anatomische Besonderheiten

Die Aponeurosis plantaris erstreckt sich vom Tuber calcanei bis
zu den Zehen. Im Bereich des Metatarsus ziehen fibrose Ziigel in
die Tiefe, die mit den FuBwurzelknochen verankert sind. Uber
den Ossa metatarsalia spaltet sie sich in einzelne Langsziigel auf
(Abb.1), die in der Tiefe am Bandapparat der Metatarsophalan-
gealgelenke (MTP-Gelenke) haften und oberflachlich in die Sub-
kutis der Zehen ausstrahlen. Diese Ziigel sind subkutan auf Hohe
der MittelfufSképfchen quer miteinander verbunden (Lig. meta-
tarseum transversum superficiale, Fasciculi transversi). Die Apo-
neurose hat Verbindungen zu den Muskelfaszien am Grof3- und
Kleinzehenballen, insbesondere der Musculi digitorum brevis
und abductores hallucis und digiti quinti. Durch die knéchernen
Fixpunkte triagt die Aponeurose zu etwa 25% [20, 28] dazu bei,

Abb.1 Anatomie des
FuBes.

Anatomisches Praparat
mit GefaRdarstellung
durch Injektion von
Epoxidharzgemisch und
rotem Farbstoff. Die im
stumpfen Winkel die Plan-
taraponeurose perforie-
renden Arterien (mit Pfei-
len markiert) dienen der
Durchblutung der Haut.
Um Wundrandnekrosen
zu vermeiden, sollten sie
bei der Fasziektomie
durch Umschneiden ge-
schont werden. (Mit
freundlicher Genehmi-
gung von Herrn Prof. Dr.
]. Koebke, Universitat
Ko6In, Zentrum Anatomie).

Abb.2 Histologisches Erscheinungsbild.

(HE-Farbung, Abbildung schwarz-weiR, VergréRBerung 5fach) Fibroma-
toseknoten (mit Pfeilen markiert) des reifen Stadiums mit viel unge-
richtetem Kollagen und wenig Zellkernen (Fibroblasten). Unscharfe
Trennung von bindegewebigem Septum (mit Sternchen markiert) und
Fibromatoseknoten.

das Langsgewolbe des Ful3es zu gewdhrleisten, indem sie die Dis-
tanz zwischen dem Tuber calcanei und den MTP-Gelenken si-
chert. Die Haut der Planta ist gegen die Unterlage wenig ver-
schieblich. Analog zur Hohlhand erstrecken sich bindegewebige
Septen im rechten Winkel von der Aponeurose durch die Subku-
tis zur Haut. Entlang dieser Septen kann sich die Fibromatose
beim ML bis in die Haut ausbreiten (Abb.1 und 2). In der Subku-
tis verlaufen keine groReren GefdfRe, jedoch ein ausgedehntes
Netz kleiner Arterien und Venen, welches fiir die Durchblutung
der Haut essenziell ist. Gespeist wird dieses Netzwerk aus Gefd-
Ren, die unterhalb der Aponeurose in der Tiefe der Planta liegen
(A. plantaris medialis et lateralis, Arcus plantaris). Die Verbin-
dung stellen viele ,PerforansgefdfRe“ dar, die die Aponeurose im
rechten Winkel kreuzen (Abb.1).

Klinisches Erscheinungsbild

Die Plantarfibromatose ist eine lokal destruierende, proliferative
Erkrankung der Plantaraponeurose [10, 14, 23]. Makroskopisch
imponieren solitdre oder multiple knotige Raumforderungen und
Strangbildungen an der FuBsohle. Der Durchmesser dieser Binde-
gewebsknoten kann mehrere Zentimeter betragen (Abb.3a, 3b).
Im fortgeschrittenen Stadium kénnen diese Knoten zu einer fld-
chigen Narbenplatte verschmelzen, die zur Kontraktion neigt [10,
12]. Im Gegensatz zu den Fingerkontrakturen beim MD sind
Zehenkontrakturen beim ML wegen fehlender Ausbreitung der
Faszie zu den Phalangen der Zehen aber selten [7, 22]. Die Infiltra-
tion der Haut kann sekundar zu Ulzerationen fiihren [10, 22]. Die
Erkrankung manifestiert sich hauptsachlich im Bereich der media-
len und zentralen Halfte der Fuf8sohle im Arcus plantaris [18]. Je
nach Lokalisation und Wachstum kénnen die tumorésen Verande-
rungen asymptomatisch bleiben. Zumeist beklagen die Patienten
jedoch ein lokales Spannungs- und Druckgefiihl, Probleme bei
der Schuhversorgung und Belastungsschmerzen. Im fortgeschrit-
tenen Stadium kénnen Knotenbildungen mit Kontrakturen der
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Abb.3a Klinische Erscheinungsbilder eigenen Patientenguts.
a) knotige Hautinfiltration.
b) subkutane Strangbildung.

Plantarfaszie oder Ulzerationen zu einer deutlichen Funktions-
Einschrankung des FuRes fiihren [10, 12].

Diagnostik

Richtungweisend ist das charakteristische klinische Erschei-
nungsbild mit Knoten- bzw. Strangbildungen der Plantarfaszie.
Sonographisch und kernspintomographisch kénnen Groéfenaus-
dehnung und Infiltrationsverhalten bestimmt werden [4, 18, 24,
27]. Die Sonographie als kostengiinstiges, dreidimensionales und
nicht belastendes Verfahren, erweist sich mit einer typischen
Morphologie als diagnostisches Mittel der Wahl [29]. Die Fibro-
matoseknoten verdrangen das umliegende Gewebe und erschei-
nen echoarm und scharf begrenzt (Abb.4) [4, 18]. Bei Rezidiven
kann die Abgrenzung von postoperativem Narbengewebe prob-
lematisch sein. Die konventionelle Rontgendiagnostik und Ske-
lettszintigraphie sind bei der Abklarung des ML nicht Bildgebung
der Wabhl, jedoch kénnen sie zum Ausschluss eventueller Diffe-
renzialdiagnosen hilfreich sein. Die Diagnose eines ML wird
postoperativ durch die histologische Aufarbeitung des resezier-
ten Gewebes gesichert.

Abb.4 Sonographischer Befund.
Echoarmer, scharf begrenzter Knoten (mit Pfeilen markiert) im Niveau
der Plantarfaszie (GroRe 1,8x1,5x1,3 cm).

Pathomorphologie

Die histologischen und immunhistochemischen Verdnderungen
bei ML und MD sind vergleichbar [11, 18]. Histologisch kann der
ML in drei Stadien unterteilt werden: Das proliferative, das akti-
ve und das reife Stadium [16, 18]. Das proliferative Stadium ist
gekennzeichnet durch eine gesteigerte Fibroblastenaktivitdt
und -proliferation mit geringem Kollagenanteil. Im aktiven Sta-
dium entstehen die typischen knotigen Verdnderungen der Plan-
tarfaszie. Die Zellen sind reifer und produzieren vermehrt Kolla-
gen. Die zahlreichen Zellen weisen strukturelle Eigenschaften,
sowohl von glatten Muskelzellen als auch von Fibroblasten auf,
weshalb von Gabbani und Majno 1972 die Bezeichnung , Myofi-
broblasten* gepragt wurde [17]. Auch de Almeida et al. konnten
2001 in den pseudosarkomatds erscheinenden Konfigurationen
der fusiformen Zellen immunhistochemisch diese Myofibroblas-
ten bestdtigen [10]. Im reifen Stadium tritt die zelluldre Kompo-
nente und Aktivitdt deutlich in den Hintergrund, ausreifende
kollagene Faserbiindel dominieren das histologische Bild [11,
19] (Abb. 2). In einer jiingeren Studie konnten multinukledre Rie-
senzellen neben den meist morphologisch uniformen, typischen
Fibroblasten nachgewiesen werden [15]. Bei klinisch rasch wach-
senden plantaren Verdnderungen, insbesondere bei Rezidiven,
kann die histologische Abgrenzung von einem (low-grade) Fibro-
sarkom problematisch sein [2, 4, 22]. Beim ML fehlen jedoch Aty-
pien, Nekrosen und gehdufte Mitosen [22, 23].

Konservative Therapie

Die initiale Therapie umfasst die Versorgung mit angepassten
Schuheinlagen, die Einnahme von nicht steroidalen Antirheuma-
tika, lokale Kortisoninjektionen sowie physiotherapeutische Be-
handlungsversuche. Das Ziel dieser konservativen Therapiemalf3-
nahmen ist die Linderung der Beschwerdesymptomatik und der
Erhalt der Ful3funktion. Bei Progression der Erkrankung kann die
konservative Therapie die Verschlechterung des klinischen Bil-
des nicht aufhalten. Generell ist das Sistieren der Erkrankung
maoglich, ein Fortschreiten jedoch wahrscheinlicher [28].

Operative Therapie

Die Indikation zur operativen Therapie besteht, wenn die Fibro-
matose durch lokale Verdrangung, Nerven- oder Hautinfiltration
starke Beschwerden oder einen Funktionsverlust des betroffenen
FulSes verursacht und konservative Malinahmen nicht ausrei-
chen. Fiir die operative Therapie des ML werden als Standardver-
fahren beschrieben [13, 18]:

- die lokale Resektion der fibromatdsen Verdnderungen,

- die weite Resektion mit 2 bis 3 cm Sicherheitsabstand,

- die totale Entfernung der Plantarfaszie.

Dabei werden nach Teilresektion unbefriedigend hohe Rezidivra-
ten bis zu 85% beschrieben [3,13, 19, 23]. Bei der totalen Fasziek-
tomie fithren wir eine perioperative, intravengse Single-shot-An-
tibiotikaprophylaxe mit einem Cephalosporin der ersten Genera-
tion durch. Der Eingriff erfolgt in Blutleere. In Anlehnung an die
von Curtin 1965 beschriebe Operationstechnik empfehlen wir
eine s-formige plantare Hautinzision, von proximal ldngsverlau-
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fend ab der Fersenbelastungszone entlang des dritten Strahles
bis nach distal medial unter Umschneidung des GrofRzehenbal-
lens (Abb.5a) [8]. Gelegentlich muss bei Rezidivoperationen
aufgrund der bereits vorliegenden Narbenverhdltnisse von die-
ser Schnittfithrung abgewichen werden. Bei Operation muss
eine RO-Situation (kein Residualtumor) angestrebt werden. Die
Praparation der fibromatdsen Veranderungen erfolgt mit einer
Lupenbrille, um die Grenzen der fibromatésen Veranderungen,
v.a. im Bereich der Septen zur Haut, besser zu erkennen. Die Ge-
faB-Nerven-Biindel und perforierenden HautgefidRe werden dar-
gestellt und durch sorgfaltige Praparation und Isolation vom um-
liegenden ML-Gewebe geschont. Die Plantarfaszie wird vom An-
satz am Kalkaneus bis distal zu den Metatarsalekdpfchen darge-
stellt und en bloc unter Mitnahme aller fibrotischen Verdnderun-
gen einschlieBlich der infiltrierten bindegewebigen Septen rese-
ziert (Abb. 5a, rechts unten). Sie wird in der Tiefe vom Musculus
digitorum brevis und den Musculi abductores hallucis und digiti
quinti abgelost, deren Septen und Faszien insbesondere bei ei-
nem multilokuldren Auftreten infiltriert sein konnen. Der Nervus
plantaris medialis und der Musculus flexor hallucis longus sind
exponierte Strukturen, die geschont werden miissen [7]. Infil-
trierte Haut wird sorgfaltig mit geringem Sicherheitsabstand im
Gesunden abpripariert (Abb.5b). Nach Offnen der Blutleere er-
folgt eine fiinfminiitige Kompression mit anschlieSender sorg-
faltiger Blutstillung. Bei Rezidiven mit Ulzeration der Haut kann
der Hautverschluss nach Resektion oft problematisch sein, da ul-
zerierte Areale exzidiert werden miissen. Eine plastische De-
ckung mit Hauttransplantaten kann dann notwendig werden
[13, 30]. Fiir die Dauer der Wundheilung ist postoperativ eine
Entlastung der betroffenen Extremitdt erforderlich, in der Regel
fiir zwei bis drei Wochen. Nach Abschluss der Wundheilung
wird die Belastung rasch bis zur Vollbelastung gesteigert.

Kasuistik I

57-jahriger, mdnnlicher Patient mit einem Rezidiv ML links mehr
als rechts mit zwei etwa 2 cm im Durchmesser grof3en, langstre-
ckigen, fibrotischen Verdnderungen im Verlauf des ersten Strah-
les. Die Knoten und die dariiber liegende Haut waren nicht ver-
schieblich, sondern derb und druckdolent (Abb.3a). Er wurde
auswadrts bereits 1995 beidseitig voroperiert. Nebenbefundlich

Abb.5 Operationssitus.

a) s-formige Schnittfiihrung. Kleine Abbil-
dung rechts unten die resezierte Plantar-
faszie.

b) Operationssitus mit Entfernung der
Plantarfaszie und der strangférmigen Fibro-
matose.

bestand ein mehrfach voroperierter MD beidseits. Intraoperativ
hatte der ML die Haut breitflichig infiltriert. Die Haut wurde
s-férmig unter Exzision der alten Narbe inzidiert und die Plantar-
faszie inklusive der befallenen bindegewebigen Septen unter
Verwendung einer Lupenbrille in-toto reseziert. Im weiteren
Verlauf entstand an der Stelle der maximalen Hautinfiltration
eine umschriebene Nekrose der Haut, so dass sekunddr eine Ne-
krosektomie durchgefithrt werden musste. Nach Wundgrund-
konditionierung mit passagerer Vakuumversiegelung erfolgte
die problemlose sekunddre Wundheilung.

Kasuistik II

Patientin K. S., 25 Jahre, mit einem Rezidiv eines ML im Narben-
bereich an der linken Fu8sohle ein Jahr nach partieller Fasziekto-
mie. Es lag ein etwa 3 cm im Durchmesser groRer, fibrotischer
und druckdolenter Strang im Bereich des Arcus plantaris vor. In-
traoperativ bestand eine narbige Adhdrenz zwischen Faszie und
Subkutis mit teilweiser Infiltration der Kutis. Die totale Plantar-
fasziektomie erfolgte en bloc nach s-férmiger Hautinzision unter
Exzision der alten Narbe und Prdparation bis auf den M. digito-
rum brevis. Postoperativ lag abgesehen von einer geringen
Wunddehiszenz ein komplikationsloser Verlauf vor. Die voll-
stindige Abheilung erfolgte nach zweiwdochiger konsequenter
FuRentlastung.

Diskussion

Die in der Literatur angegebene Rezidivhaufigkeit des ML liegt
zwischen 10 und 85% [3, 13, 28, 30]. Diirr et al. beziffern die Re-
zidivrate des ML nach lokaler Resektion mit 85% und nach weiter
Resektion mit 78% [13]. Ein noch hoheres Rezidivrisiko besteht
bei multiplen knotigen Verdnderungen, bilateraler Affektion des
ML und positiver Familienanamnese sowie bei Knoten mit Infil-
tration der Haut oder tieferer Schichten [3, 18]. Rezidive wachsen
im Vergleich zur Primdrmanifestation lokal aggressiver mit ra-
scher Invasion der Plantarhaut und der neurovaskuldren Struktu-
ren [1, 22]. Das hohe Rezidivrisiko rechtfertigt die totale Fasziek-
tomie als Operationsverfahren der Wahl - nicht nur zur Rezidiv-
behandlung, sondern bereits als Primdroperation bei symptoma-
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tischem ML. Dieses Therapiekonzept wird von aktuellen Publika-
tionen unterstiitzt [3, 13, 22]. Durch das friihzeitige radikale Vor-
gehen kann die Rezidivrate deutlich gesenkt und das im fortge-
schrittenen Stadium vermehrte Auftreten von Komplikationen
vermindert werden [13, 28]. So ist die Schonung plantarer neuro-
vaskuldrer Strukturen in den Anfangsstadien der Erkrankung
und bei einer Primdroperation operationstechnisch einfacher
und sicherer moglich als im fortgeschrittenen Stadium mit zu-
satzlicher Narbenplatte und dem aggressiveren und infiltrative-
ren Wachstum. Wundheilungsstérungen werden bereits nach
primarer Teilresektion mit 52 % [28] bis 85% [13] angegeben, bei
den aggressiver wachsenden Rezidiven noch hdufiger. Zwangs-
laufig verlangert sich bei diesen Komplikationen die stationdre
Behandlung und die Rehabilitionsphase des betroffenen Patien-
ten. Im Vergleich zum linearen Zugang ermdglicht der von Curtin
erstmalig beschriebene s-férmige Zugang einen {ibersichtlichen
Zugang zur kompletten Faszie, vermeidet zu grofRe Wundspan-
nungen und die Hauptbelastungszonen der Fuf3sohle werden
auf diese Weise geschont und bleiben wundfrei [8, 22]. Aufgrund
der Verspannung des FuRliangsgewolbes iiber knocherne Fix-
punkte proximal und distal an der Ful8sohle kénnte nach totaler
Plantarfasziektomie ein Pes planus resultieren. In der Literatur
wird auf eine, meist geringe, Verminderung der Hohe des Lings-
gewolbes hingewiesen, die jedoch subjektiv nur selten bemerkt
wird [9, 28]. Wir versorgen die Patienten postoperativ zur Unter-
stiitzung des Langsgewdlbes prophylaktisch mit MafSeinlagen. In
den Kontrolluntersuchungen auch mehrere Jahre nach totaler
Plantarfasziektomie konnten wir so klinisch und radiologisch
keine Verdnderung der FuRBstatik feststellen. Zur besseren Dar-
stellung auch der feinen Faszienanteile, zur Abgrenzung der oft
infiltrativ in die Septen wachsenden Fibromatoseherde und der
zu schonenden PerforansgefdRe empfehlen wir die Verwendung
einer Lupenbrille.
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