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Vorwort zur 2. Auflage

Die therapeutischen Optionen bei Erkrankungen
des Fufles haben seit der Erstauflage dieses Manuals
betrichtlich zugenommen. Die fortschreitende Sub-
spezialisierung in der Orthopédie ldsst in Zukunft
vielleicht sogar einen Spezialisten fiir Vorfuf3- und
einen fir Rickfuflchirurgie erwarten. Das weite
Spektrum von empfohlenen Prozeduren findet
sich in Lehrbiichern, Handouts und Journalen:
Was hat sich bewihrt, wo betritt die Fufichirurgie
Neuland? Im vorliegenden Manual wird - vielleicht
zum letzten Mal - das grofe Gebiet der operativen
Fuflorthopédie vom Oberen Sprunggelenk bis zum
Zehennagel in einem Band dargestellt. Altbewéhrtes
und Neuerungen haben dabei gleichermaflen Ein-
gang gefunden und das Volumen vermehrt.

Die bereits in der ersten Auflage realisierte stufen-
weise Abfolge der oftmals komplexen Operations-
verfahren in strategisch relevante Schritte ist der
fiir OP-Atlanten bewihrte Standard. Dieses Kon-
zept mit der parallelen Darstellung in Text und Bild
wurde konsequent weiterverfolgt mit Zunahme des
Buchumfangs.

Eine OP-Anleitung auf der Hohe der Zeit lasst
sich in Einzelautorenschaft nicht mehr realisie-
ren. Durch die erweiterte Autorenschaft konnte
das gesamte Spektrum der Fuf3chirurgie unter den
Kriterien der Praktikabilitit und der Evidenzlage
bearbeitet werden. Die in unseren Augen Erfolg ver-
sprechenden Verfahren haben Eingang in die zweite
Auflage der ,,Operativen Fuflorthopédie® gefunden.

Auf arthroskopische und minimalinvasive Techni-
ken wurde - noch - nicht eingegangen, da sie trotz
zunehmender Aktualitit den Rahmen des Buches
sprengen wiirden. Das Management von akuten
Fuf3verletzungen weist einen anderen Bezug zum
Fuf$ auf als die klassische Fu3orthopadie. Es wird
daher nicht berticksichtigt, wohl aber die Therapie
posttraumatischer Zustdnde. Da ein OP-Manual
Verfahren zur Umsetzung in die Praxis empfiehlt,
sind auch forensische Uberlegungen am Platz.

Fuflorthopaden bzw. -chirurgen sind Mitglieder der
»Orthopaedic Society“ mit einer weltweiten Vernet-
zung der Gesellschaften und einem internationa-
len Austausch von Erfahrungen. Das wird auch bei

unserer Autorenschaft sichtbar. Der von den drei
Autoren erarbeitete Konsens musste grundsitzlich
den Anspriichen an eine exzellente Fu8chirurgie
gerecht werden. Im Sechsaugenprinzip wurden die
Praktikabilitdt und Sicherheit der Operationsanlei-
tungen immer wieder tiberpriift.

Was findet sich nicht im Manual? Es sind dies opera-
tive Eingriffe fiir den ,,face lift“ des Fufles oder beim
»Cinderellasyndrom* In diesem Zusammenhang sei
auf das Vorwort zur ersten Auflage verwiesen, das
die lebenslange Partnerschaft von Fufy und Schuh
herausstellt.

Im Manual sind Operationen unterschiedlicher
Schwierigkeitsgrade an Fuf$ und Sprunggelenk dar-
gestellt. Fiir den Fuorthopéden, der am Anfang sei-
ner Karriere steht, wird eine gewisse Beschrankung
in der Auswahl der Verfahren empfohlen. ,,Begin
with a winner® - dann wird auch in Zukunft Patien-
tenzufriedenheit in der Sprechstunde dominieren.

Peter Engelhardt
Axel Wanivenhaus
Reinhard Schuh

Olten und Wien im Sommer 2017



Vorwort zur 1. Auflage

»Soweit die Fiifle tragen ... “ - das peripherste Glied
des Bewegungsapparates hat einen entscheidenden
Anteil an der Geh- und Stehfahigkeit des Men-
schen. Beim schmerzhaften Clavus niitzt die beste
Hiift- oder Knieprothese wenig, wenn der kranke
Fuf3 sich aus seinem verborgenen Schuhdasein bei
Schritt und Tritt meldet. Die Fuflorthopédie ist aus
dem Schatten spektakuldrer Erfolge der Endopro-
thetik herausgetreten. Zahlreiche Fortbildungs-
veranstaltungen und Workshops, veranstaltet von
Fuflinteressensgruppen wie der Deutschen Assozia-
tion fiir Orthopadische Fuflchirurgie (D.A.E), der
Schweizerischen Gesellschaft fiir Chirurgie und
Medizin des Fusses (www.sfas.ch) oder der Stiftung
Fufichirurgie und verschiedenen Firmen, vermitteln
Kenntnisse tiber die Fupathologie und instruieren
Operationsmethoden. Der Interessierte vermisste
jedoch eine deutschsprachige Zusammenschau fuf3-
chirurgischer Operationen. Die Schritt-fiir-Schritt-
Darstellung sowohl bewiéhrter als auch neuerer
Verfahren ist nur vereinzelt in Periodika realisiert
worden. Das bestehende Manko war fiir den Au-
tor Anreiz, dieses Manual — erstmal erschienen im
Steinkopff-Verlag — herauszugeben.

Welche Form der Operationsanleitung wird ge-
schitzt? Das AO-Manual hat dafiir einen Standard
gesetzt, der seither als Maf3stab gilt. Die Text-Bild-
Zuordnung folgt dem logischen Ablauf des opera-
tiven Eingriffs in Form von kleinen Schritten nach
festgelegter Strategie. Die wenigsten Korrekturen
am Fufl kénnen minimalinvasiv erzielt werden.
Folglich ist es wichtig, den Eingriff mit méglichst ge-
ringem ,,Landschaden® durchzufiihren. Fiir gleich-
artige Fuflprobleme sind mehrfach verschiedene
Operationsverfahren angegeben worden. Die dem
Abschnitt ,,Technik® jeweils vorangestellten Infor-
mationen und Kommentare sollen helfen, die indi-
viduell richtige Losung zu finden. Navigationsver-
fahren oder Roboter werden bei Eingriffen am Fuf§
noch nicht eingesetzt. Handwerkliche Perfektion
und ein Sinn fiir die besondere Bedeutung des Fuf3es
sind beim Operateur gefragt und nicht delegierbar.

Medizinische Wissenschaft und besonders operati-
ve Techniken sind im Fluss und stdndigen Verande-
rungen und Verbesserungen unterworfen. Neuere
Implantate vereinfachen das operative Prozedere
und kommen dem Patienten zugute. Verschiedene
Hilfsmittel kénnen die Operation erleichtern und

werden in diesem Buch besonders erwihnt. Erfah-
rungen, Tricks und Tipps werden heute nicht mehr
als sorgsam zu hiitendes Eigentum des Erfinders
betrachtet. Der operativ titige Orthopédde wird das
Spektrum der von ihm praktizierten MafSnahmen
aufeine tiberschaubare Anzahl zu beschrinken wis-
sen. Bei diesen erlangt er Kénnerschaft in der Pla-
nung und Ausfithrung und setzt sie in anspruchs-
volle Fufichirurgie um.

Auch wenn die Literatur generell und das vorliegen-
de Manual die Fufichirurgie optimistisch darstellt,
muss immer wieder daran erinnert werden, dass es
sich hiufig um relative Indikationen handelt. Beson-
ders kritisch ist dabei die Hallux-valgus-Chirurgie
zu sehen, die keinesfalls unreflektiert dem Patienten
empfohlen werden darf. Es gilt die orthopéadische
Binsenweisheit, dass der Schuh dem Fuf} anzupas-
sen ist und nicht umgekehrt.

Alle vorgestellten Verfahren sind vom Autor per-
sonlich durchgefiithrt und im Hinblick auf Prakti-
kabilitat und Ergebnis evaluiert worden. Die Infra-
struktur reichte dabei vom einfachsten OP-Setup in
Afrika bis zur Verwendung von OP-Mikroskop und
Hightech-Implantaten.

Die hohe Schule der Fuflorthopadie kennengelernt
zu haben, verdanke ich Hospitationen bei S. Hansen
(Seattle), J. Hanft (Miami), T. Daniels (Toronto) und
L. Barouk (Bordeaux). Planung und Strategie des
konkreten Eingriffs und Kunstfertigkeit in seiner
Ausfithrung miissen jedes Mal neu vom Operateur
realisiert werden. M.E. Miiller (Bern) war dafiir
mein erster und entscheidender Lehrer!

Das Gelernte und Praktizierte fest in den eigenen
Anwendungsschatz zu integrieren, ist das eine; et-
was anderes ist es, diese Erfahrungen in einem fuf3-
orthopadischen Lehrbuch umzusetzen. In diesem
Zusammenhang war mir iiber mehrere Jahre Frau
Dr. G. Volkert vom Steinkopff-Verlag ,,auf den Fii-
fen” und so ein Wegbereiter fiir das Manual. Mit ihr
und dem Zeichner Herrn E.W. Hanns entstand ein
kreatives Zusammenwirken, fiir das ich sehr danke.

Peter Engelhardt
Berlin, im November 2000


http://www.sfas.ch
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4 Kapitel 1 - Grundlagen

1.1 Aufklarungsgesprach

Die im Buch vorgestellten operativen Eingriffe sind Wahl-
eingriffe. Die Indikation zu diesen Operationen wird durch
einen Facharzt gestellt. Vor einem operativen Eingriff am
Fuf3 miissen dem Patienten alternative Behandlungsmog-
lichkeiten aufgezeigt werden. Dazu zihlt die Empfehlung,
zweckmifliges Schuhwerk zu tragen und die Vielfalt ortho-
pédietechnischer Zurichtungen im und am Konfektions-
schuh auszunutzen. Schuheinlagen haben nach wie vor ihre
Berechtigung, und schon kleine druckentlastende Schaum-
stofforthesen bieten Schutz vor Druckstellen bei Zehen-
fehlstellungen. Regelmaflige Pedikiire zur Hautpflege und
Schwielenvermeidung reicht oftmals aus, eine operative
Mafinahme zu vermeiden.

Elektive, nicht dringliche Operationen stellen strenge
Anforderungen an die Form der Aufkldarung. Das Aufkla-
rungsgesprach vor fuf3chirurgischen Eingriffen profitiert
von der Tatsache, dass die Informationen und das Ziel der
Korrekturmafinahme durch Skizzen bzw. auf Rontgenbil-
dern oder direkt am Fuf des Patienten einfach visualisiert
werden konnen. Die bekannten Aufklarungsblitter stellen
den juristischen ,,state of the art“ dar und sollten durch die
erwahnten Skizzen und Erlduterungen erganzt werden.
Allerdings ersetzen sie nicht das individuelle Gespriach
(Weissacher 1982).

Bei ambulant durchgefiihrten Operationen ist die Ein-
willigungserklarung bereits im Rahmen der Konsultation
und Vormerkung zur Operation einzuholen, da die Auf-
klarung mindestens 24 h vor der Operation erfolgen sollte.

Nicht alle Fu8eingriffe sind erfolgreich - auch wenn
keine Infektion oder andere schwerwiegende Komplikation
wie CRPS (,,complex regional pain syndrome®) oder Throm-
bose aufgetreten ist. Kosmetik, Schmerz und gestorte Funk-
tion konnen gravierender sein als im praoperativen Gespréich
erwahnt wurde. Riickzugsoperationen bis zur ,,second line of
defense® sind operative Eingriffe, mit denen es méglich sein
sollte, Komplikationen zu beheben oder zu mildern. Die Zeit-
spanne bis zur Restitutio kann Monate betragen und in einem
Defektzustand enden, der evtl. konservativ mit orthopédie-
technischen Mitteln kompensiert werden kann. Dieser ver-
lingerte Heilungsverlauf wird nach Monaten eines Leidens-
weges von Patient und Arzt gerne als Therapieerfolg wahrge-
nommen - der Verlauf stellt aber tatséchlich nur den ,,gliick-
lichen Ausgang® einer Komplikation dar. Auf die Méglich-
keit eines protrahierten Heilverlaufes sollte deshalb im Ein-
willigungsgesprach hingewiesen werden; eine iibermaflige
Patientenerwartung an die arztliche Kunst und eine falsch
eingeschitzte Schaden-Nutzen-Relation des vorgesehenen
Eingriffs fithren am Ende zum unzufriedenen Patienten.

1.2 Organisation im Operationssaal

1.2.1 Patientenlagerung

Der Grofiteil der Operationen im Fuf$bereich kann sitzend
erfolgen. Durch Positionierung der Operationslampe hinter
dem gleichseitigen Ohr der dominanten Hand des Ope-
rateurs ist eine gute Ausleuchtung des Operationsfeldes
gewihrleistet.

Ein Grof3teil der Eingriffe wird in Riickenlage des Pati-
ente durchgefiithrt. Aus dieser kann durch Rotation des
Beins in der Hiifte der Fufl wechselweise fiir multilokale
Schnittfithrungen positioniert werden. Das Unterlegen
eines Lagerungskissens im Beckenbereich stellt eine Art
Halbseitenlage her — was einen komfortablen Zugang zum

Kalkaneus lateral, zum Auflenkndchel und zum gesamten
fiinften Strahl ermoglicht (B8 Abb. 1.1).

O Abb.1.1 Lagerungin angehobener Riickenlage mit variabler
Beinrotation fiir den medialen und lateralen Zugang zum Fuf}

B Abb.1.2 Lagerung mit geteiltem Beinteil zum ungehinderten
Bildwandlereinsatz im a.-p. und seitlichen Strahlengang
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Fiir intraoperative Rontgenkontrollen hat sich die Ver-
wendung eines Operationstisches mit geteilten Beinteilen
bewdhrt. Dabei kann das kontralaterale Bein abgesenkt
werden. Dies erméglicht eine iiberlagerungsfreie radiolo-
gische Kontrolle im seitlichen Strahlengang (8 Abb. 1.2).
Lagerungsbehelfe wie mobile Oberschenkelstiitzen (Fromm
Femur & Tibia Triangels, Fa. Innomed), die das Kniegelenk
fix angewinkelt halten, sodass der Fuf3 praktisch planti-
grad zum OP-Tisch ausgerichtet ist, haben sich bewdhrt
(8 Abb. 1.3). Dies entlastet die Assistenz und erleichtert die
Orientierung sowie die radiologische Kontrolle.

Bei Eingriffen in Bauchlage, an Achillessehne oder
Riickfufd wird der Fuf$rist auf einer weichen Rolle gelagert.
Dabei muss auch auf eine Abpolsterung der Beckenkdmme
geachtet werden. Die Schultern diirfen wegen der Gefahr
eines Druck- oder Dehnungsschadens des Plexus brachialis,
vor allem bei Allgemeinanisthesie, nicht forciert in Abduk-
tion gezwungen werden. Als vorteilhaft hat sich die Verwen-
dung eines Rahmenpolsters (aus der Wirbelsaulenchirurgie)
mit Abdomenhohllegung erwiesen.

1.2.2 Tourniquet

In der Regel reicht das Anlegen einer Blutsperre aus. In Ein-
zelfillen kann eine Blutleere von Vorteil sein. Das Auswickeln
des Fufes oder Beins bei Blutleere kann zu Hautschiddigun-
gen fithren und sollte mit Umsicht geschehen, vor allem beim

B Abb. 1.3 Mobile Stutze fiir die plantigrade Positionierung des
FuBes auf dem OP-Tisch. Dies erleichtert auch die intraoperative
radiologische Kontrolle. Die zirkulare Abdeckung darf keine
Schniirung verursachen, daher sollte sie schrag Giberlappend
ausgefiihrt werden. Die Tuchweite ist ebenfalls ausreichend zu
wahlen, um wechselnde Stellungen des Beins zu ermoglichen

Rheumapatienten mit fragiler Haut. Im Fall von arteriellen
Verschlusskrankheiten oder diabetischer Mikroangiopathie
ist, sofern der Eingriff tiberhaupt vorgenommen werden darf,
auf ein Tourniquet ganzlich zu verzichten.

Die Wahl der Blutsperrenposition richtet sich nach der
Eingriffshohe und Anisthesieform. Distal des Sprungge-
lenks reicht eine schmale Manschette unmittelbar oberhalb
des Knochels aus (Derner und Buckholz 1995). Bei Opera-
tionen am oberen Sprunggelenk kann die Manschette auf
Hoéhe des starksten Wadenumfangs angebracht werden,
oder es erfolgt eine Positionierung am Oberschenkel. Es
sollte immer sichergestellt werden, dass Nerven und Gefif3e
keinem direkten Druck ausgesetzt sind. Die Haut unter der
Manschette ist durch Polsterung zu schiitzen, und der zum
Operationsgebiet gerichtete Rand ist so abzukleben, dass
keine Fliissigkeit unter das Tourniquet gelangen kann und
hier nekrotisierende Hautschéden verursacht.

Die Druckhohe orientiert sich an den Blutdruckwer-
ten des Patienten. Als Richtwert wird der systolische Blut-
druck plus 100 mmHg empfohlen (Lundberg 1991, Ishii
etal. 2010). Im Knochelbereich werden daher unter Ver-
wendung der heute iiblichen Einmalmanschetten selten
mehr als 250 mmHg bendtigt.

Um Ischdmieschidden zu vermeiden, sollte eine maxi-
male Tourniquetzeit von 120 min nicht iiberschritten
werden. Kurze Sperrzeiten helfen, vaskuldre Komplikatio-
nen und Wundheilungsstorung bis hin zur Nekrose zu ver-
meiden (Smith und Hing 2010, Maffulli et al. 1993, Lund-
berg 1991). Bei regelkonformen Gebrauch des Tourniquets
sind Komplikationen selten. Sofern eine Operation diesen
Zeitraum tberschreitet, ist eine ,,breathing time“ von min-
destens 15 min einzuschalten (Smith und Hing 2010).

1.2.3 Abdeckung

Sowohl bei textilen als auch bei Einmalabdeckungen sollte
eine ausreichende Mobilitét des zu operierenden Fufles
gewihrleistet sein; so konnen Operationen mit mehreren
Zugangen ungehindert ausfithrt werden. Auch sollte nicht
zu knapp abgedeckt werden, um eine gute Ubersicht iiber
den gesamten Fufd bzw. bei Mittel- und Riickfu8eingriffen
auch iiber den Unterschenkel zu haben (8 Abb. 1.3).

1.2.4 Intraoperative Bildgebung

Ein Bildwandler ermdglicht die intraoperative Uberprii-
fung von ausreichender Knochenresektion, korrekter
Implantatlage und praziser Stellung der Skelettelemente.
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B Abb.1.4 Stellung des Bildwandlers kontralateral, um die
Schwenkung fiir verschiedene Betrachtungsebenen zu ermdglichen

Handliche Gerite, die fiir die Hand- und Fuflchirurgie
entwickelt wurden, konnen durch den Operateur fiir alle
erforderlichen Einstellungen mit geringer Strahlenbelas-
tung bedient werden (B Abb. 1.4). Bei Einsatz einer Lage-
rungshilfe unter dem Knie und dem Unterschenkel konnen
intraoperative Rontgenbilder im d.-p. und seitlichen Strah-
lengang problemlos ausgefithrt werden - die Filmkassette
wird hierbei plan auf den Operationstisch oder vertikal am
Fufd positioniert.

1.2.5 Instrumentarium

Das Angebot der Industrie ist reichhaltig, und jeder Ope-
rateur, der regelmaflig Fufle operiert, hat seine Lieblings-
instrumente. Das Grundinstrumentarium - ,kleines
Knochensieb“ - wird durch Spezialinstrumente ergénzt.
Dazu gehoren Weichteil- und Knochenspreizer (jeweils
gerade und gewinkelt) sowie scharfe und stumpfe
Rechenhaken. Schmale, spitze Hohmann-Haken, ein-
bohrbare Gelenk- bzw. Knochenspreizer, zarte Langen-
beck-Haken und scharfe Loffel in verschiedenen Grofien
mit geradem und abgewinkeltem Stiel ergénzen das
Basisinstrumentarium.

Bohrmaschine und Sage sind entsprechend der Ope-
rationsregion konzipiert. Das Bohrfutter sollte eine nach-
fithrbare Kirschner-Draht-Fassung besitzen. Eine optio-
nale Hochgeschwindigkeitsfrase fiir Osteoklasien oder
gewinkelte Osteotomien kann den Maschinenpark ergén-
zen. Sageblitter verschiedener Linge und Breite sollten zur
Verfiigung stehen.

1.2.6 Implantate

Die Vielfalt der auf dem Markt befindlichen Implantate ist
uniiberschaubar und eine zweckméfige Auswahl wird von
vielen Faktoren bestimmt. Essenzielle fufSchirurgische Implan-
tate sind kaniilierte Doppelkopfschrauben (Herbert-Schraube)
und Spin-oft-Kleinstschrauben. Diverse winkelstabile Plat-
tensysteme und Klammern mit mechanischer Kompression
(BioPro, Fa. Clover Staple; Uni Clip, Fa. Smith & Nephew)
oder Memoryeftekt (Dynafit System Super Elastic Memory
Staples, Fa. Neosteo; Memory staples, Fa. DePu) helfen, die
Stabilitat im Hinblick auf frithe Belastbarkeit sicherzustellen.
Spezielle Knochenanker eignen sich zur Band- und Sehnenfi-
xation (Push Lock Knotless Suture Anchor, Fa. Arthrex; Mini
Quickanchor Suture Anchors, Fa. Mitek) am Knochen. Die
»Kurzlebigkeit* vieler Implantate fithrt zu einer ausgeprag-
ten Implantatvielfalt, die vergleichende Studien erfordern, um
deren Potenzial einschétzen zu kénnen.

1.2.7 Zeitmanagement im Operationssaal

Entsprechend vieler Studien (stellvertretend Mazzei 1994)
sind zur eigentlichen Operationszeit auch zeitraubende Vor-
und Nachbereitungszeiten einzukalkulieren, die regelhaft bis
zu 1 h dauern. Die zeitlichen Vorgaben im Operationspro-
gramm sollten diese Tatsache ausreichend berticksichtigen.

1.3 Regionalanasthesie in der
FuBchirurgie

Ortliche Verfahren zur Schmerzausschaltung am Fufl
sind die Infiltrations- und die Leitungsanisthesie. Der
»FufSblock“(B Abb. 1.5, 8 Abb. 1.6, @ Abb. 1.7, @ Abb. 1.8,
@ Abb. 1.9) umfasst die kombinierte Leitungsanasthesie
der zum Fufd ziehenden Nervenbahnen und erlaubt damit
unter eingeschréinkter Verwendung eines Tourniquets auch
Operationen am oberen Sprunggelenk. Bei peripheren Ein-
griffen an Zehen oder einzelnen Metatarsalia empfiehlt sich
die Leitungsandsthesie nach Oberst (Pearce und Hamilton
2010; @ Abb. 1.10).

Der Vorteil aller genannten Andsthesieformen ist, dass
sie durch den Operateur selbst angewandt werden kdnnen.
Ein entsprechendes Monitoring mit EKG und Oxime-
ter sowie ein ausreichender vendser Zugang sind essen-
ziell. Empfehlenswert ist eine ,,Stand-by-Fachkraft®, die die
Vitalfunktionen tiberwacht und personlich fiir den Patien-
ten zur Verfiigung steht. Vor dem Hautschnitt ist ein ent-
sprechendes ,,time out® mit Abarbeiten einer Checkliste zu
empfehlen.
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N. suralis

M. tibialis
posterior
M. flexor
digitorum
longus

b

B Abb. 1.5a,b Nadelposition beim ersten Block am N. tibialis. Das @ Abb. 1.7 Durch kréftige Supination des FuB3es kann der N.
Gefal3-Nerven-Biindel liegt dabei hinter den Sehnen des M. tibialis peroneus superficialis leichter aufgefunden werden. Bei schlanken
posterior und des M. flexor hallucis longus Patienten wird der Nervenverlauf sichtbar bzw. palpabel

! N. saphenus
A—=0

. saphenus

N. peronaeus
profundus

N. peroneus

N. peronaeus s
P superficialis

superficialis

N. peroneus
profundus

O Abb.1.6 Umspritzung des N. peroneus profundus B Abb. 1.8 Ergdnzende Infiltration des N. saphenus
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B Abb. 1.9 Infiltration des N. suralis retrofibuldr, dieser liegt
knochennahe und eher oberflachlich

B Abb.1.10 Zugange fir die Leitungsanasthesie (nach Oberst)
im Zehenbereich und hoher (proximaler) Oberst-Zugang fiir den
Metatarsalbereich

1.3.1 Indikationen

Die Regionalanisthesie ist eine hdufig angewandste, sichere
Anisthesieform im Bereich der Fuf3- und Sprunggelenk-
chirurgie und umfasst Infiltrations- und Leitungsanésthe-
sie (Collins et al. 1999). Die Methode hilft, Spitalkosten und
Aufenthaltsdauer zu mindern. Der Bedarf an perioperati-
ven Opioiden und Analgetika wird reduziert (Eappen et al.
2007, Klein et al. 2002, Reilley et al. 2004). Zusitzlich emp-
fiehlt es sich, eine Pramedikation durchzufiihren (Casati
etal. 1998). Komplikationen sind das Auftreten von Infek-
tion, Himatom und Nervenldsion am Ort der Injektion und
systemische Reaktionen. Bei Spongiosa- oder Trikortikal-
spanentnahme am Beckenkamm ist eine Allgemeinnarkose
oder Spinalanisthesie vorzuziehen.

1.3.2 Wahl des Praparats

Der Fufiblock eignet sich vor allem fiir vorfu3chirurgische
Eingriffe. Dabei wird das Lokalandsthetikum an typischen
Stellen unter Umspritzung des N. tibialis, des N. saphenus
und der Nn. peronaei superficialis et profundus eingebracht.
Als Lokalanésthetikum konnen samtliche Derivate aus der
Wirkstoftgruppe der Natriumkanalhemmer Anwendung
finden (Collins et al. 1999, Fanelli et al. 1998).

Bupivacain und Mepivacain werden seit mehr als 40
Jahren verwendet. Letzteres weist einen schnelleren Wir-
kungseintritt, aber eine kiirzere Wirkungsdauer auf. Neuer-
dings kommt Ropivacain (Naropin) vermehrt zum Einsatz.
In mehreren prospektiven randomisierten Studien konnte
gezeigt werden, dass dieses Priparat ein geringes Komplika-
tionsrisiko aufweist (Reilley et al. 2004). Gleiches gilt fiir das
S-Isomer des Bupivacains, das Levobupivacain (Chirocain).
Dieses Derivat weist geringere kardiovaskuldre und zent-
ralnervose Toxizitat als Bupivacain auf (Reilley et al. 2004,
Wiinschel 2011). Fiir die Anwendung gibt es eine Grad-A-
Empfehlung der American Orthopaedic Foot and Ankle
Society (Collins et al. 1999).

1.4 Spezielle Risiken in der FuBBchirurgie

1.4.1 GefdBerkrankungen

Vor allem bei dlteren Patienten ist eine besondere Beriick-
sichtigung der Gefaf3situation erforderlich. In Zweifelsfillen
sollte praoperativ eine periphere Doppleruntersuchung und
bei offensichtlich angiologischen Problemfillen eine Angio-
graphie durchgefiihrt werden. Dies betriftt vor allem Risiko-
gruppen wie Patienten mit Diabetes mellitus oder Mikroan-
giopathien bei Regnauld-Syndrom usw., bei denen sowieso
nur in Ausnahmefallen grolere rekonstruktive Eingriffe
indiziert sind. Die Eingriffe beschranken sich auf Abtragung
von Pseudexostosen, Nagelexzision oder Strahlresektion
und Zehenamputation. Inwieweit die Chirurgie des Fufles
bei Rauchern restriktiv praktiziert werden soll, ist immer
wieder Gegenstand von Diskussionen. Studien verweisen
bei Rauchern auf Wundheilungsprobleme, Infektionen und
erhohte Pseudarthroseraten (Thevendran et al. 2012, Pakzad
etal. 2014, Zarutsky et al. 2005, Kates et al. 1967.

1.4.2 Voreingriffe

Bei Folgeoperationen ist die alte OP-Narbe zu berticksichti-
gen und nach Moglichkeit die gleiche Schnittfithrung fiir den
Re-Eingriff zu wihlen. Im Bedarfsfall ist es besser, eine vorhan-
dene, nicht optimallokalisierte Narbe zu erweitern als einen par-
allelen Schnitt mit dem Risiko einer Hautbriickennekrose aus-
zufiihren. Zu bedenken ist auch, dass Narben in Lingsrichtung
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- vor allem am Zehenriicken - zur Verkiirzung mit nachfol-
gender Kontraktur der Zehen tendieren. Liegt diese Situation
vor, kann eine Z-Plastik unter Einbeziehung der alten Narbe
Anwendung finden.

1.5 Operative Zugangswege

1.5.1 Grundlagen der Weichteilpraparation

Der Fufiriicken weist in der Regel keine ausgepragten sub-
kutanen Gewebeschichten auf. Die oberflachliche Faszie
(Fascia dorsalis pedis) ist unmittelbar nach dem Hautschnitt
exponiert und sollte nicht primér mit inzidiert werden. Die
Hautnerven verlaufen unmittelbar auf der Faszie: Sie sind gut
in der Subkutis identifizierbar und sollten geschont werden.
Um die Haut/Weichteilrdnder ,,atraumatisch zu behandeln,
konnen diese mit feinen Haken angehoben werden. Die Pra-
paration im Bereich der Subkutis erfolgt mit einer nicht zu
spitzen, schlanken Schere. Unnétiges Freipraparieren von
Nerven und Gefiflen ist zu vermeiden. Die Faszie kann nun
gezielt im geplanten Bereich durchtrennt werden.

1.5.2 Perkutane Techniken

Die perkutane Sehnendurchtrennung findet im Bereich der
langen Zehenextensoren und beugeseitig zur Tenotomie
der M.-flexor-digitorum-longus-Sehnen statt. Vor allem
im Bereich der Achillessehne sind perkutane Tenotomien
als Begleitverfahren etabliert. Dabei kommen schmale Skal-
pelle (Nr. 11 spitz oder Nr. 15) infrage, mit denen die Haut
ldngs stichformig inzidiert wird. Mit einer kleinen Klemme
kann die Haut dann quer gespreizt und die Tenotomie quasi
unter Sicht ausgefithrt werden.

Bei Bohrdrahtspickung oder Setzen von Bohrdrihten
fiir kaniilierte Schrauben sollten die Eintrittsstellen nicht
unmittelbar im Verlauf der Hautnerven liegen. Risikomin-
dernd ist das sukzessive Vorgehen mit Stichinzision, Auf-
spreizen und Abschieben des subkutanen Gewebes mit
der Schere oder einer Praparierklemme, Einkerbung der
Faszie bis auf den Knochen mit dem Skalpell und erst jetzt
Platzieren des definitiven Halteinstrumentes. Die Bohr-
drihte sollten ebenso wie der Bohrer nur unter Verwen-
dung einer Gewebeschutzhiilse eingetrieben werden. Die
Gefahr einer Wundrandnekrose oder eines Neuroms wird
dadurch minimiert.

1.5.3 Operative Zugange am FuBlriicken

Die Wahl des Zugangs richtet sich nach der geplanten
Region. Wird nur ein einzelner Eingriff an einem Meta-
tarsale geplant, so kann der Zugang zentriert tiber diesem

erfolgen. Wird an 2 Metatarsalia operiert, kann der Haut-
schnitt mittig zwischen diesen erfolgen. Werden mehrere
Zehenstrahlen gleichzeitig adressiert, muss auf einen ausrei-
chenden Abstand zwischen den Inzisionen geachtet werden,
um kritisch schmale Hautbriicken mit dem Risiko einer
Nekrose zu vermeiden. Je langer die Inzisionen werden,
umso breiter sollte die Hautbriicke sein. Dies betrifft kom-
binierte Eingriffe am ersten Strahl mit Metatarsale-I-Osteo-
tomie (z. B. Scarf) und Osteotomien der Metarsalia II-1V
(z.B. Weil; @ Abb. 1.11). Am Fufiriicken gilt die Regel, min-
destens 6 cm Abstand zu halten. Optional kann eine abge-
winkelte quere Hautinzision mit distal orientiertem V-for-
migem Charakter ausgefiihrt werden.

0 GroBBere Hebel- oder Zugkrafte an Instrumenten
gehen mit einer erh6hten Wahrscheinlichkeit fiir
Wundheilungsprobleme einher. Daher sollte die
beachtliche Spannung der dorsal bzw. plantar
gelegenen Weichteile beim Einsetzen von
Hohmann-Hebeln an den Wundrandern beachtet
werden.

Mediale und laterale Zugidnge

Die Schnittfithrung folgt dabei den anatomischen Gege-
benheiten an der Grenze zwischen der Fuflsohlen-
haut und der dorsalen Haut. Durch die seitlich mittige

@O Abb.1.11 Zugangsoptionen an den Metatarsalia I-V.

1 Streng dorsaler Zugang am MTP | (z. B. Rigidusversorgung),

2 erstes Interspatium zum lateralen Weichteilrelease bei
GrofBzehenkorrekturen, optional auch fiir das MTP-Gelenk I, 3 dorsale
Zugange fur Osteotomien der Metarsalia II-1V, 4 dorsolateraler Zugang
zum Metatarsale V. Beachte, dass zwischen 2 Schnittfiihrungen eine
mindestens 6 cm breite Weichteilbriicke erhalten werden sollte!
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Schnittpositionierung und mit schonender Technik wird
der Gewebeschaden gering gehalten. Die Inzision ist nach
proximal und distal erweiterbar und ermdglicht lateral den
Zugang zum unteren Sprunggelenk, zum kalkaneokuboida-
len (CC-) Gelenk und zur Basis des Metatarsale V. Auf der
Fuflinnenseite ist von der Grof3zehe bis zum Talonaviku-
largelenk eine komplette Exposition méglich (8 Abb. 1.12).

Narben an seitlichen Partien des FuBBes kénnen zu
Schuhkonflikten fiihren. Ein gering nach dorsal
positionierter Schnitt kann helfen, dieses Problem zu
vermeiden.

Zugange im Zehenbereich

Kleine quere Inzisionen — auch mit ellipsoider Ausschnei-
dung eines Klavus und nachfolgender Dermodese - konnen
praktiziert werden. Diese diirfen nur maximal die Hilfte der
Zehenzirkumferenz umfassen und sind an den proxima-
len (PIP) und distalen (DIP) Interphalangealgelenken der
Zehen I1-V angezeigt. Langsschnitte {iber den Zehenriicken
II-V tendieren zur Narbenkontraktur und nachfolgend ver-
kiirzten Zehen. Der seitliche, medial oder lateral gelegene
Zugang fiihrt nicht zu dieser Problematik. Der interdigi-
tale Hautschnitt kann nach proximal zum Fufiriicken hoch-
und weitergefithrt werden (8 Abb. 1.13b). Im Bereich der
Grofizehe ist der dorsomediale Zugang Standard, er kann
nach proximal zum typischen seitlichen Zugang ausge-
dehnt werden. Bewiéhrt hat sich hierbei ein gering nach
dorsal geschwungener Schnitt iiber der Pseudoexostose

B Abb.1.12 Exposition am medialen FuBBrand mit dorsomedialem
Grof3zehenzugang, der bis zum Talonavikulargelenk medial
verlangert werden kann. Beachte die gering nach dorsal

abgelenkte Schnittfihrung im Pseudoexostosenbereich des
Metatarsalkopfchens |

%Y
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B Abb.1.13a,b Schnittfiilhrungen an den Zehen II-V zur
PIP- oder DIP-Gelenk-Korrektur. Optional seitlicher Zugang zur
Kontrakturvermeidung bzw. Dermodese mit Klavusexzision am
Zehenriicken

(8 Abb. 1.12). Die Narbe kann so nicht zu einem Konflikt
mit dem Schuh fithren.

1.5.4 Zugdnge im Sohlenbereich

Die plantare Schnittfithrung wird eher selten praktiziert.
Sie ist dem rheumatischen bzw. ausgepragten Spreizfuf3
mit Malum perforans vorbehalten. Dabei wird im Bereich
der luxierten MTP-Gelenke mit prominenten Metatarsal-
kopfchen eine quere Inzision unter Resektion eines halb-
mondférmigen Hautareals durchgefithrt (Kates et al.
1967, Tillmann 1997; @ Abb. 1.14). Auch im Riickfuf3-
bereich werden plantare Zugénge fiir die perkutane Ver-
schraubung des unteren Sprunggelenks und bei der retro-
graden Nagelung des oberen Sprunggelenks gewihlt. Die
Architektur des Fettpolsters an der Ferse sollte geschont
werden.

1.5.5 Spongiosaentnahme

Das beim Abtragen von Exostosen oder Entnahme von
Knochenkeilen gewonnene Knochenmaterial kann als
Interponat oder Fillmaterial an zahlreichen Lokalisationen
verwendet werden. Bei grofieren Defekten, Revisionen oder
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B Abb.1.14 Plantarer Zugang mit sichelférmiger
Hautarealentfernung zur Bursa- und Metatarsalkdpfchenresektion.
Das Gro3zehengrundgelenk wird von einem zusatzlichen
mediodorsalen Standardzugang adressiert

Pseudarthroseeingriffen im RiickfufSbereich bedarf es aller-
dings qualitativhochwertigen Knochens. Die Spendermor-
biditat bei Beckenkammspanentnahme kann durch Ver-
wendung eines gefristen zylindrischen Entnahmeinstru-
ments oder eines OATS-Instrumentariums (Fa. Arthrex)
deutlich reduziert werden. Will man den Beckenkamm
schonen, so kann auch aus dem Tibiakopf lateralseitig ein
Wiirfel - bis zu einer Gréf8e von 1x1x1 cm - entnommen
werden.

1.6 Postoperative MaBnahmen und

Nachsorge

Der finanzielle Leistungsdruck im Gesundheitssystem
hat gerade im Fufbereich zu einer Bevorzugung ambu-
lant durchgefiithrter Operationen gefithrt. Das damit mog-
licherweise entstandene erhohte Risiko im Hinblick auf
Infektion, Wundheilungsstérung, CRPS, Thrombose und
ein insgesamt ungiinstiges Resultat kann nur durch erhéh-
ten Aufwand in der Nachsorge vermindert werden. Da es
keine gesetzlichen Vorschriften betreffend der Art ambu-
lant durchfithrbarer Eingriffe gibt, sollten das Pro und
Kontra kritisch eingeschitzt werden. Relative Schmerz-
freiheit, ungestorte Heilung und gesicherte Rehabilita-
tion miissen gewéhrleistet bleiben. Dem Operateur sollten
typische Komplikationen und die addquate Privention
bekannt sein.

1.6.1 Postoperative Schmerztherapie

Im Rahmen der Operation kann das Wundgebiet mit einem
ldnger wirksamen Lokalandsthetikum (Naropin) infiltriert
werden. Bei Operation mit Fublock ist in der Regel eine
ausreichende Analgesie gesichert und bedarf deshalb keiner
weiteren Mafinahmen. Die Gabe von Analgetika, noch vor
Ende der Lokalanisthetikawirkung, hilft, Medikationsliicken
zu vermeiden. Dabei konnen Paracetamolpriparate und
Novalgin Anwendung finden. NSAR sollten bei kndcher-
nen Eingriffen aufgrund der Cyclooxygenasehemmung und
der damit moglicherweise reduzierten Fusionsrate (Theven-
dran et al. 2012) nur kurzfristig, vor allem zur Schwellungs-
reduktion, verordnet werden; relativierend fand eine Meta-
analyse keine signifikante Steigerung der Pseudarthroserate
unter NSAR (Dodwell et al. 2010). COX-2-selektive Prépa-
rate werden empfohlen (Brown et al. 2004, Simon et al. 2002).

1.6.2 Schwellungsprophylaxe

Bei unauffilligen Gefafverhéltnissen konnen ein Wattever-
band und moderate Kompression durch elastische Bandage
angewendet werden, um Hdmatom und Schwellung zu ver-
meiden. Die Hochlagerung des Beins, eine lokale Kryoan-
wendung am Rist (nicht direkt an den Zehen) oder Kryo-
bandage (Kryocuff) sind unmittelbar postoperativ effiziente
Mafinahmen.

1.6.3 Postoperativer Verband

Der Verband soll schiitzen, leicht komprimieren und die
Position z. B. der Zehen halten. Die Wunde wird mit einer
saugfihigen Kompresse bedeckt; dartiber je nach Lokalisa-
tion Watte und eine elastische Binde bzw. selbstklebender
elastischer Kompressionsverband (z. B. Peha-Haft).

Eine Gipsruhigstellung ist bei Osteotomien angezeigt —
eine dorsale (hintere) Longuette reicht oft aus. Ruckfuf3-
oder Tarsusarthrodesen werden durch einen Spaltgips ruhig
gestellt (Scotchcast Longuette mit Softcast zirkulédr). Eine
geniigende Lange der Gipssohle tiber die Zehenkuppen
hinaus hilft, unangenehmen Druck, z. B. der Bettdecke, zu
vermeiden.

1.6.4 Nachbehandlungsschuhe

Die auf dem Markt angebotenen Nachbehandlungsschuhe
haben den postoperativen Komfort erhoht. Da es sich
meist um Vorfufleingriffe handelt, sollte der Schuh eine
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Ballenabrollwiege mit steifer Sohle aufweisen und ten-
denziell den Fufl zur Fersenbelastung stimulieren (8 Abb.
1.15). Variable Klettverschliisse kompensieren Volumen-
schwankungen des postoperativen Fufles und erleichtern
das Wechseln des Verbandmaterials.

Vorfuflentlastungsschuhe fithren aufgrund der beachtli-
chen Absatzhohe zu Beinldngendifferenzen, die auszugleichen
sind. Unzéhlige Schuhe werden von der Industrie angeboten,
und jeder Operateur wird hier seine Vorlieben haben. Es hat
sich bewihrt, bereits vor der Operation die Schuhversorgung
durchzufithren und unmittelbar nach der Operation die Ver-
wendung zu instruieren. Empfehlung an den Patienten: ,, Dies
entspricht einer Ruhigstellung wie im Gipsverband.*

Im Anschluss an die Ruhigstellungsphase im Nach-
behandlungsschuh empfehlen sich weite Schuhe. Infrage
kommen bequeme Sportschuhe oder gezielte Ubergangs-
mafSnahmen wie der japanische Hausstrumpf mit geteiltem
Grofizehenfach oder entsprechende elastische Alternativen
(B Abb. 1.16). Ein weiterer Vorteil ist, dass bei Sportschuhen

B Abb.1.15 Hallux-valgus-Nachbehandlungsschuh (Dynamics
Hallux-valgus-Schuh, Fa. OFA) mit MittelfuBabrollwiege,
Klettverschlissen und tendenziell Negativabsatz zur Vorfu3entlastung

B Abb.1.16 Hallux-valgus-Nachbehandlungsstrumpf mit eigenem
Fach fiir die Gro3zehe und Kompressionswirkung fiir den gesamten
Fuf (Gilofamed Hallux-valgus-Strumpf, Fa., Fa. OFA)

die vorhandene Einlage entfernt und durch eine angefertigte
Fuflbettung ersetzt werden kann. Auch der MBT-Schuh
eignet sich gut zur frithen Versorgung, da er eine Mittel-
fuflabrollwiege aufweist.

1.6.5 Thromboseprophylaxe

Allgemeiner Konsens besteht dariiber, dass Frithmobilisa-
tion, Kompressionsbandagen und physikalische Mafinah-
men (aktive und passive Bewegungsiibungen) in der Lage
sind, das Thromboserisiko zu reduzieren. Groflere Eingriffe
und sémtliche Operationen, die eine Ruhigstellung durch
Gips oder Orthese mit Teilbelastung oder Entlastung not-
wendig machen, erfordern eine Thromboseprophylaxe bis
zum Erreichen der vollen Mobilitat. Bettruhe erhoht das
Risiko, sodass stationdre Patienten grundsatzlich Low-do-
se-Heparin als Prophylaxe erhalten, ggf. tiber den stationi-
ren Aufenthalt hinaus.

Patienten mit ambulanter Versorgung oder kleineren
Eingriffen mit hohem Mobilisationsgrad und ohne Ruhig-
stellung benétigen, sofern keine Risikofaktoren vorliegen,
keine weiterfithrende Thromboseprophylaxe. Als Risikofak-
toren zahlen reduzierte Mobilitdt im Alter, Varizen, Adipo-
sitas, Hormontherapie und positive (Familien-) Anamnese.
Periphere Eingriffe weisen ein geringeres Thrombose-Risiko
auf (Radl et al. 2003, AWMEF 2010). Bei kleinem Eingrift
und anféinglich reduzierter Mobilitit wird eine Thrombose-
prophylaxe fiir etwa 10 Tage verbunden mit zunehmender
Mobilisierung angeraten. Eine normale Mobilitit liegt bei
mindestens 6 h Aktivitit am Tag (Eisele 2005).
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2.1 - OSG-Arthrodese

2.1 OSG-Arthrodese

= Prinzip

Versteifung des oberen Sprunggelenks (OSG) mit interner
Fixation (Platte, Schrauben, Nagel) oder Fixateur externe.
Die ossdre Fusion ist tiber Entknorpeln der Gelenkfldchen
bis an den spongidsen, subchondralen Knochen heran bzw.
durch gelenknahe plane Osteotomieflichen mit Dorsalver-
schiebung des Fufles vorzunehmen.

= Indikationen

Osteoarthrosen diverser Atiologie (posttraumatisch, bei
chronischer Instabilitdt, primir etc.), avaskuldre Talusne-
krose, rheumatoide Arthritis, hamophile Arthropathie,
gelenknahe Tumorresektionen, schwere Osteochondrosis
dissecans, pigmentierte villonodulére Synovialitis, Charcot-
Neuroosteoarthropathie, septische Arthritis, Revisionsein-
griff bei fehlgeschlagenem alloarthroplastischem Gelenk-
ersatz. Die urspriinglich von Charnley (1951) als ,,com-
pression arthrodesis“ angegebene Stabilisierung mit dem
Fixateur externe empfiehlt sich heute nur noch bei post-
infektiosen Zustdnden bzw. bei schlechter Hautsituation,
z. B.nach Spalthautdeckungen. Bei Talusnekrosen scheint
die Arthrodese mit Defektauffiillung dem Kollaps des Talus
entgegenzuwirken, da eine Revaskularisation des Talus tiber
den Fusionsbereich zustande kommen kann.

= Kommentar

Die Arthrodese des OSG stellt nach wie vor den Goldstan-
dard in der Therapie der endgradigen Osteoarthrose dar.
Konvexe oder konkave Arthrodesefldchen entsprechend der
Anatomie des OSG erhdhen die Formschliissigkeit und die
Fusionsrate (,,Reshaping-Arthrodese®). Dies limitiert aller-
dings die Méglichkeit einer wesentlichen Fehlstellungskor-
rektur. Die Entknorpelung kann arthroskopisch erfolgen,
sofern keine wesentliche intraartikuldre Deformitit besteht.
Die Endoprothese des oberen Sprunggelenks stellt eine viel-
versprechende Alternative bei éhnlichem Indikationsspek-
trum dar. Die Anschlussdegeneration der tarsalen Nach-
bargelenke wird bei der OSG-Arthrodese nicht einheitlich
beurteilt. Eine dauerhafte Uberlegenheit der erhaltenen
Gelenkmobilitdt beim alloarthroplastischen Gelenkersatz
konnte bislang im Rahmen von Level-I- oder -II-Studien
nicht gezeigt werden.

2.1.1 Stellung der Arthrodese

Die Stellung der Arthrodese ist wesentlich hinsichtlich
des funktionellen Outcomes. Eine Position von 90° in der
Sagittalebene relativ zur Tibialangsachse (8 Abb. 2.1), 5°
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90°

O Abb.2.1 FuBskelettschema mit seitlicher Darstellung des
angestrebten 90°-Winkels in der Sagittalebene

B Abb.2.2 Dorsaler Aspekt des Ful3es mit Knochenkontur und
physiologischem Fersenvalgus von 5°

Valgus in der Frontalebene (8 Abb. 2.2) und 5° Auflenro-
tation (B Abb. 2.3) werden angestrebt. Die Rotation orien-
tiert sich dabei intraoperativ an der Fuinnenkante. Aktu-
elle biomechanische Studien haben gezeigt, dass durch eine
korrekte Arthrodesestellung die plantare Druckverteilung
vom kontralateralen gesunden Fuf3 wenig abweicht, wonach
die Belastung der Anschlussgelenke kaum zunimmt. Um
eine ungiinstige Ventralisierung des Fuf8es in Relation zur
Lingsachse der Tibia zu vermeiden, miissen samtliche dor-
salen Osteophyten entfernt werden. Ferner ist es empfeh-
lenswert, bei Operation in Riickenlage eine Rolle deutlich
oberhalb der Ferse zu platzieren, um der versehentlichen
Ventralisierung des Fufles entgegenzuwirken.
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Aussendrehung des FuBes

B Abb.2.3 FuB3 von dorsal mit flektiertem Kniegelenk und
erkennbarem Oberschenkel. Beachte die Auswartsstellung des FuBes
von 5°

Bei persistierendem Spitzful3 trotz ausreichender
Osteophytenabtragung kann zum Erreichen

der gewlinschten 90°-Arthrodesestellung eine
Achillessehnenverlangerung praktiziert werden
(» Abschn. 3.2.2).

2.1.2 OP-Technik

Ventraler Zugang

= Lagerung

Der Patient befindet sich in Riickenlage mit vertikal ein-
gestellter Fuflachse, Die planta pedis am unteren Rand des
Operationstisches lokalisiert. Ein Kissen im Bereich der
ipsilateralen Hiifte verhindert die Tendenz zu ungiinstiger
Auflenrotation. Bei Verwendung einer Blutsperre ist diese
bevorzugt am Oberschenkel anzulegen.

o Kein Lagerungskissen auf Hohe des Fibulakdpfchens
wegen der Gefahr einer N.-peroneus-Schadigung!

= Zugang

Der ca. 10 cm lange Hautschnitt wird im Intervall zwischen
der Sehne des M. tibialis anterior (TA) und des M. exten-
sor hallucis longus (EHL) 1 cm lateral des Margo ante-
rius tibiae gesetzt (B Abb. 2.4). Ubermifiger Zug auf die
Wundréinder durch Rechenhaken und Hohmann-Hebel
istaufgrund der fast immer vorgeschéidigten Weichteile zu
vermeiden. Schonung der Aste des N. peroneus superfi-
cialis, die im Weichteilverbund nach lateral weggehalten
werden. Nach Darstellung des Retinaculum extensorum
wird dieses direkt iiber der EHL-Sehne langs inzidiert. Die
Integritit der Sehnenscheide des TA sollte nicht beeintréach-
tigt werden. Zur Exposition der Gelenkkapsel werden der
Weichteilverbund jeweils mit TA-Sehne nach medial und
die EHL-Sehne sowie das Gefidf3-Nerven-Biindel nach
lateral weggehalten.

Die Kapsel wird 6-8 cm bis auf den Knochen ldngs inzi-
diert und das Periost im Bereich der distalen Tibia und des
dorsalen Talusaspekts mit dem Skalpell bzw. Raspatorium
abgehoben. Die Exposition wird seitlich bis zu den Malleo-
len fortgefiihrt. Ventrale Osteophyten (tibial, talar) werden
mit dem MeifSel abgetragen.

m  Gelenkexposition

Zur besseren Einsicht kann jeweils medial oder lateral ein
Hintermann-Distraktor oder Laminaspreizer zur Gelenk-
spalterweiterung eingesetzt werden. Unter Berticksichti-
gung der konkaven Tibiagelenkflache und des konvexen
Taluskorpers Entknorpeln mit scharfen Loffeln, kleinen
Meif3eln oder bei sehr sklerotischen Verhaltnissen mittels
Kugelfrise (@ Abb. 2.5 und 8 Abb. 2.6).

Der meist extrem sklerotische subchondrale Knochen-
anteil kann mit einem Klingenmeiflel (5 mm) mit Langsril-
len versetzt und multipel mit einem 2-mm-Bohrer perfo-
riert werden. Die Malleolen bleiben erhalten, ihre Gelenk-
flichen werden entknorpelt.

Ist es bereits zu einem Langenverlust im
Gelenkbereich gekommen, muss ein distales
Impingement der Malleolarspitzen durch Resektion
derselben verhindert werden — damit wird die Fusion
der Arthrodese unproblematischer (B Abb. 2.7).
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N. saphenus

N. peroneus
profundus

N. peroneus
superficialis

B Abb.2.4 Zugangzum oberen Sprunggelenk von ventral
zwischen der Tibialis-anterior- und der Extensor-hallucis-longus-
Sehne

B Abb.2.5 Ausmal der Knochenresektion an Tibia, Talus und
Fibula. Verwendung eines Gelenkdistraktors zur Gelenkexposition und
Entknorpelung mit einem zarten Meif3el

= Fixation

Die Position der Arthrodese ist fiir das funktionelle Ergeb-
nis entscheidend. Sie sollte wie oben beschrieben einge-
stellt und intraoperativ mittels Rontgenkontrolle verifi-
ziert werden.

Die Stellung des Fuf3es kann durch das plantare
Anlegen des Deckels eines Sterilisationsbehalters in
Relation zur Tibia besser beurteilt werden.
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B Abb.2.6 Durch Distraktion kann auch der dorsale Gelenkanteil
gut exponiert und durch Verwendung einer Kiirette und des Meil3els
kénnen Knorpel und Osteophyten entfernt werden. Beachte, dass
auch die Gelenkfléchen der Fibula bzw. des Malleolus medialis
entknorpelt werden missen. Eine Fibulaosteotomie (proximal der
Syndesmose) kann erforderlich sein, um ein Sperren der Arthrodese
zu verhindern

N. saphenus
N. tibialis
| | posterior

\
N\

N. cutaneus
dorsalis medialis

)
===

B Abb.2.7 Zusatzlicher medialer Zugang zur Malleolusspit-
zenresektion bei lateralem Zugang oder limitierender Narbensituation

W

Als Osteosynthesematerial stehen Schrauben, Plattensys-
teme (konventionell, winkelstabil, praformiert) und externe
Fixationsmethoden zur Wahl. Plattenosteosynthesen erwei-
sen sich als biomechanisch stabilste Methode.

= Schraubenfixation

Nach achsengerechter Ausrichtung der Gelenkposition
erfolgt eine temporire Fixation mittels Fithrungsdrahten.
Die Moglichkeiten der Schraubenpositionierung sind viel-
faltig. Exemplarisch wird die Arthrodese mit 3 kantilierten
6,5-mm- oder 7,3-mm-Kompressionsschrauben dargestellt.
Die Fuhrungsdrahtpositionierung erfolgt perkutan, fiir die
mediale Schraube vom medialen Aspekt der distalen Tibia
in Richtung Taluskorper. Nach Bildwandlerkontrolle in 2
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Ebenen erfolgt kaniiliertes Vorbohren. Im Anschluss wird
die Schraube eingedreht. Der Fithrungsdraht der zweiten
anterolateralen Schraube wird nahezu vertikal tiber den
ventralen Zugang eingebracht. Setzen der Schraube wie
beschrieben.

Die dritte zentrale Schraube wird tiber ihren positio-
nierten Fihrungsdraht von posterolateral nach antero-
medial vorgetrieben (B Abb. 2.8). Das Einbringen dieser
Schraube von dorsal ist kritisch in der dreidimensionalen
Positionierung, da bereits 2 Schrauben die Arthrodesefld-
chen kreuzen. Das vorrangige retrograde Einbringen des
Fithrungsdrahtes fiir die posterolaterale Schraube ermog-
licht eine leichter kontrollierbare Schraubenpositionierung.
(B Abb.2.9).

= Plattenfixation

Aufgrund der angebotenen Vielfalt von Plattenimplanta-
ten wird auf die Empfehlungen der jeweiligen Hersteller
verwiesen.

Transfibuldrer Zugang

Dieser Zugang wird bei ausgeprigten Deformitaten, welche
einer In-situ-Arthrodese entgegenstehen, angewendet.

= Lagerung
Operation in Seitenlage. Optional Oberschenkelblutsperre.

= Zugang

Die Hautinzision wird am dorsalen Aspekt der Fibula
beginnend 8-10 cm proximal der Fibulaspitze bis zu dieser
gesetzt. Im Bereich der Fibulaspitze folgt eine bogenfor-
mige, ca. 6-8 cm lange Verlangerung tiber den Sinus tarsi
bis an die Basis des Os metatarsale IV, etwas oberhalb der

O Abb.2.8 Schraubenlage bei In-situ-Fusion vom vorderen Zugang
aus

B Abb.2.9 Zur Positionierung der dritten von proximal-
dorsolateral nach distal-ventromedial orientierten Schraube

kann ein Fiihrungsdraht durch das aufgespreizte OSG von distal

in die Tibia nach proximal-dorsolateral vorgetrieben werden.
Dieser erreicht lateral der Achillessehne die Haut auf Hohe der
Gastrocnemiusaponeurose. Stichinzision mit dem Skalpell und
weiteres Vortreiben des Flihrungsdrahtes. Jetzt Umstecken

der Bohrmaschine und schrdges Absetzen des Drahtes mit

dem Seitenschneider auf Arthrodeseniveau. Adaptation der
Arthrodeseflachen in der gewdhlten Stellung. Vortreiben des
Fiihrungsdrahtes bis in den Talus unter Bildwandlerkontrolle in 2
Ebenen. Dann Uberbohren des Fiihrungsdrahtes unter Verwendung
einer Bohrhlse zum Weichteilschutz und Einbringen der Schraube.
Bei der Messung der Tiefenlédnge zur Schraubenauswahl muss der
zuvor abgetrennte Drahtanteil berticksichtigt werden

Metatarsale-V-Basis (8 Abb.2.10). Der Zugang befindet sich
im Intervall zwischen N. suralis dorsal und N. peroneus
superficialis ventral. Praparation der Subkutis und Darstel-
lung des Periosts. Die ventrale Syndesmose und der laterale
OSG-Bandapparat werden dargestellt und von anterolateral
kommend gelost. Der dorsale Bandanteil (Lig. talofibulare
posterius) wird geschont. Im Bereich des Talushalses wird
ein extensives Ablosen der Weichteile vermieden.

N. peroneus
superficialis

N. suralis

O Abb.2.10 Transfibuldrer Zugang



2.1 - OSG-Arthrodese

m  Gelenkexposition

Die Fibulaosteotomie wird 3-5 cm proximal der OSG-
Gelenklinie durchgefiihrt. Die Osteotomie wird schrig
mit der oszilierenden Sége unter Schutz der Weichteile
mittels Hohmann-Retraktoren von proximal lateral nach
distal medial durchgefithrt (8 Abb. 2.11). Mit einem
zweiten parallelen Osteotomieschnitt wird eine etwa
10 mm starke Knochenscheibe herausgelost, um ein
Impingement bei der spateren Kompression der tibiota-
laren Arthrodese mit Verkiirzungseffekt zu vermeiden.
Die distale Fibula wird unter Schutz der Peronealsehnen
aus ihrem Weichteilbett gelost. Ausdiinnung der Fibula
durch eine sagittale Fibulaosteotomie mittels Resektion
der Gelenkflache. Bei kritischen Weichteilverhaltnissen
im Bereich des lateralen distalen Unterschenkels (post-
traumatisch, lange bestehende Valgusdeformitit) wird die
distale Fibula reseziert.

Nach Abschieben des Periosts und der Gelenkkapsel im
Bereich der distalen Tibia werden die ventralen Osteophy-
ten abgetragen. Gleiches Vorgehen im Talusbereich, wobei
hier die Osteophyten mittels Luer oder Rongeur entfernt
werden. Hohmann-Retraktoren werden am ventralen und
dorsalen Aspekt der distalen Tibia platziert, und ein Hin-
termann-Distraktor bzw. Laminaspreizer wird eingesetzt.
Entknorpeln der Gelenkflichen, sodass im Sinne des ,,res-
hapening* die konkav-konvexen Gelenkkorper grofitmog-
lichen Kontakt haben. Bei massiver Deformitat kann eine
transversale Resektion der Gelenkflichen mit der oszillie-
renden Sage erfolgen.

0 Die Richtung der planen Osteotomieschnitte
definiert die spatere Arthrodesestellung.

N. peroneus
superfizialis

N.suralis
dorsalis

B Abb.2.11
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= Fixation

Nach Enknorpelung erfolgen die Positionierung der Arthro-
dese und die Insertion der Fithrungsdréhte fiir die kaniilier-
ten 7,3-mm-Kompressionsschrauben. Diese werden parallel
von der lateralen Talusbasis nach posterior kranial, in Rich-
tung des medialen Kortex der distalen Tibia aligniert. Nach
fluoroskopischer Kontrolle in 2 Ebenen und kaniiliertem
Vorbohren erfolgt das Einbringen der Kompressionsschrau-
ben (B Abb.2.11). Individuell konnen abweichende Schrau-
benpositionierungen notwendig werden. Zuletzt wird das
Fibulafragment mittels zweier Schrauben an den lateralen
Talusaspekt adaptiert oder als spongidses Spanmaterial inte-
griert (B Abb.2.12).

Bei Verwendung der Fibula als biologische Platte

von der Tibia zum Talus muss darauf geachtet
werden, dass diese Osteosynthese keinen Sperreffekt
erzeugt, d. h. eine divergierende Schraubenlage ist
vorzusehen.

2.1.3 Nachbehandlung

Unterschenkelspaltgips bis zur Nahtentfernung, dann
geschlossener Unterschenkelgips. Die Mobilisation erfolgt
im 3-Punktegang mit Bodenkontakt fiir 6 Wochen. Bei
paralleler Schraubenlage und lateralem Zugang kann eine
frithzeitige Teilbelastung erlaubt werden. Sollte sich im

a Eintrittspunkte der Schrauben fiir die talotibiale Arthrodese am Processus lateralis talii. Die Fibula wird zuvor osteotomiert, und

eine scheibenférmige Resektion ausgefiihrt, um bei Refixation ein Sperren zu vermeiden. Auch die fibuldre Gelenkflache wird entknorpelt bzw.
die Fibula hélftig innenseitig reseziert. b Die parallele Lage der Schrauben sowie die Fixation der Fibula sind erkennbar
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O Abb.2.12 Postoperatives Rontgenbild nach Arthrodese des OSG
mit transfibuldrem Zugang und 2 Zugschrauben vom Sinus tarsi. In
diesem Fall mit Reposition der Fibula

radiologischen Verlauf keine ossidre Fusion zeigen, wird
unter Teilbelastung die Gipsfixation weitergefiihrt, oder es
kommt langfristig eine Orthese zum Einsatz.

= Fixateur externe

Der Fixateur externe wird bei speziellen Indikationen (sep-
tische Arthritis, Arthropathie) eingesetzt. Die Prinzipien
der Arthrodesierung sind identisch mit den vorgenannten
Methoden. Neben dem geringeren Gewebetrauma beim
Fixateur externe konnen extreme Fehlstellungen schritt-
weise in die Idealposition korrigiert werden (8 Abb. 2.13).
Dafiir eignet sich auch der Ilisarov-Fixateur.

2.2 OSG-Endoprothese

= Prinzip

Der alloarthroplastische Gelenkersatz des oberen Sprung-
gelenks stellt eine Alternative zur Fusion bei fortgeschritte-
ner Osteoarthrose dar. Seit den 1970er-Jahren angewandt,
sind die Ergebnisse durch Fortschritte in Design und Ver-
ankerungstechnik verbessert worden. An die Erfolge der
Endoprothetik an Knie- und Hiiftgelenken reichen sie nicht
heran.

Moderne Prothesen sind durch das Dreikomponen-
tendesign, das Prinzip des ,mobile bearing® und der
zementfreien Verankerung charakterisiert. Die Indi-
kation fiir diesen Eingriff ist zurtickhaltend zu stellen.
Bevorzugt betrifft sie dltere Patienten mit geringem funk-
tionellen Anspruch (8 Abb. 2.14). Dem Patienten ist zu
vermitteln, dass die Haltbarkeit begrenzt ist. Es ist mit

B Abb.2.13 aPineintrittspunkte fiir einen Rohrfixateur in

der seitlichen Ansicht. Beachte den Erhalt der Achillessehne

fur die dorsale Zuggurtung. b In der a.-p.-Darstellung sind die
Fibulaosteotomie und die Scheibenentnahme zu erkennen. Beachte
die schrage Schnittfiihrung proximal, um eine Kantenbildung zu
vermeiden

B Abb.2.14 Rontgenaufnahme einer OSG-Endoprothese (STAR)
mit 9 Jahren Standzeit bei einer 64-jahrigen Frau. Beginnende Lysen
vor allem im Malleolusbereich
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Folgeoperationen zu rechnen. Bei Versagen des Implan-
tats ist eine sekundare Arthrodese des oberen Sprungge-
lenks mit hohem technischen Schwierigkeitsgrad moglich
(» Abschn.2.3).

= Indikation

Konservativ therapieresistente, fortgeschrittene Osteo-
arthrose des OSG, rheumatoide Arthritis, posttrauma-
tische Arthrose ohne massive Achsenabweichung. Kont-
raindikationen sind: Infekte, neurogene Osteoarthropa-
thien, neuromuskuldre Grunderkrankungen und avasku-
ldre Talusnekrose.

2.2.1 OP-Technik

= Lagerung

Der Patient befindet sich in Riickenlage mit vertikal einge-
stellter Fuflachse, die Planta pedis befindet sich am unteren
Rand des Operationstisches. Ein Kissen im Bereich der
ipsilateralen Hiifte verhindert stirkere Auflenrotation des
Fuf3es. Bei Verwendung einer Blutsperre ist diese bevorzugt
am Oberschenkel anzulegen.

o Kein Lagerungskissen auf Hohe des Fibulakdpfchens
wegen der Gefahr einer N.-peroneus-Schadigung!

= Zugang

Entspricht dem ventralen Zugang bei OSG-Arthrodese
(B Abb.2.4). Der ca. 10 cm lange Hautschnitt wird im Inter-
vall zwischen den Sehnen von M. tibialis anterior (TA) und
M. extensor hallucis longus (EHL) gesetzt, wobei er sich
1 cm lateral des Margo anterius tibiae befinden sollte. Beson-
dere Aufmerksamkeit gilt einer geringen Weichteiltraumati-
sierung, speziell der Wundrander. Es erfolgt die Identifizie-
rung von Asten des N. peroneus superficialis, welche nach
lateral weggehalten werden. Nun wird das Retinaculum
extensorum dargestellt und direkt iiber der EHL-Sehne inzi-
diert. Die Integritit der Sehnenscheide des TA sollte nicht
beeintrachtigt werden. Darstellen der Gelenkkapsel, wobei
die TA-Sehne nach medial, die EHL-Sehne sowie das Gefaf3-
Nerven-Biindel nach lateral weggehalten werden.

Die Kapsel wird longitudinal tiber eine Lange von
6-8 cm inzidiert und das Periost im Bereich der distalen
Tibia und des dorsalen Talusaspekts mit dem Raspatorium
bzw. Skalpell abgehoben. Dies wird nach dorsal bis zur Dar-
stellung der Malleolen fortgefiihrt. Ventrale Osteophyten
(tibial, talar) werden mit dem Klingenmeif3el entfernt.
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m  Gelenkpraparation
Aufgrund des implantatspezifischen Vorgehens sei auf die
jeweiligen Anleitungen der Implantathersteller verwiesen.
Die derzeit in Europa gebrauchlichsten Implantate sind
(ohne Anspruch auf Vollstindigkeit):
HINTEGRA Total Ankle Prosthesis, Integra,
Plainsboro (USA)
BOX TAA (Bologna Oxford Total Ankle Arthro-
plasty), Finsbury Orthopaedics, Leatherhead (UK)
Salto TAA, Tornier SA, Saint-Ismier (France)
STAR Ankle (Scandinavian Total Ankle Repla-
cement), Small Bone Innovations, Link (Hamburg)/
Morrisville (USA)

2.2.2 Nachbehandlung

Unterschenkelspaltgips bis zur Nahtentfernung, dann
geschlossener Unterschenkelgips oder Walker-Stiefel. Die
Mobilisation erfolgt im 3-Punktegang mit Bodenkontakt fiir
6 Wochen. Bei unveranderter Implantatlage ohne Zeichen
etwaiger Stressfrakturen im Malleolarbereich 6 Wochen
postoperativ erfolgt der schrittweise Belastungsaufbau.

0 Frithzeitige Belastung erhoht das Risiko fiir
Wundheilungsstérungen und beeintréachtigt
maoglicherweise die Osteointegration des
Implantats.

2.3 Tibiotalokalkaneare Arthrodese

= Prinzip

Bei der tibiotalokalkanearen Arthrodese (TTK-Arthro-
dese) wird die Fusion des OSG und des Subtalargelenks
angestrebt. Das Chopart-Gelenk wird dabei nicht adres-
siert. Ziel ist ein belastungsfahiger stabiler Riickfufd in
plantigrader Stellung (OSG rechtwinkelig, 5° Auf3enrota-
tion und 5-7°Fersenvalgus). Davon abweichend wird bei
der pantalaren Arthrodese die Fusion simtlicher mit dem
Talus artikulierender Knochen (Tibia, Kalkaneus, Naviku-
lare und Kuboid) beabsichtigt. Eine Kombination aus OSG-
Arthrodese und Triple-Arthrodese definiert den Eingriff
dieser umfassenden Arthrodese.

= Indikation
Die Indikationen umfassen posttraumatische oder neuro-
pathische Veranderungen mit Knochenverlust im Bereich
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des Talus, ausgepragten Deformitaten des Riickfuf3es, Revi-
sionseingriffe bei fehlgeschlagener Alloarthroplastik des
OSG, avaskuldre Talusnekrose mit Kollaps, Revision bei
Pseudarthrose und Malunion nach OSG-Arthrodese sowie
kombinierte primire oder sekunddre Osteoarthrosen des
OSG und Subtalargelenks. Bei florider Entziindung sowie
massiver vaskuldrer Kompromittierung der Extremitét ist
der Eingrift kontraindiziert.

= Kommentar

Die axiale Schienung von Kalkaneus und Talus mittels int-
ramedulldrem Verriegelungsnagel stellt eine biomechanisch
sehr stabile Fixationsmethode dar. Neuerdings ist auch ein
vorgebogenes Implantat auf dem Markt. Alternativ kann
eine Klingenplatte bzw. winkelstabile Platte von lateral
angebracht werden. Das Ziel des Eingriffs ist das Erreichen
von Schmerzfreiheit bei plantigrader Fufistellung. Ausge-
pragte Knochenverluste konnen durch autologen Knochen
(Beckenkammspan, resezierte Fibula) oder homologe All-
ografts behandelt werden. Eine weitere Methode stellt die
Verwendung von , Trabecular-metal-Blocken® dar. Die
Zukunft wird weisen, ob diese Technik Vorteile bietet.

2.3.1 OP-Technik

= Lagerung

Der Patient wird in Seitenlagerung gebracht, knécherne
Prominenzen werden gepolstert. Fakultativ wird eine Ober-
schenkelblutsperre angelegt.

= Zugang

Die Inzision erfolgt wie bei der transfibuldren OSG-Arthro-
dese (» Abschn.2.1.2), allerdings wird zusitzlich das Subta-
largelenk dargestellt.

m  Gelenkprdparation

Wie in » Abschn. 2.1.2 beschrieben. Kleine Knochenfrag-
mente konnen reseziert werden, um eine plantigrade Stel-
lung zu erreichen.

= Fixation

Das Prinzip der Fixation mittels intramedulldrem Ver-
riegelungsnagel wird nachfolgend dargestellt; fiir weitere
Methoden wird auf die Operationsanleitung der Herstel-
ler verwiesen.

Der Eintrittspunkt orientiert sich an der Achse der
Malleolargabel, ventral des Fersenfettpolsters und 2,5 cm
dorsal des Kalkaneokuboidal-(CC-)Gelenks, etwas nach
lateral versetzt. Dieser ,,key point“ des Eingriffs wird unter
permanenter Bildverstirker-(BV-)Kontrolle festgelegt
(B8 Abb. 2.15). Es wird ein 2 cm messender longitudinaler

CC-Gelenk

B Abb.2.15 Der Eintrittspunkt fir die Bohrung liegt nicht mittig im
Kalkaneus, sondern lateral etwa 2 cm dorsal des CC-Gelenks und quert
die Achse der Malleolen

Hautschnitt an der Planta pedis gesetzt. Der Zugang wird
durch Aufspreizen der Subkutis in longitudinaler Richtung
und Langsspaltung der Plantarfaszie fortgesetzt. Die intrin-
sischen Flexoren und die Weichteilanteile werden mit einer
Fithrungshiilse geschiitzt. Plazieren des Fithrungsdrahtes.

Nun wird mit einem kaniilierten Bohrer durch den plan-
taren Kortex des Kalkaneus und durch das Subtalargelenk
der Talus eroffnet. Das in die geplante Position eingestellte
OSG wird unter BV-Kontrolle in 2 Ebenen bis in die Tibia
iiberbohrt. Je nach Hersteller werden valgisch vorgebo-
gene Négel angeboten, die den anatomischen Riickfufival-
gus respektieren. Nach Entfernung des Bohrers wird der
Fithrungsdraht zentral in den Markraum vorgeschoben und
die Markhohle mit Markraumfrisen erweitert (8 Abb.2.16).
Die abschlieflende Frise sollte im Durchmesser 0,5-1 mm
grofSer als das geplante Implantat sein, meist 11 mm. Dieam
hédufigsten verwendete Nagelldnge betrigt 15-18 cm. Ein
groflerer Durchmesser wiirde zwar hohere Rigiditat her-
stellen, erh6ht aber das Frakturrisiko.

Der Nagel wird tiber das entsprechende Zielinstrumen-
tarium eingebracht, die Arthrodese wird komprimiert und
dann nach herstellerspezifischer Art und Weise verriegelt
(B Abb.2.17). Dabei sind die Herstellerangaben zu beachten,
um einen immer sehr stérenden Uberstand des kalkanearen
Nagelendes zu vermeiden.
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B Abb.2.16 Verwendung eines Bohrers, der die Starke des geplanten Implantats hat, bis tiber Hohe des OSG. Mit Frasen wird tiber einen
Fuihrungsdraht schrittweise die Tibiamarkhohle bis zur vorgesehenen Nagelstarke erweitert. Wesentlich ist, dass beim Bohren die Bohrhiilse zum

Weichteilschutz bis an den Knochen vorgeschoben wird

Bei Patienten mit Charcot-FuB (NOAP, neuropathische
Osteoarthropathie) sollten immer samtliche Verriege-
lungslécher mit Schrauben oder, so im System
vorhanden, Spiralklingen besetzt werden.

2.3.2 Nachbehandlung

Die postoperative Mobilisation erfolgt bis zur Nahtenfer-
nung mit Unterschenkelspaltgips. Nach Gipsschluss Mobili-
sation fiir weitere 4 Wochen unter Entlastung. Im Anschluss
kann auf teilbelastete Mobilisation fiir 4-6 Wochen im
Unterschenkelgips konvertiert werden. Entsprechende
Compliance vorausgesetzt, kann auch gipsfrei nachbehan-
delt werden. Bei nach 12 Wochen zu erwartender knocher-
ner Konsolidierung im Rontgenbild erfolgt eine orthopédi-
sche Schuhzurichtung.

2.4 Supramalleoldre Korrekturosteotomie

= Prinzip

Korrektur einer sprunggelenknahen Fehlstellung durch
Osteotomie der Tibia und fakultativ der Fibula. Wie bei allen
Osteotomien sind Korrekturen in verschiedenen Ebenen
moglich, wobei immer ein verkiirzender oder verldngern-
der Effekt zu berticksichtigen ist.

B Abb.2.17 Beiliegendem Nagel wird die Arthrodese manuell
komprimiert und der Nagel unter Verwendung eines Zielgerats
mehrfach in Kalkaneus und Tibia durch Schrauben verriegelt
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= Indikation

Posttraumatische Fehlstellungen nach fehlverheilten Frak-
turen oder Fehlwachstum nach Schadigung der Epiphysen-
fugen am distalen Unterschenkel. Gelegentlich kann eine
Alignementkorrektur bei extraartikuldrer Deformitdt vor
Implantation einer Sprunggelenkprothese notwendig sein.

= Kommentar

Fehlstellungen in der Frontalebene werden nur zu einem
kleinen Teil durch das untere Sprunggelenk (USG) kom-
pensiert. Fehlstellungen in der Sagittalebene sind seltener
korrekturbediirftig, da sie in der Hauptbewegungsrichtung
des OSG liegen. Eine fehlerhafte Torsion des Unterschenkels
kann nicht supramalleolér ausgeglichen werden. Die beson-
deren Risiken dieser Osteotomie sind die unmittelbare Nihe
zum oberen Sprunggelenk und die oftmals ungiinstigen
Weichteilverhiltnisse, die operativen MafSnahmen einen
engen Spielraum setzen.

Die distale Tibiaumstellungsosteotomie kann mit ver-
kiirzender Keilentnahme oder bei Fehlstellungen unter
12-15° in der verldngernden Methode ,,opening wedge“
ausgefithrt werden. Zweckmiflig ist es, die Planung der
Operation mit einer zeichnerischen Darstellung der Ver-
hiltnisse im Vergleich mit der (gesunden) Gegenseite zu
referenzieren. Dafiir sind Rontgenaufnahmen der beiden
Sprunggelenke in a.-p.-Projektion im Stehen anzufertigen.
Auch die Fersenbeinstellung ist zu berticksichtigen und
ggf. eine additive Kalkaneusosteotomie anzuschliefen (»
Abschn.2.14).

2.4.1 OP-Technik

Medialer Zugang zur
Tibiaumstellungsosteotomie

Dieser Zugang ist fiir die Korrektur einer Valgusfehlstellung
mit Keilentnahme oder die Korrektur einer Varusfehlstel-
lung mit aufklappender Technik geeignet.

= Lagerung

Riickenlage mit Blutsperre im Oberschenkelbereich. Der
gesamte Unterschenkel inklusive Kniegelenk sollten zur
besseren Ubersicht und Beurteilung der diversen Achsen
steril vorbereitet werden.

Closing-wedge-Methode

= Zugang

Die oftmals von fritheren Eingriffen herrithrenden Inzisio-
nen und Narben sind zu respektieren; idealerweise sind sie
in die neue Inzision zu integrieren. Etwa 10 cm langer Haut-
schnitt in Langsrichtung medial tiber der Tibia proximal
der Spitze des Malleolus medialis beginnend (8 Abb. 2.18).
Im Osteotomiebereich wird die Tibia mit dem Raspatorium

nach dorsal und ventral umfahren, und es werden 2 Hoh-
mann-Retraktoren gesetzt. Der Schutz der haufig vorge-
schadigten Weichteile ist essenziell. Zur indirekten Visua-
lisierung der OSG-Gelenklinie kann ein diinner, ventral in
das Gelenk eingeschobener Kirschner-Draht dienen.

= Osteotomie

Zur Orientierung Einbringen zweier Kirschner-Drihte
(2-0) bis zur gegenseitigen Kortikalis in einem nach medial
offenen Winkel entsprechend des geplanten Korrekturaus-
mafles (B Abb. 2.19). Ob die Osteotomie genau quer oder
leicht nach lateral absteigend verlauft, ist entsprechend der
praoperativen Planung zu bestimmen. Bei Entnahme eines

V. saphena magna

N. saphenus

B Abb.2.19 Positionierung des ersten Kirschner-Drahtes - klar
proximal der Syndesmose und etwa 15° absteigend zur lateralen
Kortikalis. Die blaue Linie reprasentiert die Lage des zweiten
Kirschner-Drahtes parallel zur Gelenkflache
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Knochenkeils mit medialer Basis ist auf die Integritét der
lateralen Kortikalis zu achten. Durch langsames Schlie-
Ben der Osteotomie werden die Osteotomieflachen gena-
hert und unter Infraktion der lateralen Kortikalis adap-
tiert. Gelingt dies nicht, muss mit einem schmalen Osteo-
tom die laterale Kortikalis gering geschwécht werden. Die
beiden K-Drihte sollten am Ende parallel ausgerichtet sein.
Die Fibula bedarf bei nur geringfiigigen Achsenkorrektu-
ren keiner besonderen Mafinahmen. Der Drehpunkt der
Abwinkelung liegt nahe an der Fibula. Bei groferen Korrek-
turwinkeln ist haufig eine Osteoklasie der Fibula oberhalb
der Syndesmose ohne Osteosynthese ausreichend.

= Osteosynthese

Aufbringen einer winkelstabilen T-Platte mit 3 distalen
Schrauben und Kompression nach proximal - wobei 1-2
weitere Schrauben ausreichen (8 Abb. 2.20). Bei wenig inva-
sivem Zugang kann die proximale Schraube auch perkutan
gesetzt werden. Naht der Sehnenscheide der Tibialis-post-
erior-Sehne, Naht des Periosts und schichtweiser Wundver-
schluss mit subkutaner Wunddrainage.

Opening-wedge-Methode

= Osteotomie

Abweichend von der zuvor genannten Keilentnahme wird
nur ein K-Draht etwa 15° absteigend bis zur gegenseitigen
lateralen Kortikalis eingebracht. Die Osteotomielinie wird
mit dem Skalpell und dem Raspatorium freigelegt, anschlie-
lend wird die Osteotomie unter fluoroskopischer Kontrolle
subtotal ausgefiihrt. Langsames und vorsichtiges Aufsprei-
zen mit aufeinanderliegenden Osteotomen (8 Abb. 2.21)

B Abb.2.20 Versorgung der Closing-wedge-Osteotomie mit
medial positionierter winkelstabiler Platte
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B Abb.2.21 Durch Einbringen zweier Osteotome und einem
weiteren zentral kann die Osteotomie vorsichtig unter Erhalt der
lateralen Kortikalis aufgespreizt werden

oder einem Osteotomiespreizer fithrt zu einem Offnen des
Osteotomiespalts. Strukturelles homologes Knochenmate-
rial oder Knochenersatzmaterial wird in den Osteotomie-
spalt eingebracht. Auch bei der aufspreizenden Osteotomie
muss die Fibula nicht zwingend osteotomiert werden.

= Osteosynthese

Aufbringen einer angeformten winkelstabilen T- oder
L-Platte (8 Abb. 2.22). Schichtweiser Wundverschluss iiber
einer Redon-Drainage ohne Sog.

Lateraler Zugang zur
Tibiaumstellungsosteotomie

Dieser ist fiir die Korrektur einer Varusfehlstellung mit Keil-
entnahme oder einer Valgusfehlstellung mit aufklappender
Technik geeignet.

B Abb.2.22 Aufklappende valgisierende mediale Osteotomie mit
interponiertem Knochenkeil. Fixation durch winkelstabile T-Platte
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= Lagerung

Seitenlage mit Blutsperre im Oberschenkelbereich. Der
gesamte Unterschenkel inklusive Kniegelenk sollte zur bes-
seren Ubersicht und Beurteilung der diversen Achsen steril
vorbereitet werden.

Closing-wedge-Methode

= Zugang

10 cm langer Hautschnitt am Vorderrand der Fibula
(B Abb. 2.23). Exposition der Fibula und Tibia ohne Depe-
riostierung. Die Fibula wird proximal der Syndesmose mit
einem Hohmann-Retraktor umfahren.

= Osteotomie der Fibula

Die Fibula ist im Hinblick auf ihre korrekte intraartiku-
lare Lange zu kiirzen: Dazu wird eine z-férmige Osteoto-
mie empfohlen. Setzen zweier K-Drihte in die Mitte der
Fibula, der distale liegt proximal der Syndesmose, der zweite
etwa 8 cm proximal. Die Stufenosteotomie mit den K-Dréh-
ten als Eckpunkten wird ausgefiihrt. Nach beidseitiger Seg-
mententnahme kénnen die Fibulaanteile mobilisiert werden
(B8 Abb.2.24).

= Osteotomie der Tibia

Anteriores Umfahren der Tibia mit einem Hohmann-Re-
traktor. Setzen eines etwa 15° nach distal absteigenden
K-Drahtes von lateral, knapp proximal der Syndesmose,
nach distal und medial. Entsprechend der geplanten Kor-
rektur wird der zweite K-Draht proximal davon so einge-
bracht, dass seine Spitze den zuvor eigebrachten K-Draht an
der medialen Kortikalis trifft (8 Abb. 2.25). Das Einbringen
sowie die nachfolgende Osteotomie erfolgen unter fluoros-
kopischer Kontrolle. Die Osteotomieschnitte schliefSen den
beabsichtigten Korrekturwinkel ein. Entnahme des Kno-
chenkeils und unter schrittweiser Valgisierung Adaptation

M. peroneus
superficialis

N. suralis

B Abb.2.23 Ein lateraler Zugang an der Vorderkante der Fibula
ermdglicht die Osteotomie der Fibula und Tibia

@ Abb.2.24 Zur Markierung werden mittig in die Fibula 2 parallele
K-Drahte eingebracht. Entsprechend der geplanten Korrektur ist an
beiden Osteotomieschenkeln eine Segmentresektion auszufiihren,
um ein Sperren durch die Fibula zu verhindern

B Abb.2.25 K-Draht-Positionierung fiir die Keilentnahme von
lateral. Beachte auch die Beriicksichtigung der Fibula (B Abb. 2.24)

der Osteotomieflichen. Kontrolle der Fibulaosteotomie: Die
Osteotomiefldchen missen sich im Sinne der Verkiirzung
verschoben haben, bei Sperrwirkung ist ggf. eine Nachre-
sektion notwendig.

= Osteosynthese

Aufbringen einer winkelstabilen L-Platte. Diese wird mit
3 Schrauben distal fixiert, und die proximal der Osteoto-
mie liegenden Schrauben werden unter Kompression der
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B Abb.2.26 Nach lateraler valgisierender Keilentnahme Fixation
mit L-Kompressionsplatte winkelstabil und Verplattung der durch
Z-Osteotomie und Segmentresektion verkiirzten Fibula

Tibiaosteotomie eingebracht. Abschlieend wird auch die
Fibula mit einer Platte versorgt (8 Abb. 2.26). Naht des Peri-
osts und schichtweiser Wundverschluss mit subkutaner
Wunddrainage.

Opening-wedge-Methode

= Osteotomie der Fibula

Die Fibula muss zur Herstellung der Gelenkkongruenz ver-
lingert werden. Um nach der Tibiaosteotomie in jedem Fall
eine kndcherne Fusion zu erreichen, wird eine Z-formige
Fibulaosteotomie durchgefiihrt. Setzen zweier K-Dréhte in
die Mitte der Fibula, der distale proximal der Syndesmose,
der zweite etwa 8 cm proximal. Die Stufenosteotomie mit
den K-Drihten als Eckpunkten wird ausgefiihrt, und die
Fibulateile werden mobilisiert.

= Osteotomie der Tibia

Anteriores Umfahren der Tibia mit einem Hohmann-
Retraktor. Setzen eines etwa 15° nach distal absteigen-
den K-Drahtes von lateral, knapp proximal der Syn-
desmose, nach distal und medial. Das Setzen sowie
die nachfolgende Osteotomie erfolgen unter fluoro-
skopischer Kontrolle. Subtotale Osteotomie unter
Erhalt der medialen Kortikalis. Unter dosierter Varisie-
rung wird die Osteotomie ge6ffnet. Durch Einbringen
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B Abb.2.27 Die selten gepflegte varisierend aufklappende
Osteotomie vom lateralen Zugang erfordert eine Fibulaverldngerung.
Diese wird ebenfalls Z-férmig ausgefiihrt, und die Schenkel werden
entsprechend dem Bedarf parallel verschoben. Die Fixation erfolgt
nach Aufspreizung der Osteotomie und Spaninterposition wie in

0 Abb. 2.22

mehrerer Osteotome kann dosiert gespreizt werden. Auch
ein Hintermann-Distraktor eignet sich dafiir. Dabei ver-
langert sich die Fibula entsprechend des Korrekturbetrags
(B Abb.2.27). Aufbringen einer L-Platte winkelstabil. Diese
wird mit 3 Schrauben distal fixiert, und die proximal der
Osteotomie liegenden Schraubenlécher werden samtlich
besetzt (B Abb.2.26). Abschlieflend wird auch die Fibula mit
einer Platte versorgt. Naht des Periosts und schichtweiser
Wundverschluss mit subkutaner Wunddrainage.

2.4.2 Nachbehandlung

Unterschenkelliegegips bis zur Nahtentfernung und nach-
folgende Walker-Versorgung (zur Gelenkmobilisation) mit
Mobilisation fiir insgesamt 6 Wochen unter vollstandiger
Entlastung. Bei radiologisch zufriedenstellendem Verlauf
Teilbelastung fiir weitere 2 Wochen. Krankengymnastik und
Rehabilitation mit Muskelaufbau.

2.5 Erweiterte Zugange zum 0SG

= Prinzip

Durch Osteotomie des Malleolus medialis werden die im
Rahmen einer Arthrotomie von ventral nicht erreichbaren
Zonen des oberen Sprunggelenks zugénglich.
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= Indikation
Pathologien im dorsalen Bereich des oberen Sprunggelenks,
chirurgische Therapie osteochondraler Defekte.

= Kommentar

Es werden verschiedene Varianten der Osteotomie (kas-
tenformig und nach Chevron) beschrieben, die die Quali-
tit der Reposition und der Fixation verbessern sollen. Es
handelt sich dabei um Osteotomien, die komplikations-
behaftet sind und Expertise in der Sprunggelenkchirurgie
voraussetzen.

2.5.1 OP-Technik

Osteotomie des Malleolus medialis

= Lagerung

Riickenlagerung mit geringer Auflenrotation des Beins.
Blutsperre im Oberschenkelbereich. Der gesamte Unter-
schenkel inklusive des Kniegelenks sollte fiir den Fall einer
osteochondralen Entnahme aus dem Kniegelenk vorberei-
tet werden.

= Zugang

8-10 cm langer Hautschnitt vertikal tiber den Malleolus
medialis und an seiner Spitze nach ventral schwenkend
(B Abb.2.28). Der Malleolus wird am Periost mit dem Raspa-
torium nach dorsal bis in den Tibiaschaftbereich umfah-
ren, um ein Lager fiir einen spitzen Hohmann-Haken zu
schaffen, der neben der Tibialis-posterior-Sehne auch das
Gefif3-Nerven-Biindel schiitzen soll. Nach ventral werden
mit einem Langenbeck-Haken Haut- und Unterhautgewebe
inklusive der Tibialis-anterior-Sehne und des N. saphenus
weggehalten.

B Abb.2.28 Zugang zur medialen Malleolotomie

= Osteotomie

Vor Durchfithrung der Osteotomie werden entsprechend
der geplanten Osteosynthese von der Malleolarspitze
kommend 2 parallele Bohrungen gesetzt, die die spitere
anatomisch korrekte Reposition des Malleolus sicherstel-
len (8 Abb. 2.29). Die Bohrungen erfolgen im 60°-Winkel
zur Tibialingsachse und deutlich in das Pilon tibiale hinein.
Die Richtung der Osteotomie sollte gering absteigend ver-
laufen, genau auf die OSG-Nische zu. Die optimale Osteo-
tomierichtung liegt 30° zur Tibialdngsachse.

Ein 1-mm-Kirschner-Draht kann zur Orientierung

vorgelegt werden, dessen Lage im Bildwandler
Uberprift wird (B8 Abb. 2.29).

B Abb.2.29 aBohrungen vor Durchfiihrung der Osteotomie, b
Schema der optimalen Bohr- und Osteotomierichtung. Markierung
der Osteotomie mit K-Draht



2.5 Erweiterte Zugange zum OSG

Das Periost wird im Osteotomiebereich mit dem Raspato-
rium bis zur oberen medialen Nische des OSG abgescho-
ben. An dieser Stelle kann ein stumpfes Elevatorium in das
Gelenk eingeschoben werden: Es dient der Orientierung bei
der Schnittfithrung in Bezug auf die Richtung und Tiefe. Die
Osteotomie wird mit der Sdge begonnen und kurz vor der
Komplettierung gestoppt. Die letzten Millimeter werden mit
dem KlingenmeifSel vollendet, um einen versehentlichen
Gelenkknorpelschaden durch die oszillierende Sage zu ver-
meiden und um die anatomische Kongruenz des OSG auf
Knorpelniveau zu erhalten.

Vor der vollstandigen Osteotomie wird mit dem
Kauter eine Markierung auf Hohe der Osteotomie
gesetzt, um die korrekte Reposition bei der
Osteosynthese zu erleichtern.

= Exposition

Der Malleolus wird nun nach distal geklappt und verbleibt
dabei an seinen Bandern. Die weite Exposition des Talus
und der distalen Tibiagelenkfliche ermdglicht eine Knor-
peltherapie im medialen und zentralen Talusanteil.

Zur leichteren Manipulation des Malleolus medialis
kdnnen Haltefaden durch die 2 Bohrlécher gefiihrt
werden.

= Osteosynthese

Der Malleolus wird in seine Ursprungsposition gebracht.
Ein Kirschner-Draht wird in den dorsalen Bohrkanal ein-
gebracht, dann werden die beiden Kleinfragmentzugschrau-
ben eingedreht (8 Abb. 2.30). Wundverschluss.

o Die sehr kraftigen Ligamentfasern am
Malleolus medialis kdnnen einen tiefen Sitz des
Schraubenkopfes vortdauschen. Die Schraubenkopfe
sind gut zu versenken, andernfalls verursachen
sie Storungen und machen eine friihzeitige
Metallentfernung notwendig.
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B Abb.2.30 Kleinfragmentkompressionsschrauben werden parallel
in die vorbereiteten Bohrkandle eingesetzt

Lateraler Zugang und Fibulaosteotomie

= Kommentar

Der laterale Zugang mit Durchfithrung einer Fibulaosteo-
tomie erfordert auch eine Dissektion und nachfolgende
Rekonstruktion der tibiofibuldren Bander (» Abschn.3.7.1,
» Abb. 3.32). Alternativ kann fiir den rein lateral liegenden
Defekt ein anterolateraler Zugang unter Subluxation des
Talus und damit Exposition der lateralen Talusrolle erfol-
gen — dies ohne Osteotomie der Fibula und unter Erhalt der
Bandintegritat.

= Lagerung

Angehobene Riickenlage bis Seitenlage mit Blutsperre
im Oberschenkelbereich. Der gesamte Unterschenkel
inklusive des Kniegelenks sollte fiir den Fall einer osteo-
chondralen Entnahme aus dem Kniegelenk vorbereitet
werden.

s Zugang

Laterale, distal leicht bogenformige Hautinzision tiber
der Fibula. Subkutane Préparation unter Schonung des
N. suralis dorsal und Asten des N. peroneus superficialis
ventral. Identifikation des Retinaculum musculorum exten-
sorum inferius, dieses kann zur Augmentation der Bandre-
fixation nach stattgehabtem Knorpelmanagement dienen.
Die Peronealsehnen werden stumpf nach dorsal weggehal-
ten. Ablosen des Lig. talofibulare anterius und Lig. calcaneo-
fibulare an der distalen Fibula im Rahmen der lateralen Kap-
sulotomie. Nach Kapseler6ffnung ist bereits ein guter Teil
der talaren Gelenkfldche erkennbar. Ist der osteochondrale
Herd auch bei maximaler Plantarflexion nicht darstellbar,
wird eine Fibulaosteotomie angeschlossen.
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= Fibulaosteotomie

Es bietet sich eine schriage Osteotomie entsprechend des
Musters einer Weber-Typ-B-Fraktur an. Vor Durchfiih-
rung der Osteotomie wird eine Kleinfragmentplatte betont
dorsolateral angelegt, und die Locher werden vorgebohrt,
um eine anatomische Reposition zu erlauben. Nach Ein-
setzen von Hohmann-Haken kann die Osteotomie mittels
oszillierender Sage schrag von distal-ventral nach proximal-
dorsal erfolgen.

= Osteosynthese

Reposition der Fibula, Anlegen der Kleinfragmentplatte und
Fixation durch Einbringen der Schrauben in die bereits vor-
gebohrten Schraubenldcher. Anschlieend Rekonstruktion
deslateralen Bandapparats mit Augmentation mittels Reti-
nakulum musculorum extensorum inferius oder eines Peri-
ostlappens. Schichtweiser Wundverschluss.

2.5.2 Nachbehandlung

Die Phase der Entlastung richtet sich nach der Art der chir-
urgischen Knorpeltherapie. Ohne Knorpeltransplantation
ist eine Teilbelastung bis zu 15 kg im Spaltgips oder Walker
moglich. Frithmobilisation des Gelenks nach Nahtentfer-
nung. Vollbelastung nach 6-8 Wochen Krankengymnastik,
Gehtraining ab Vollbelastung.

2.6 Eingriffe bei osteochondralen
Defekten im OSG
= Prinzip

Reparatur eines osteochondralen Defekts mittels zylindri-
scher osteochondraler Autografts.

= Indikation

Es muss sich um einen ,,contained Defekt handeln, d. h. die
Defektzone muss von intaktem Knorpelgewebe umgeben
sein. Geeignet sind osteochondrale Defekte mittlerer Grofle
(1,5-4,0 cm?, @ Abb. 2.31). Der Eingriff kann bei subchon-
dralen Zystenbildungen auch bei kleinerer Defektgrofle
angezeigt sein. Ferner stellt eine fehlgeschlagene chondro-
induktive Technik eine Indikation dar.

= Kommentar

Lisionen unter 1,5 cm? stellen eine Indikation zum arthros-
kopischen Vorgehen dar. Grof3ere Defekte erfordern osteo-
chondrale Transplantation und Chondrozytentransplanta-
tion (ggf. matrixgestiitzt), allenfalls Allografts und Ober-
flachenersatz. Ist die Lasion mit einer Zystenbildung asso-
ziiert, so ist die retrograde Bohrung und Auffiillung mittels
Knochen angezeigt.

B Abb.2.31a-c Osteochondraler Defekt im Bereich der medialen
Talusschulter. Eine mediale Malleolotomie ist zur Defektsanierung
erforderlich. a MRT a.-p., b MRT seitlich, ¢ postoperatives
Nativrontgenbild, die Schraubenlage nach regelrechtem Durchbau
der Osteotomie ist erkennbar

2.6.1 OP-Technik

Im Folgenden wird die autologe osteochondrale Transplan-
tation besprochen. Der Vorteil dieser biologischen Rekons-
truktion besteht darin, dass es sich um einen einzeitigen
Eingriff handelt und kein allogenes Material implantiert
wird. Nachteilig ist die Entnahmemorbiditat am gesunden
Kniegelenk.

= Lagerung
Je nach gewahltem Zugang. Steriles Vorbereiten auch des
Kniegelenks.

s Zugang

Dieser ist von der Lokalisation der osteochondralen Lision
abhingig. Defekte an der medialen Talusschulter werden
iiber einen medialen Zugang erreicht, optional mit Osteo-
tomie des Malleolus medialis. Defekte an der lateralen
Talusschulter konnen entweder einen ligamentéren Release
(Lig. talofibulare anterius, Lig. calcaneofibulare) oder eine
Osteotomie der distalen Fibula erforderlich machen. Der
Zugang muss in jedem Fall das problemlose Platzieren
von Instrumenten senkrecht auf den Defekt (d. h. Talus)
erlauben.

== Medialer Zugang

Bei sicher gut erreichbarer Lasion ohne Osteotomie des
Malleolus medialis erfolgt eine Langsinzision am Malleo-
lus medial bzw. etwas ventral, aber medial der Strecksehnen.
Die anteriore Arthrotomie der Kapsel des OSG wird haufig
mit einer ,kleinen“ Synovektomie kombiniert. Nun kann
die Gelenklinie eingesehen werden. Durch kriftige Plantar-
flexion kommt der osteochondrotische Bezirk zur Ansicht.
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Ein stumpfes Elevatorium im Gelenkspalt hilft zur Visuali-
sierung der Pathologie. Im Fall einer notwendigen Zugangs-
erweiterung schlief3t sich die Osteotomie des medialen Mal-
leolus an (» Abschn.2.5.1).

mm Lateraler Zugang

Laterale, distal leicht bogenformige Hautinzision tiber der
Fibula. Subkutan sind dorsal der N. suralis und ventral
Aste des N. peroneus superficialis zu schonen. Identifi-
kation des Retinaculum musculorum extensorum infe-
rius. Die Peronealsehnen werden nach dorsal weggehalten.
Release des Lig. talofibulare anterius und des Lig. calcaneo-
fibulare von der distalen Fibula im Rahmen der lateralen
Kapsulotomie.

Meist kann durch forcierte Plantarflexion und Inver-
sion, d. h. Subluxation des Talus aus der Malleolengabel, die
Lasion dargestellt werden. In Ausnahmen muss eine Fibula-
osteotomie durchgefiihrt werden.

»  Osteochondraler Transfer

= = Praparation der Defektzone

Es erfolgt ein Débridement der osteochondralen Defekt-
zone. Nur bei einem ,,contained Defekt (B Abb. 2.32) kann
die tatsachliche Defektgrof3e mithilfe des entsprechenden
Instrumentariums evaluiert werden (8 Abb. 2.33). Grofle
Defekte konnen mehrere Zylinder erforderlich machen.
Der Recipient-Hohlmeif3el (z. B. osteochondrales Trans-
fersystem OATS, Fa. Arthrex) wird rechtwinkelig auf den
Defekt gesetzt und 10-12 mm eingeschlagen, ohne ihn zu
verkippen. Nach Erreichen der gewiinschten Tiefe erfol-
gen 2 Drehungen des HohlmeifSels um jeweils 90°. Unter
leichten Riittelbewegungen wird dieser nun entfernt und
der Stanzzylinder mit dem pathologischen Knorpel extra-
hiert (8 Abb. 2.34).

B Abb.2.32 Auskirretieren, Bohren oder Frdasen des Defekts, bis
blutende Spongiosa mit zirkuldr gesundem Knorpel vorliegt

35

B Abb.2.33 GroBenbestimmung nach Defektdébridement
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O Abb.2.34 Der HohlmeiBel wird rechtwinkelig auf den Defekt bis
in eine Tiefe von 10-12 mm eingeschlagen

= s Entnahme des Transplantats

Zur Transplantatentnahme am lateralen Femurkondy-
lus wird am leicht gebeugten Kniegelenk der obere Teil
eines lateralen parapatelliren Zugangs benutzt. Die Ent-
nahme des osteochondralen Zylinders sollte so peripher
wie moglich erfolgen, um artikulierenden Knorpel nicht
zu schéddigen. Die Kriimmungsradien von Donor und
Recipient sollten identisch sein. Der Innendurchmes-
ser des Donorhohlmeif3els entspricht dabei dem Auflen-
durchmesser des Recipienthohlmeifiels. Dies sichert eine
Press-fit-Verankerung des Konstruktes. Der Donorhohl-
meiflel wird rechtwinkelig auf den ausgewéhlten Bezirk am
Femurkondylus aufgesetzt (B Abb. 2.35) und bis zu einer
Tiefe von 10 mm in den subchondralen Knochen einge-
schlagen. Zweimalige Rotation des HohlmeifSels um 90°
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B Abb.2.35 Gewinnung eines Knorpel-Knochen-Zylinders aus
einem unbelasteten Kniegelenksareal mit dem Hohlmeif3el. Dessen
Innendurchmesser entspricht dem AufBendurchmesser der Entnahme
am Talus

und diskretes Riitteln, dann Extraktion des Stanzzylin-
ders. Sollten mehrere Stanzzylinderentnahmen geplant
sein, muss auf ausreichend Abstand zwischen den Entnah-
mestellen geachtet werden, um eine Fraktur der Knorpel-
Knochen-Briicken zu vermeiden.

= = Implantation des osteochondralen Autografts
Press-fit-Vorgehen: Mit dem Donorhohlmeifiel und der
Fithrungshilfe wird der Stanzzylinder in die talare Defekt-
zone eingebracht. Der Hohlmeif3el wird entfernt, sobald der
Knorpel-Knochen-Zylinder das Niveau des umgebenden
gesunden Knorpels noch knapp tiberragt. Mit einem pas-
senden Stof3el wird der Knorpel-Knochen-Zylinder vorge-
trieben, bis er exakt das Niveau des umgebenden Knorpels
erreicht (8 Abb. 2.36).

= Wundverschluss

Die evtl. notwendig gewordene Osteotomie des Innen-
oder Auflenknéchels wird osteosynthetisch versorgt
(» Abschn. 2.5.1). Bei lateralem Zugang ohne Osteotomie
wird die Rekonstruktion des lateralen Bandapparats mit
Augmentation mittels Retinaculum musculorum extenso-
rum inferius durchgefiihrt.

2.6.2 Nachbehandlung

Die Nachbehandlung erfolgt mit gespaltenem Unterschen-
kelgips fiir 2 Wochen. Im Anschluss Mobilisation im Wal-
ker-Stiefel unter entlastender Mobilisation fiir 6 Wochen.
Bewegungsiibungen in Dorsalextension/Plantarflexion

O Abb.2.36 Der Knorpel-Knochen-Zylinder wird mit einem StéRel
bis auf das Niveau des umgebenden Knorpels eingeschlagen

passiv gefithrt nach Nahtentfernung. Auf eine Bandrekonst-
ruktion bzw. Malleolarosteotomie ist dabei besonders Riick-
sicht zu nehmen. Ab der 7. postoperativen Woche schritt-
weiser Belastungsaufbau.

2.7 Arthrodese des Subtalargelenks

= Prinzip

Die Fusion des Subtalargelenks kann isoliert oder in Kom-
bination mit weiteren Riickfuflarthrodesen erfolgen. ,,Sub-
talar“ bezieht sich auf die Artikulationen der plantaren
Talusteilgelenke, der posterioren, mittleren und anterio-
ren Facette und die korrespondierenden Gelenkflachen
des Kalkaneus.

= Indikation

Primiére Osteoarthrose des Subtalargelenks, posttraumati-
sche Arthrose vorwiegend nach Kalkaneusfrakturen, rheu-
matoide Arthritis, talonavikulare Koalition, Instabilitét bei
neuromuskuldren Krankheitsbildern und Tibialis-poster-
ior-Insufhzienz Grad III (» Abschn.3.1).

= Kommentar

Das Gelenk wird von einer schwachen fibrotischen Kapsel
umgeben und von den talokalkanearen Bandern sowie dem
Lig. interosseum gefiihrt. Eine isolierte Arthrodese des Sub-
talargelenks fiihrt zu einer Einschrankung der Beweglich-
keit (,,range of motion‘, ROM) bei Inversion/Eversion im
Talonavikulargelenk (TN) um 74 % und im Kalkaneokubo-
idgelenk (CC) um 44 %. Eine isolierte Subtalararthrodese
ist bei degenerativen Verdnderungen im Rickfufibereich
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ausreichend, wenn die Riickfuf3gelenke (OSG) asymptoma-
tisch sind bzw. wenn bei der Korrektur von Deformititen ein
korrektes Alignement erreicht werden kann. Ein posttrau-
matischer Hohenverlust des Kalkaneus kann durch einen
trikortikalen Knochenkeil mit dorsaler Basis rekonstruiert
werden (Normalisierung des Bohler-Winkels).

2.7.1 OP-Technik

= Lagerung

Der Patient befindet sich in Riickenlage mit vertikal ein-
gestellter Fuflachse, die Planta pedis auf Hohe des unteren
Randes des Operationstisches. Ein Kissen im Bereich der
ipsilateralen Hiifte verhindert zu starke Auflenrotation.
Zweckmiflig ist ein Beinhalter, der das Kniegelenk nahezu
rechtwinklig gebeugt hilt. Bei Verwendung einer Blutsperre
ist diese bevorzugt am Oberschenkel anzulegen. Der Bild-
verstarker befindet sich auf der gegentiberliegenden Seite.

o Kein Lagerungskissen auf Hohe des Fibulakopfchens
wegen der Gefahr einer N.-peroneus-Schadigung!

= Zugang

Die Hautinzision beginnt 1 cm kaudal der Spitze des Malleo-
lus lateralis und wird iiber den Sinus tarsi an die Basis des Os
metatarsale IV herangefithrt (B Abb. 2.37). Bei der subku-
tanen Priiparation sind das Operationsfeld kreuzende Aste
des N. peroneus superficialis zu schonen. Der Ursprung des
M. extensor digitorum brevis wird dargestellt und gemein-
sam mit dem ,,fat pad“ des Sinus tarsi distal gestielt abgeho-
ben (B Abb. 2.38). Die Peronealsehnen werden in Richtung
Tuber calcanei weggehalten.

B Abb.2.37 Lagerung in Rickenlage. Der Hautschnitt beginnt 1 cm
unterhalb der Malleolarspitze und zieht leicht bogenférmig Richtung
Basis des Metatarsale IV. Darunter finden sich der M. extensor
digitorum brevis und das Lig. talofibulare anterior
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M. ext. digitorum
brevis

CC-Gelenk
Peronealsehnen

O Abb.2.38 Der Ursprung des M. extensor digitorum brevis wird
vom Kalkaneus scharf abgelst und nach distal-dorsal weggehalten.
Jetzt kann das Subtalargelenk gut eingesehen werden. Im unteren
Operationsfeldbereich erscheint die Kapsel des CC-Gelenks

s Gelenkpraparation

Nach gesicherter Identifikation des Sinus tarsi werden Fett
und ligamentire Strukturen im Sinus-tarsi-Bereich ausge-
raumt, und ein Hintermann-Distraktor (8 Abb. 2.39) oder
Laminaspreizer wird zwischen Talus und Kalkaneus posi-
tioniert. Es werden die 3 subtalaren Teilgelenkfldchen iden-
tifiziert und entknorpelt. Der hintere Anteil des Subtalarge-
lenks ist dabei schwierig zu erreichen, besonders weil dort
auch das Gefaf3-Nerven-Biindel und die Flexor-hallucis-
longus-Sehne geschiitzt werden miissen. Mit Meifleln und
scharfen Kiiretten wird nur der Gelenkknorpel entfernt. Bei
sklerotischen Verhaltnissen kann eine Kugelfrase verwendet
werden und eine Perforation der subchondralen Gelenkfla-
chen mittels Meiflel und Bohrer der Stirke 2 mm erfolgen.

Autologe Spongiosa vom nicht gelenktragenden
Aspekt des Kalkaneus (zwischen CC-Gelenk und
Trochlea peronealis) wird zur Auffillung des Sinus
tarsi verwendet, um die Fusion zu begtinstigen.

Bei ausgeprégter Varusdeformitét kann vermehrt Knochen
von der lateralen kalkanearen Gelenkfldche entfernt werden,
um die gewiinschte valgisierende Korrektur zu gewahrleis-
ten. Eine persistierende Varuspositionierung ist ungiinstig.
Bei Valgusdeformitat ist der Einsatz eines soliden trikortika-
len Spans im Bereich des Sinus tarsi zur Aufrichtung ideal.

0 Bei intensiver Valguskorrektur sind Hautschdaden zu
befiirchten! Individuell kann zur Risikominderung
ein medialer Zugang in Kombination mit einer
TN-Arthrodese (Diple-Arthrodese) gewahlt werden
(» Abschn. 2.10.2).



38 Kapitel 2 - Kndcherne Eingriffe am Riickful3

B Abb.2.39 ZweiBohrdréhte werden gelenkfern eingebohrt,
und mit einem Hintermann-Spreizer wird das Gelenk exponiert. Der
Knorpel wird entfernt und die Oberfléche angeraut. Gewonnene
Knochenspongiosa wird angelagert

= Fixation
Bei erworbenem Plattfufl muss der abgesunkene Talus-
kopf unter manuellem Druck reponiert werden. Dabei
wird das Subtalargelenk in 5° Valgus positioniert und
der Fihrungsdraht fiir die kantlierte 6,5- oder 7,3-mm-
Kompressionsschraube nach Stichinzision an der unteren
Begrenzung des Tuber calcanei eingesetzt und in den Talus
vorgetrieben. Ein paralleler Fithrungsdraht adressiert die
vordere Tuber-calcanei-Region (8 Abb.2.40). Nach BV-Kon-
trolle in 2 Ebenen, Lingenmessung und kaniiliertem Auf-
bohren erfolgt das Einbringen der Kompressionsschrauben.
Alternativ konnen die Schrauben anterograd vom Talus-
hals in den Kalkaneus eingebracht werden. Das Gefaf3-Nerven-
Buindel mit dem N. peroneus profundus ist bei diesem Zugang
gefdhrdet. AbschliefSend erfolgt die Reinsertion des M.-flexor-
digitorum-brevis-Ursprungs zur Deckung des Fusionsbereichs.

O Abb.2.40 Schraubenlage bei Subtalararthrodese unter
Beriicksichtigung von hinteren und vorderen Gelenkanteilen. Der
Sinus tarsi wurde bereits mit Knochenspanen aus der markierten
Kalkaneusregion aufgefullt

2.7.2 Nachbehandlung

Unterschenkelspaltgips bis zur Nahtentfernung, dann
geschlossener Unterschenkelgips mit Mobilisation unter
Entlastung mit Bodenkontakt fiir 6 Wochen. Bei regel-
rechtem Verlauf zunehmende Mobilisation fiir weitere 2
Wochen im Gehgips. Der Eintritt der Fusion ist radiolo-
gisch selten bereits nach 6 Wochen erkennbar (8 Abb.2.41).
Unverdnderte Stellungsverhiltnisse erlauben in der Regel
eine schrittweise zunehmende Belastung ab der 7. post-
operativen Woche bis zur Vollbelastung nach 8 Wochen.
Eine Einlagenversorgung ist zu diesem Zeitpunkt fakulta-
tiv moglich.

2.8 Arthrodese des Talonavikulargelenks

= Prinzip

Aufhebung der Pro-/Supinationsbewegungen; héufig in
Kombination mit anderen Eingriffen an der Fuflwurzel,
insbesondere der Subtalararthrodese (vgl. Diple-Arthro-
dese, » Abschn. 2.10.2).

= Indikation

Erworbener Plattfuf$ (Grad III), rheumatoide Arthritis mit
Fuflbeteiligung, posttraumatische und priméare Arthrose,
Zustand nach Morbus Kéhler I.

= Kommentar

Das Talonavikular-(TN-)Gelenk wird als Schliisselgelenk
des Fufles bezeichnet. Die Form und Funktion des Gelenks
ermoglicht das Auftreten von Instabilitdten mit Rotati-
ons- und Plantarisationsfolge. Die Fusion dieses Gelenks
kann die Progression einer Plattfufdeformitit verhindern
(B8 Abb. 2.42).

2.8.1 OP-Technik

= Lagerung

Der Patient befindet sich in Riickenlage mit optional recht-
winkelig aufgestelltem Bein unter Verwendung einer Posi-
tionierungshilfe (» Abb. 1.3). Eine Oberschenkelblutsperre
kann verwendet werden. Der Bildverstarker befindet sich
auf der gegeniiberliegenden Seite des Operateurs.
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B Abb.2.41 Radiologische Darstellung
nach subtalarer Arthrodese

= Zugang

Zwei Zugange sind gebrauchlich, der dorsomediale und der
dorsale Zugang. Beim dorsomedialen Zugang erfolgt eine
7-8 cm lange Hautinzision beginnend am anterioren Aspekt
des Malleolus medialis in Richtung der dorsomedialen Basis
des Os metatarsale I (» Abb. 1.12). Priparation der Subku-
tis und Verddung von Asten der V. saphena magna. Unter
Schonung der Sehne des M. tibialis anterior erfolgt die Kap-
sulotomie longitudinal. Bei kontrakter Fehlstellung konnen
die Spaltung des Lig. calcaneonaviculare plantare (Spring-
Ligament) und ein Release der Sehne des M. tibialis poste-
rior die Exposition und Korrektur erleichtern. Der alterna-
tive dorsale Zugang ist in B Abb. 2.43 beschrieben. Er ermdog-
licht einen besseren Uberblick bei Fehlstellungskorrekturen.

Vor Setzen der Hautinzision kann eine Kandlle in den
Gelenkspalt eingebracht und ihre Lage im TN-Gelenk
mit Bildverstarker verifiziert werden, um den
operativen Zugang ideal zu platzieren.

m  Gelenkprdaparation

Nach Einsetzen eines Hintermann-Distraktors oder
Laminaspreizers werden die Gelenkflichen entknorpelt
(B Abb.2.44). Bei schlechter Knochenqualitit ist besonders
der Taluskopf durch den Spreizer gefihrdet. Die Praparation
der Gelenkfldchen kann mit gebogenem Lexer- oder Klin-
genmeiflel, scharfem Loffel und Kugelfrdse und Luer erfol-
gen. Nach Abtragen des Gelenkknorpels kann die subchon-
drale Zone von Talus und Os naviculare mit einem Bohrer
der Stérke 2,0 mm mehrfach angebohrt werden.

= Fixation

Die Korrektur von Deformitéten, vor allem im Fall ossérer
Defekte, ist eine komplexe Mafinahme. Mit einer forcierten
Pronation des Vorfuf3es wird die immer eintretende Supi-
nationstendenz des Vorfufles korrigiert. Sobald korrekte
Stellungsverhéltnisse erzielt sind, kann vor Applikation von

39

B Abb.2.42 Nach erfolgter Reposition orientiert sich der Talus fiir
eine anatomisch korrekte Stellung am Kalkaneus. Dadurch kommt
es auch zu einer Uberdeckung des zuvor medial prominenten
Taluskopfes

_Tendo
tibialis
anterioris

Tendo
extensor
hallucis
longus

@ Abb.2.43 Dorsaler Zugang zur TN-Arthrodese, begrenzt durch
die Tibialis-anterior-Sehne medial und die Extensor-hallucis-longus-
Sehne lateral
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B Abb.2.44 Durch Einbringen eines Hintermann-Spreizers kénnen
die Gelenkflachen gut exponiert und unter Sicht entknorpelt werden

Fithrungsdrahten fiir die kaniilierten Schrauben autologer
Knochen eingepasst werden. Die Schraubenfixation erfolgt
unter BV-Kontrolle. Es konnen 2 oder 3 kantlierte Schrau-
ben verwendet werden (8 Abb. 2.45). Die dritte Schraube
kann tiber eine dorsolaterale Stichinzision unter Schonung
des N. peroneus superficialis und der Extensorensehnen
vom Os naviculare in den Taluskorper eingedreht werden.

Auch bei selbstbohrenden und -schneidenden
Schrauben sollte am Os naviculare vorgebohrt
werden, um einen Schraubenausbruch zu vermeiden.

Der Schraubendurchmesser soll etwa 4,0-4,5 mm betra-
gen. In jedem Fall abschlieffende BV-Kontrolle in meh-
reren Ebenen, um eine Schraubenpenetration ins

B Abb.2.45 Position der Fliihrungsdréhte zum Einbringen der
Kompressionsschrauben, optional mit Knochenspaninterposition wie
hier dargestellt

Subtalargelenk auszuschlieflen. Die Fixation kann alter-
nativ durch eine winkelstabile Platte erfolgen, wobei
zundchst immer eine Kompressionsschraube gesetzt werden
sollte. Es werden auch Kompressionsklammern angebo-
ten, bislang ohne biomechanische und klinische Evidenz
(B Abb.2.46).

2.8.2 Nachbehandlung

Unterschenkelspaltgips bis zur Nahtentfernung, dann
geschlossener Unterschenkelgips. Die besonderen Belas-
tungsverhaltnisse am TN-Gelenk erfordern eine prolon-
gierte Entlastung. Entlastende Mobilisation somit fiir 8
Wochen. Bei regelrechtem Verlauf zunehmende Mobili-
sation fiir weitere 2 Wochen im Gehgips. Der Eintritt der
Fusion ist radiologisch selten vor der 8. Woche erkennbar
(B Abb.2.47). Unveranderte Stellungsverhéltnisse rechtfer-
tigen in der Regel eine schrittweise zunehmende Belastung
ab der 8. postoperativen Woche bis zur Vollbelastung nach

.
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O Abb.2.46 Alternative Fixation mit Kompressionsklammern oder
Platte und Kompressionsschraube
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B Abb.2.47a,b Rontgenaufnahme einer TN-Arthrodese mit Schrauben d.-p. (a) und seitlich (b) unter Belastung bei einer 30-jdhrigen Patientin
mit residuellem Klumpfuf3

2.9 Arthrodese des
Kalkaneokuboidgelenks
= Prinzip

Isolierte Arthrodese zwischen dem Processus anterior cal-
canei und dem Os cuboideum. Diese Arthrodese ist in der
Regel Teil kombinierter tarsaler Arthrodesen. Spezielle
Bedeutung hat sie beim erworbenen Plattfufl mit beab-
sichtigtem Verlangerungseffekt auf die laterale Kolumne.
Hierbei wird durch eine Knochenkeilinterposition die Val-
gus-Abduktus-Fehlstellung in eine korrekte Ausrichtung
geschwenkt.

= Indikation

Meistens im Rahmen von Korrektureingriffen beim erwor-
benen Plattfufi, selten bei posttraumatischen Zustinden
oder rheumatoider Arthritis.

= Kommentar

Die regelmifiig auftretende Degeneration des Kalkaneo-
kuboid-(CC-)Gelenks nach verlangernder Osteotomie des
Kalkaneus ldsst alternativ eine primére Interpositionsar-
throdese als zweckmiflige OP-Technik erscheinen.

2.9.1 OP-Technik

= Lagerung

Der Patient befindet sich in angehobener Riickenlage. Ein
Kissen im Bereich der gleichseitigen Hiifte verhindert st6-
rende Auflenrotation des Beins. Bei Verwendung einer
Blutsperre ist diese bevorzugt am Oberschenkel anzule-
gen. Der Bildverstérker befindet sich auf der gegentiberlie-
genden Seite.

0 Kein Lagerungskissen auf Hohe des Fibulakdpfchens
wegen der Gefahr einer N.-peroneus-Schadigung.

s Zugang

Die ca. 4 cm lange Hautinzision wird in Form eines seitli-
chen Zugangs kranial der Peronealsehnen gesetzt. Bei der
subkutanen Préparation ist auf den N. suralis zu achten
(B Abb.2.48). Bei Kombinationsarthrodesen ist der Zugang
wie zur subtalaren Arthrodese zu erweitern (» Abschn.2.7.1).
Der Ursprung des M. extensor digitorum brevis wird dar-
gestellt und distal gestielt abgehoben. In der Folge Release
des Lig. bifurcatum und Durchtrennen der Gelenkkapsel.
Mittels Osteotomiespreizer wird das Gelenk distrahiert.

Vor Setzen der Hautinzision kann eine Kandile in den
Gelenkspalt eingebracht und die korrekte Lage mit
Bildverstarker verifiziert werden.

s Gelenkpraparation

Abtragen der Knorpelreste mittels Meiflel und scharfem
Loffel. Die mechanische Stabilitat des Knochens darf nicht
durch zu grof$ziigiges Abtragen von Knochen gefiahrdet
werden. Dabei miissen die anatomischen Gegebenhei-
ten des Kalkaneokuboidgelenks insofern berticksichtigt
werden, als dieses wesentlich tiefer in Richtung Planta pedis
ausgedehnt ist als angenommen wird. Komplettieren der
Knochenpraparation durch Perforation des subchondralen
Knochens mittels Bohrer der Stirke 2 mm. Bei beabsichtig-
ter Verlangerung werden plane Fldchen durch Entnahme
von 2 mm starken Knorpel-Knochen-Scheiben auf beiden
Seiten geschaffen. Der wie geplant dimensionierte autologe
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N.suralis

Ret. peroneale

O Abb.2.48 Zugang beiisolierter CC-Gelenkarthrodese. Der zu
schonende N. suralis ist dargestellt

oder homologe Knochenblock kann nun eingepasst werden
(B Abb.2.49).

= Fixation

Der Fithrungsdraht fiir die kaniilierte Kompressions-
schraube kann in der Richtung anterior-posterior oder
posterior-anterior eingebracht werden. Ohne Verldnge-
rungseffekt wird das Os cuboideum nun an den Processus
anterior calcanei adaptiert. Um den Fithrungsdraht zu posi-
tionieren, ist bei dorsoventraler Schraubenlage eine Stich-
inzision dorsal der Peronealsehnen vorteilhaft. Einfacher
stellt sich die Fixation mittels Kompressionsschraube von
den Zehen fersenwirts dar. Nach Vorbohren kdnnen nun
1-2 kaniilierte Kompressionsschrauben eingedreht werden
(B Abb.2.50). Das Konstrukt kann ggf. auch mit Platte oder
Klammer augmentiert werden (8 Abb. 2.51).

Zur Fihrungsdrahtapplikation ist eine Knochenrille
anzulegen, die mindestens 5 mm Abstand zum
CC-Gelenk halt und als Auflage fiir den Schraubenkopf
dient (B8 Abb. 2.52).

B Abb.2.49 Spaninterposition zur Verldngerungsarthrodese des
CC-Gelenks
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B Abb.2.50 Verwendung zweier gekreuzter Schrauben zur CC-
Gelenkfixation. Alternativ kann mit Platte augmentiert werden

B Abb.2.51 Beider In-situ-Arthrodese des CC-Gelenks kann eine
Klammerfixation auch ohne Kompressionsschraube erfolgen, da bei
diesem Gelenk eine primar hohe Eigenstabilitdt vorliegt

B Abb.2.52 BeiVerwendung einer Kompressionsschraube
Préparation einer Knochenrille als Widerlager fiir die Schraubenkopfe
bei spitzwinkeliger Schraubenplatzierung

2.9.2 Nachbehandlung

Unterschenkelspaltgips bis zur Nahtentfernung, dann
geschlossener Unterschenkelgips. Die Mobilisation erfolgt
mit Bodenkontakt fiir 6 Wochen. Bei beginnender kno-
cherner Konsolidierung im Rontgenbild kann eine schritt-
weise zunehmende Mobilisation mit Gips oder Orthese fiir
weitere 4 Wochen erfolgen.
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2.10 Kombinierte RiickfuBarthrodesen

2.10.1 Triple-Arthrodese

= Prinzip

Die Triple-Arthrodese kombiniert Arthrodesen des Subta-
lar- und des Chopart-Gelenks (Talokalkanear-, Talonavi-
kular- und Kalkaneokuboidalarthrodese). Ziel ist das Errei-
chen eines plantigraden, belastbaren RiickfufSes bei erhalte-
ner OSG-Beweglichkeit und Mittelfuf$funktion.

= Indikation

Die Triple-Arthrodese stellt einen universellen Eingriff fiir
eine Vielzahl von Indikationen dar: erworbener Plattfuf3
Grad I1J, residuelle Klumpfuf3fehlstellungen, rheumatoide
Arthritis, Osteoarthrose der entsprechenden Gelenke und
neuropathische Erkrankungen.

= Kommentar

Die Triple-Arthrodese ist ein komplexer Eingriff. Fiir die
préaoperative Planung des Korrekturausmafies konnen eine
3D-Beurteilung der Achsenverhaltnisse im CT und Aligne-
mentaufnahmen nach Salzmann von Nutzen sein. MRT-
Bilder zeigen Odeme und kndcherne Nekrosen und geben
Informationen iiber den zu erwartenden Schwierigkeitsgrad
des Eingriffs (z. B. Knochenersatz). Die Achillessehne ist ggf.
bei kontrakten Verhiltnissen zu verlangern.

Die Arthrodese eines Riickfuf3gelenks beinflusst prozen-
tual den Bewegungsumfang der anderen Gelenke. Dies sollte
im Rahmen der Indikationsstellung zur Triple- Arthrodese
bedacht werden. Die Arthrodese des TN-Gelenks reduziert
die Restbeweglichkeit des Talokalkanear-(TC-) und des CC-
Gelenks auf 2 %, die TC-Arthrodese ldsst 26 % Restbeweg-
lichkeit am TN-Gelenk zu, wahrend die CC-Arthrodese
die geringsten Einbuflen an Beweglichkeit der Restgelenke
bewirkt. Dabei bleiben das TC-Gelenk mit 92 % und das
TN-Gelenk mit 67 % nahezu ,,voll mobil“ erhalten.

Reihenfolge der Arthrodesen

Samtliche in die Arthrodese einbezogenen Gelenke sollen
mit minimalem Substanzverlust bis auf die subchondrale
Sklerose entknorpelt werden. Die subchondrale Sklerose-
schicht ist mit dem 2-mm-Bohrer und Meif3eleinsatz zu
durchbrechen. Beginnend mit dem Subtalargelenk wird
in korrigierter Position von plantar der erste K-Draht vom
Kalkaneus kommend tiber das TC-Gelenk in den Talus vor-
geschoben. Im Bildverstirker wird seine Lage in 2 Ebenen
kontrolliert. Anschlieflend wird nahezu parallel und ventral
davon ein zweiter K-Draht eingebracht. Das TN-Gelenk
wird nun ebenfalls in Korrekturstellung mit einem Fiih-
rungsdraht fiir eine kaniilierte Schraube stabilisiert.
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Durch Plantarflexion und maximale Pronation des
Vorfules gelingt die TN-Gelenk-Reposition leichter.

Nun kann das CC-Gelenk beurteilt werden. Meist schlief3t
sich dieses durch die nahezu planen Gelenkflichen spontan.
Bei hohem Druck im Arthrodesespalt (ein MeifSel lasst sich
kaum einschieben) und verbliebener Adduktusstellung des
Vorfufles muss knochern nachreseziert werden. Bei gegen-
teiliger Fufstellung und offenem Arthrodesespalt sollte
Knochen interponiert werden. Die Fixation erfolgt ent-
sprechend der CC-Gelenkarthrodese (» Abschn.2.9.1). Die
Arthrodesen werden nun in der angegebenen Reihenfolge
definitiv mit Implantaten stabilisiert (8 Abb. 2.53)

0 Fehlstellungen des ersten Strahls kdnnen nicht am
RiickfuB korrigiert werden; sie werden an ihrem
Entstehungsort korrigiert, d. h. weiter distal.

Nachbehandlung

Die Nachbehandlung orientiert sich am TN-Gelenk, welches
die hochste Pseudarthrosenrate aufweist. Unterschenkel-
spaltgips bis zur Nahtentfernung, dann geschlossener Unter-
schenkelgips. Mobilisation ohne Belastung fiir 8 Wochen. Bei
regelrechtem Verlauf zunehmende Mobilisation fiir weitere
2 Wochen im Gehgips. Der Eintritt der Fusion ist radiolo-
gisch selten vor 8 Wochen erkennbar (8 Abb. 2.54). Unver-
anderte Stellungsverhiltnisse rechtfertigen in der Regel eine

@ Abb. 2.53 Position der Schrauben bei Triple-Arthrodese



44 Kapitel 2 - Kndcherne Eingriffe am Riickful3

schrittweise zunehmende Belastung ab der 8. postoperativen
Woche bis zur Vollbelastung nach 10 Wochen. Eine Einla-
genversorgung ist zu diesem Zeitpunkt optional.

2.10.2 Diple-Arthrodese (,,Double”) iiber
medialen Zugang

= Prinzip

Kombinierte Arthrodese des Subtalar- und Talonaviku-
largelenks tiber einen medialen Zugang. Dieses Verfahren
wurde aus der traditionellen Triple- Arthrodese entwickelt,
inbesondere fiir die Korrektur des drittgradigen erworbe-
nen Plattfufles. Studien zeigen vergleichbares Korrektur-
potenzial zur Triple-Arthrodese. Vorteil: Der bei Valgus-
korrektur durch laterale Weichteilspannung risikohafte
Wundverschluss entfillt. Der im deutschsprachigen Raum
verwendete Terminus ,,Double Arthrodese“(*) bezieht sich
im angloam. Sprachgebrauch traditionell auf die Fusion der
Chopart'schen Gelenke (TN/CC) und sollte daher immer
unter Definition der betroffenen Gelenke verwendet werden.

= Indikation

Identisch zur Triple- Arthrodese, sofern sich keine degenera-
tiven Verdnderungen des CC-Gelenks oder eine Uberlénge
der lateralen Kolumne finden.

OP-Technik

= Lagerung
Der Patient befindet sich in Riickenlage bei neutraler Stel-
lung des Riickfufles, die Planta pedis befindet sich am Ende

B Abb.2.54 Postoperative Rontgenaufnahme Triple-Arthrodese
bei rheumatischem PlattfuB einer 40-jahrigen Patientin. Das CC-
Gelenk wurde bei korrekter Lange der lateralen Kolumne und
ausreichender Eigenstabilitat nicht verschraubt. Das TN-Gelenk wurde
mit Zugschraube und winkelstabiler Platte arthrodesiert

des Operationstisches. Eine Oberschenkelblutsperre kann
verwendet werden. Der Bildverstirker befindet sich auf der
Seite des operierten Beins.

s Zugang

Ein 6 cm langer Hautschnitt erfolgt vom distalen Aspekt des
Malleolus medialis bis zur Tuberositas ossis navicularis, ca.
5 mm dorsal der palpablen Tibialis-posterior-Sehne. Deren
Sehnenscheide wird er6ffnet und die Sehne inspiziert. Bei
Lésion der Sehne kann diese reseziert werden. Bei intakter
Sehne wird der Ansatz gekerbt. Das Lig. deltoideum ist in
allen Anteilen zu schonen. Im Anschluss erfolgt die Inzision
der Kapsel des Talonavikulargelenks.

s Gelenkpraparation

Positionieren eines Laminaspreizers oder Hintermann-Dis-
traktors am dorsalen TN-Gelenkaspekt und Entknorpeln
des Gelenks. Im Anschluss wird der dorsale Aspekt des TN-
Gelenks durch Umsetzen des Spreizers dargestellt und pra-
pariert. Nun wird zum plantaren Aspekt des Taluskopfes
vorgegangen und ein Spreizer zwischen diesem und dem
Kalkaneus auf Hohe des Sustentaculum tali platziert. Die
anterioren Anteile des Lig. deltoideum sind vor allem in
dieser Phase zu respektieren (B Abb. 2.55). Das Subtalarge-
lenk wird mit Kiirette und Meif3el ohne kndchernen Subs-
tanzverlust entknorpelt. Die TN-Gelenkflichen werden mit
einem 2-mm-Bohrer perforiert.

= Fixation

Der Riickfuf’ wird in plantigrade Position mit 5°Fersenvalgus
gebracht. Filhrungsdrihte fiir die kantilierten Kompressions-
schrauben werden von plantar durch den Kalkaneus in den
Talus dirigiert. Jetzt kann Knochen (autolog) im Bereich der
Arthrodesenfldchen des TN-Gelenks interponiert werden.
Das Talonavikulargelenk wird mit 2-3 Kompressions-
schrauben (4,0 oder 4,5 mm) und das Subtalargelenk mit

B Abb.2.55 Zugangzum Subtalargelenk von medial zur
Ausflihrung einer Diple-Arthrodese. Nach Préparation des TN-
Gelenks kann am Unterrand des Taluskopfes direkt zum subtalaren
Gelenk vorgegangen werden. Die Exposition erfordert einen
Distraktionsspreizer. Das Lig. deltoideum ist am Expositionsrand
erkennbar und wird Giber den gesamten OP-Verlauf geschont
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2 kantilierten Kompressionsschrauben (6,5 oder 7,3 mm)
fixiert (» Abschn.2.7.1). Optional kann die dritte Schraube
vom Os naviculare in den Kalkaneus gesetzt werden,
wodurch sich die Stabilitt erhoht.

Nachbehandlung

Die Nachbehandlung orientiert sich am TN-Gelenk,
welches die hochste Pseudarthrosenrate aufweist. Unter-
schenkelspaltgips bis zur Nahtentfernung, dann geschlos-
sener Unterschenkelgips. Entlastende Mobilisation fiir 8
Wochen. Bei unauffilligem Verlauf zunehmende Mobi-
lisation fiir weitere 2 Wochen im Gehgips. Der Eintritt
der Fusion ist radiologisch selten vor 8 Wochen erkenn-
bar. Unverdnderte Stellungsverhiltnisse rechtfertigen in
der Regel eine schrittweise zunehmende Belastung ab der
8. postoperativen Woche bis zur Vollbelastung nach 10
Wochen. Eine Einlagenversorgung ist zu diesem Zeitpunkt
optional.

2.10.3 Triple-Arthrodese nach Lambrinudi

= Prinzip und Indikation

Korrektur eines neuropathischen Spitzfufes durch keilfor-
mige Resektion aus dem Talus. Die Grofle des Keils ent-
spricht dem Ausmaf der SpitzfuSkomponente. Es wird ein
plantigrader Fuf$ angestrebt. Eine Verlangerung der Achil-
lessehne sollte nicht vorgenommen werden, da sie eine Art
dorsale Zuggurtung darstellt. Das Verfahren hat sich zur
Korrektur von Residualdeformitédten bei Klumpfufl und
Spitzfuf$ und beim adoleszenten Postpoliofufd etabliert.
Der Winkel der keilférmigen Talusresektion entspricht dem
Korrekturwinkel fiir den Spitzfufl (8 Abb. 2.56). Oftmals
sind additive Eingriffe angezeigt.

B Abb.2.56 Dreidimensionale Knochenresektion bei der Operation
nach Lambrinudi. Der Pfeil demonstriert die Hauptkorrekturrichtung
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OP-Technik

= Zugang

Lateraler Zugang wie zum Subtalargelenk unter grofizii-
giger Exposition des Sinus tarsi und des CC-Gelenks. Die
Peronealsehnen werden nach plantar weggehalten und die
kurzen Zehenextensoren nach distal abgeschoben. Prépa-
ration nach medial, bis der Talushals dargestellt ist und mit
einem Hohmann-Hebel umfahren werden kann.

m  Gelenkprdparation

Das TN-Gelenk wird visualisiert. Die nun folgende keilfor-
mige Resektion am Talus ist der entscheidende Operations-
schritt und erfolgt entsprechend der geplanten Korrektur.
Die Osteotomie am Talus kann mit Sige oder Meif3el schritt-
weise vorgenommen werden. Der Taluskopf kann defor-
mitdtsabhdngig reseziert werden bzw. vollstindig wegfal-
len. Die kalkaneare Gelenkfliche wird nur sparsam abge-
tragen. Die Dosierung der Korrektur wird durch wieder-
holte Adaptation der Arthrodesenflidchen abgeschitzt, bis
die gewtinschte plantigrade Einstellung des Fufles erzielt
ist. Liegt neben der Spitzfuf3- noch eine Varuskomponente
des Riickfufles vor, erfolgt eine dreidimensionale Keilent-
nahme mit lateralseits weiterer Knochenresektion. Der
resultierende Knochenspiefd des Talus wird in das ange-
frischte spongiose Os naviculare eingediibelt. Resultiert eine
storende dorsale Prominenz des Os naviculare, sollte diese
flichig im Sinne einer Exostosektomie abgetragen werden.

= Fixation

Die durch eine Operation nach Lambrinudi zu versorgenden
Krankheitsbilder gehen in der Regel mit einer betréchtlichen
Osteopenie einher. Die mechanischen Eigenschaften des
Knochens erlauben selten eine Schraubenfixation. Zur Osteo-
synthese bietet sich daher eine Kombination aus Kirschner-
Drihten (min. 2,5 mm) mit Klammer an (8 Abb. 2.57).

B Abb.2.57 Korrektur des Spitzfuf3es und der Varus-Supinatus-
Komponente durch Schluss der Osteotomie. Osteosynthese mit
Klammern an der Konvexseite der Deformitat, das TC- und CC-Gelenk
tiberbriickend. Die resultierende Prominenz des Os naviculare (Pfeil)
sollte abgetragen werden
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Nachbehandlung

Unterschenkelspaltgips bis zur Nahtentfernung, dann
geschlossener Unterschenkelgips. Entlastende Mobilisa-
tion fiir 8 Wochen. Zu diesem Zeitpunkt kénnen perku-
tan eingebrachte K-Drihte meistens entfernt werden. Bei
regelrechtem Verlauf zunehmende Mobilisation fiir weitere
2 Wochen im Gehgips. Unveranderte Stellungsverhéltnisse
rechtfertigen in der Regel eine schrittweise zunehmende
Belastung ab der 8. postoperativen Woche bis zur Vollbe-
lastung nach 10 Wochen. Eine Schuhversorgung empfiehlt
sich je nach vorliegendem Krankheitsbild mit Bettungsein-
lage und Abrollwiege.

Korrekturosteotomien an Riickfuf
und OSG

2.11

2.11.1 Verldangerung der lateralen Kolumne
(Evans-Osteotomie)

= Prinzip

Durch Verldngerung der lateralen Séule erfolgt eine Korrek-
tur der Abduktuskomponente, wie sie typischerweise beim
erworbenen Plattfufs eingesetzt wird. Der Eingriff kann iso-
liert oder in Kombination mit anderen ossiren oder Weich-
teilprozeduren Anwendung finden.

= Indikation

Erworbener Plattfufl aufgrund einer Tibialis-posterior-
Insuffizienz (Grad II, in Ausnahmefillen auch bei Grad I
und III).

= Kommentar

Diese Osteotomie stellt ein Operationsverfahren zur Kor-
rekur von Fuffehlstellungen unter Erhalt der Funktion des
Chopart-Gelenks dar. Alternativ kann eine Interpositions-
arthrodese des CC-Gelenks erfolgen. Bei zweitgradiger
Tibialis-posterior-Insuffizienz findet dieses Verfahren in
Kombination mit einem Flexor-digitorum-Sehnen-Trans-
fer Anwendung. Durch den Eingriff erhoht sich der Druck
im CC-Gelenk mit dem Risiko einer nachfolgenden Gelenk-
problematik. Alternativ ist die medialisierende Kalkaneu-
sosteotomie ebenfalls in der Lage, den Fuf3 zu balancieren.
Derzeit existieren (noch) keine klinischen Vergleichsstudien
der beiden Osteotomieformen.

OP-Technik

= Lagerung

Der Patient befindet sich in Riickenlage bei vertikaler
Stellung des Fufles, die Planta pedis am Ende des Ope-
rationstisches. Ein Kissen im Bereich der ipsilateralen

Hiifte verhindert die storende Aufiendrehung des Beins.
Ein Beinhalter wird von manchen Operateuren bevor-
zugt; er bringt den Fuf} parallel zum Operationstisch.
Eine Oberschenkelblutsperre kann verwendet werden.
Der Bildverstirker befindet sich auf der gegeniiberlie-
genden Seite.

s Zugang

6-8 cm lange laterale Hautinzision parallel zur Planta pedis
vom Sinus tarsi bis knapp tiber das CC-Gelenk hinaus. Iden-
tifikation des CC-Gelenks mittels Bildverstarker und Mar-
kieren mit einer Injektionskaniile. Im Rahmen der subku-
tanen Préaparation werden die Peronealsehnen und der N.
suralis identifiziert und nach plantar oder ggf. dorsal weg-
gehalten. Der M. extensor digitorum brevis wird vom Kalk-
aneus abgehoben. Ein Hohmann-Hebel wird in den Sinus
tarsi platziert, ein weiterer wird plantar um den Kalkaneus
herumgefiihrt.

= Osteotomie

Die geplante Osteotomieebene liegt 1,2-1,5 cm proximal des
CC-Gelenks und senkrecht zur Kalkaneusachse. Die Osteo-
tomie wird zundchst subtotal mit der oszillierenden Sége
durchgefiihrt, wobei die mediale Kortikalis erhalten bleibt.
Unter BV-Kontrolle wird die Osteotomie mit dem Meif3el
vervollstindigt und aufgespreizt.

= Verldngerung

Anbringen eines Distraktionsspreizers (z. B. Hintermann),
der etwa 7 mm beidseits der Osteotomie zu liegen kommt.
Dadurch werden die weiteren Operationsschritte nicht
beeintrachtigt. Die ndchsten Schritte werden vorteilhaft
unter BV-Kontrolle durchgefiihrt. Das dosierte Aufspreizen
des Osteotomiespaltes fithrt zu einer Normalisierung des
TN-Gelenks (,,talonavicular coverage®) mit zunehmender
Korrektur der Abduktuskomponente (8 Abb. 2.58). Dabei
ist eine Subluxationsstellung im CC-Gelenk zu vermeiden.
Mafnehmen fiir die Dimension des trapezformigen Kno-
cheninterponats, das an der Basis in der Regel 1 cm misst.
Es konnen sowohl autologe als auch homologe Knochenin-
terponate verwendet werden (8 Abb. 2.59). Der Knochen-
block wird nach Zurichtung eingebracht, und der Spreizer
wird entfernt. Es sollte sich ein Press-fitim Verlangerungs-
bereich ergeben.

= Fixation

Meist besteht eine erstaunliche Eigenstabilitit des Kons-
truktes. Verschiedene Arten der Fixation werden prakti-
ziert. Die Autoren empfehlen eine winkelstabile Uberbrii-
ckungsplatte. Alternativ finden Platten mit Steg als Platz-
halter Anwendung. Dabei wird statt eines strukturellen
Knocheninterponates eine Hinterfiillung mit spongiésem
Knochen empfohlen.
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B Abb.2.58 Abduktuskorrektur.

Die Pfeile zeigen die angestrebte
Korrekturrichtung am Vorfuf3 und

im Bereich des TN-Gelenks an. Die
Spaninterposition flihrt neben der
Verlangerung auch zu einer Winkelbildung,
deren AusmaB durch die Keilform
bestimmt ist. Beispielhaft ist eine
Osteosynthese mit einer winkelstabilen
Platte gezeigt. Alternativ kann auch eine
Schraubenfixation zur Stabilisierung
erfolgen

Die Korrektur der Abduktionsfehlstellung durch eine
Verlangerung der lateralen FuB3saule zieht oft eine
SpitzfuBstellung nach sich, die durch eine Achillesseh-
nenverldngerung korrigiert werden muss.

Nachbehandlung

Unterschenkelspaltgips bis zur Nahtentfernung, dann
geschlossener Unterschenkelgips. Entlastende Mobilisation
mit Bodenkontakt fiir 6 Wochen. Bei beginnender kndcher-
ner Konsolidierung kann eine zunehmende Belastung mit
Gips oder Orthese fiir weitere 4 Wochen erfolgen.

2.11.2 Kalkaneusosteotomien

= Prinzip

Korrektur von Riickfuf3fehlstellungen durch Osteotomie mit
Neuorientierung des Tuber calcanei. Vor Osteotomien am
Riickfufd muss der gesamte Fuf8 im Hinblick auf Kontrakturen
und Fehlstellungen beurteilt werden. Es sind die Dwyer-Osteo-
tomie, die lateralisierende, medialisierende sowie die subtra-
hierende Osteotomie (nach Keck und Kelly) zu unterscheiden.

= Indikationen

Dwyer-Osteotomie Die Hauptindikation ist die Varusde-
formitit des Riickfuf3es, wie sie sich beim HohlfufS oder resi-
duellen Klumpfuf3 findet.
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O Abb.2.59 Prinzip der Evans-Osteotomie mit Verldngerung
der lateralen Kolumne durch Interposition eines trapezférmigen
Knochenspans (autolog oder homolog). Die Verldngerung betragt
selten mehrals 1 cm
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o Eine ausgepragte Pronationsstellung des VorfuBBes
geht mit einer Varusstellung des Riickfu3es einher
und ist eine Kontraindikation zur (valgisierenden)
Dwyer-Osteotomie.

Lateralisierend Bei rezidivierenden Supinationstraumata
wird die lateralisierende Kalkaneusosteotomie als additives
Verfahren zur Bandplastik propagiert, sofern ein Riickfuf3-
varus vorliegt.

Medialisierend Das mediale Verschieben des osteotomierten
Tuber calcanei findet beim erworbenen Plattfuf3 Anwendung.
Die Zugrichtung der Achillessehne wird nach medial verlagert.

Subtrahierend Bei knocherner Prominenz am dorsa-
len Tuber calcanei (Haglund-Exostose) mit Irritation der
Achillessehne kann eine subtrahiernde Kalkaneusosteoto-
mie Anwendung finden. Durch Entnahme eines Keils mit
kranialer Basis rechtwinklig zur Langsachse des Tuber cal-
canei wird die Achillessehne ansatznah entlastet.

OP-Technik

= Lagerung

Der Patient befindet sich in angehobener Riickenlage bei
vertikaler Stellung des Fufles, die Planta pedis am Ende des
Operationstisches. Ein Kissen im Bereich der gleichseiti-
gen Hiifte verhindert die stérende Auflendrehung des Beins.
Eine Oberschenkelblutsperre kann verwendet werden. Der
Bildverstarker befindet sich auf der gegeniiberliegenden
Seite des zu operierenden Beins.

= Zugang

Die 4 cm lange Hautinzision erfolgt parallel zu den Perone-
alsehnen. Im Rahmen der subkutanen Préparation ist vor
allem der N. suralis zu schonen (8 Abb. 2.60). Das Periost
wird an der lateralen Kalkaneuswand abgeschoben, und
Hohmann-Hebel werden dorsal und plantar am Tuber cal-
canei gesetzt (B Abb. 2.61).

= Osteotomie
Je nach Pathologie wird leicht unterschiedlich vorgegangen.

Dwyer-Osteotomie Die Osteotomie erfolgt in 90° zur
Langsachse des Kalkaneus mit der oszillierenden Sage unter
Erhalt der Gegenkortikalis. Es wird ein Keil mit lateraler
Basis entnommen. Die Breite der Basis ist vom Ausmaf} der
Deformitdt abhéngig. Ziel des Eingriffs ist ein physiologi-
scher Riickfuf$valgus (8 Abb. 2.62).

Lateralisierend Die Osteotomie erfolgt mit oszillieren-
der Sége in 90° zur Langsachse des Kalkaneus bis zur
Gegenkortikalis. Durchosteotomieren mit dem Meif3el.

N.suralis

Ret. peroneale

O Abb.2.60 Lateraler Zugang zur Kalkaneusosteotomie. Der N.
suralis ist dargestellt und muss beim Zugang geschont werden

B Abb.2.61 Exposition des Kalkaneus mit Hohmann-Hebeln und
Markieren der Osteotomie. Die Osteotomie sollte in einem Winkel
von 90° zur Langsachse des Kalkaneus ausgerichtet werden, um ein
Hohertreten der Ferse zu verhindern

Das nun freie Fragment des Tuber calcanei wird manuell
nach lateral verschoben. Fiir einen physiologischen Riick-
fuflvalgus von 5° sind tiblicherweise 8-10 mm Translation
erforderlich.

Sperrt sich die Osteotomie gegen ein Verschieben,
erleichtert das Interponieren eines diinnen
Sdgeblatts in den Osteotomiespalt die gewiinschte
Translation. Nach erzielter Verschiebung kann

ein K-Draht im prominenten Kalkaneusanteil am
Rand der Osteotomie positioniert werden, um das
Zurlckgleiten zu verhindern (8 Abb. 2.63).
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B Abb.2.62 Kakaneusosteotomie mit lateraler Keilentnahme nach
Dwyer mit Valgisation der Ferse

B Abb.2.63 Nach Korrektur einer medialisierenden oder
lateralisierenden Kalkaneusosteotomie besteht eine kndcherne
Stufe, die bei ausreichender Korrektur etwa 1 cm aufweist. Zur
Sicherung des Korrekturausmafes bis zur definitiven Osteosynthese
kann ein K-Draht an die Kante des tiefer liegenden Kalkaneusanteils
eingebracht und nach Osteosynthese leicht wieder gezogen werden

Medialisierend  Die Osteotomie erfolgt mit oszillierender
Sédge in 90° zur Langsachse des Kalkaneus bis zur Gegen-
kortikalis. Durchosteotomieren mit dem Meif3el. Ein Wir-
belspreizer wird in den Ostetomiespalt eingefiihrt, um
das Tuberositasfragment zu mobilisieren. Das Tuberosi-
tasfragment wird nun ca. 10 mm nach medial verschoben
(B Abb.2.64).
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B Abb.2.64 Medialisierende Kalkaneusosteotomie mit Fixation
des Tuber calcanei mit einer singuldren Kompressionsschraube oder
optional einer Stufenplatte

@ Abb.2.65 Entfernung eines Keils mit kranialer Basis zur
nachfolgenden Dekompression des retrokalkanearen Raums

Subtrahierend Die Osteotomie erfolgt in 90° zur Langs-
achse des Kalkaneus. In diesem Fall solle die Osteotomie
im plantaren Aspekt subtotal bleiben, sodass das Periost
intakt bleibt. Je nach Stellungskorrektur wird ein Keil (15-
20°) mit einer nach kranial gerichteten Basis entnommen
(8 Abb. 2.65). Die Dekompression des retrokalkanearen
Raums wird digital iberpriift.

= Fixation

Die Fixation erfolgt in allen Fillen nach Stichinzision am
Tuber calcanei plantarseits und nach Einbringen von ein
oder 2 Fihrungsdrihten zur Fixation mittels 7,3-mm-
oder 6,5-mm-Kompressionsschrauben. Prinzipiell
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konnen rotationsstabile Verhiltnisse nur mit 2 Schrau-
ben erreicht werden. Allerdings finden sich in der Litera-
tur keine Berichte tiber Probleme der Heilung bei Verwen-
dung nur einer Schraube - vermutlich aufgrund der hohen
Kompressionskrafte mit grofler knocherner Auflagefliche
(B Abb. 2.66). Uberstehende Knochenkanten werden mit
dem Luer abgetragen oder mit einem Stofel impaktiert. Die
korrekte Fiihrungsdraht- und Schraubenlage wird jeweils
im Bildverstérker kontrolliert.

Nachbehandlung

Unterschenkelspaltgips bis zur Nahtentfernung ohne Belas-
tung fiir 2 Wochen, dann geschlossener Unterschenkel-
gips. Die weitere Mobilisation erfolgt im 4-Punktegang fiir
weitere 4 Wochen.

B Abb.2.66a-c Rontgenaufnahmen eines 43-jéhrigen Patienten
mit erworbenem Plattfull Grad Il. a Préoperative Salzmann-Aufnahme
(a.-p., 45° geneigter Zentralstrahl), b nach mit einer Schraube fixierten
Kalkaneusosteotomie, seitlich, ¢ postoperative Salzmann-Aufnahme,
die Kalkaneusmedialisierung ist im Vergleich zur praoperativen
Aufnahme gut erkennbar

2.12 Haglund-Exostose und
Insertionstendinopathie

= Prinzip

Reduktion der knéchernen Prominenz im Bereich des
Tuber calcanei. In der Regel wird die Bursa subachillea
mit entfernt, da sie meist entziindlich verdndert ist. Bei
der Operation gilt die Regel, ausreichend Knochen abzu-
tragen, ohne den Achillessehnenansatz zu gefihrden. Die
offene Abtragung der Haglund-Exostose kann tiber einen
medialen, lateralen oder zentralen Zugang erfolgen. Letz-
terer eignet sich bei begleitender Insertionstendinopathie
mit Kalzifikation der Achillessehne (dorsaler Fersensporn).
Dabei sollte bei mehr als 50 % Ablésung der Ansatzfliche
(»footprint“) der Achillessehne eine Refixation mit Naht-
ankern erfolgen.

= Indikation

Lang dauernde Schmerzen im Bereich der Ferse, meist
nach Druckbelastung durch Schuhwerk oder/und chroni-
sche Uberlastung bei Lauf- oder Sprungsportarten, konnen
eine OP-Indikation nach sich ziehen. Die akute Sympto-
matik wird durch die Reizung der Bursa subachillea verur-
sacht (B Abb. 2.67). Auch massive kndcherne Pseudoexos-
tosen konnen tiber Jahrzehnte symptomlos sein und erst
durch Druck oder Wechsel der Absatzhohe symptomatisch
werden. Eine Hohlfuf$)komponente liegt gehduft vor. Die

B Abb.2.67 MRT der Ferse mit Haglund-Exostose. Erkennbar sind
die symptomatische Bursitis subachillea und die Kompression der
Achillessehne
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Indikation wird neben der klinischen Untersuchung durch
den radiologischen Nachweis der knochernen Prominenz
oder Spornbildung am Kalkaneus gestellt — dies dient auch
zur Abgrenzung von anderen Pathologien (z. B. Kalkaneus-
zyste, Umbauzone). Das operative Vorgehen ist erst nach
konsequent ausgefiihrten, aber frustranen konservativen
Therapiemafinahmen indiziert.

= Kommentar

Beim Fersenschmerz des Jugendlichen liegt selten eine frithe
Manifestation einer Haglund-Exostose vor, sondern meist
eine Apophysitis des Tuber calcanei (M. Sever). Aufgrund
der offenen Wachstumsfuge verbietet sich ein operatives
Vorgehen. Im Rontgenbild erkennbare knocherne Sporn-
bildung oder schollige Verkalkungen im Achillessehnen-
bereich sollten durch weitere Bildgebung mit Ultraschall
oder MRT abgeklért werden. Hierbei sind Pathologien der
Achillessehne in das therapeutische Konzept einzubeziehen.

Im Fall einer Achillessehnenansatzpathologie (Nekrose,
dorsaler Fersensporn) und/oder einer Haglund-Exostose
mit Kompromittierung der Sehne sind umfangreichere
Maf3nahmen erforderlich. Die Sehne kann partiell oder voll-
stindig an ihrem Ansatz abgelost werden mit Ausschilen
nekrotischer oder knécherner Sehnenanteile und anschlie-
Bender Refixation. In Rezidivfillen oder bei ausgeprégter
knocherner Spornbildung kann eine Kalkaneusosteotomie
mit Keilentnahme und damit Druckentlastung der Achil-
lessehne ausgefithrt werden (» Abschn.2.11.2).

Verschiedene Zugidnge werden in der Literatur
beschrieben. Der laterale Zugang stellt den Standard dar.
(B Abb. 2.68). Der mittig zentrale Zugang eignet sich als
direkter Zugang bei Insertionstendinopathien der Achilles-
sehne. Das Resektionsausmaf3 ist individuell zu wihlen. Am
Achillessehnenansatz soll der Knochen moglichst radikal
bis an die unmittelbare Sehneninsertion abgetragen werden.
Die Resektion muss so weit erfolgen, dass der retroachilldre
Raum sicher ausreichend entlastet wird.

Die einfache Haglund-Exostosen-Abtragung eignet sich
auch zur perkutanen Knochenabrasion, die unter endos-
kopischer Kontrolle ausgefiihrt wird. Bei unsachgemafler
Anwendung steigt dadurch allerdings das Risiko einer Achil-
lessehnenldsion oder einer inkompletten Abtragung. Es gibt
derzeit jedoch keine Level-I- oder Level-II-Studien, welche
die Uberlegenheit der einen oder anderen Technik belegen.

2.12.1 OP-Technik

Vorgehen bei lateralem Zugang

= Lagerung

Bauchlage mit Verwendung einer Rolle unter dem dista-
len Unterschenkel. Dies ermoglicht, den Fufd frei in Exten-
sion oder Flexion des Sprunggelenks zu bringen und somit
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O Abb.2.68 Zugangzum Calcaneus altus et latus. Lateral der
Standardzugang, zentral tiber der Achillessehne der transachillare
Zugang

den Achillessehnenansatz gut darzustellen. Diese Lagerung
ergibt Flexibilitat fiir alle beschriebenen Zugénge. Blutsperre
im Bereich des Oberschenkels. Optional kann der Eingriff
auch in Seitenlage mit innenrotiertem Bein erfolgen.

s Zugang

Der Standardzugang erfolgt paratendinds lateral der Achil-
lessehne und wird nach distal bis auf den Knochen des Kalk-
aneus vertieft. Damit ist eine Verletzung des N. suralis,
der sich ventral des etwa 3 cm langen Zugangs befindet,
unwahrscheinlich. Trotzdem sollte der Nerv dargestellt und
unter Sicht mit einem stumpfen Rechenhaken oder einem
Lidhaken zuverldssig geschiitzt werden. Entlang der Achil-
lessehne — ohne deren Sehnenscheide zu 6ffnen — wird nach
distal préapariert, und unter maximaler Plantarflexion des
Fufles wird der Kalkaneus mit einem Raspatorium nach dor-
somedial freigelegt und mit einem Hohmann-Hebel umfah-
ren. Die Achillessehne wird mit einem Langenbeck-Haken,
der auch die Sicht erleichtert, geschiitzt.

= Knochenresektion

Die Achillessehne wird im Ansatzbereich sorgfaltig darge-
stellt. Die Exostose ist nun erkennbar und wird mit einem
breiten Meif3el plan abgetragen (B Abb. 2.69). Ein eventu-
ell vorliegender Calcaneus latus wird zusatzlich mit einem
Hohlmeif3el reduziert, die Rainder werden mit dem Luer
geglattet. Digitales Nachtasten auf knocherne Reste oder
Kanten. Die noch verbliebenen Bursaanteile werden rese-
ziert Versiegeln der spongidsen Osteotomiefliche mit Kno-
chenwachs. Bei Verwendung einer Redon-Drainage (ohne
Sog) ist der Verlauf des N. suralis zu beachten. Schichtwei-
ser Wundverschluss mit Weichteilkompressionsverband.
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Nach Exostosenabtragung darf bei maximaler
Dorsalextension des OSG kein Impingement (Kontakt)
der Achillessehne mit ossdren Strukturen mehr
vorliegen.

B Abb.2.69 Komplette Abtragung der Exostose bis an den Ansatz
der Achillessehne

= Nachbehandlung

Diese istin Abhingigkeit vom Ausmaf3 der Teilablosung des
Achillessehnenansatzes zu wéihlen. In der Regel ist bei kom-
pletter Exostosenabtragung eine dorsale Gipsschiene oder
ein gespaltener Unterschenkelgips bis zur Nahtentfernung
sinnvoll, auch um Wundheilungsstérungen in dieser sen-
siblen Region zu verhindern. Ohne Ablésung des Achilles-
sehnenansatzes kann eine plantigrade Fuf3stellung gewahlt
werden, ansonsten leichte Plantarflexion.

Nach Nahtentfernung wird ein Walker-Stiefel fiir weitere
2-4 Wochen (je nach Ausmafi der Achillesehnenbeeintrach-
tigung) getragen. Ab der 4. Woche kann mit einer passiven
Bewegungstherapie des OSG begonnen werden. Moderate
sportliche Aktivitdten (z. B. Wandern, Schwimmen, Radfah-
ren) sind nach 6 Wochen maglich; Impaktsportarten (z. B.
Ballspiele, Laufen, Sprung, Klettern) erst nach 3 Monaten.

Vorgehen bei zentralem Zugang

s Zugang

Zentraler mittiger Zugang tiber der Achillessehne in Bauch-
lage. Es sollte eine Schichtpriparation unterbleiben und der
direkte Zugang gewihlt werden. Spalten der Achillessehne
ansatznah bis auf die Haglund-Exostose. Es wird somit
transtendinds ein direkter Zugang auf den Sporn prakti-
ziert. Mobilisation des medialen und lateralen Schenkels der
Achillessehne. Sofern notwendig kann der Ansatz der Achil-
lessehne gekerbt oder komplett abgelost werden. Es konnen
bis zu 50 % desinseriert werden ohne Notwendigkeit einer

Rekonstruktion des Ansatzes. Die Mobilisation der beiden
Sehnenschenkel soll so ausgedehnt erfolgen, dass sémtliche
nekrotischen Areale und Ansatzverkndcherungen fiir die
Exzision zugénglich sind.

= Débridement

Beim Débridement werden alle degenerativen Anteile
und Kalzifikationen bis auf vitale Sehnenanteile entfernt.
Gesunde Sehnenanteile sind durch eine longitudinal orga-
nisierte Textur charakterisiert.

= Knoécherne Resektion

Zum Schutz der Achillessehne werden medial und lateral
der Exostose schlanke spitze Hohmann-Hebel positioniert.
Der Kalkaneusvorsprung sollte grof3ziigig reduziert und
modelliert werden. Die Osteotomierdander werden mit dem
Luer geglattet, und die spongiose Resektionsfliche wird mit
Knochenwachs versiegelt. Zur gesicherten Einheilung sollte
das Reinsertionsareal der Achillessehne nicht abgedichtet
werden. Bei Erhalt der Achillessehnenansitze werden nach
Exostosenabtragung die Sehnenscheide und die gespaltene
Achillessehne wieder vernaht.

= Rekonstruktion des Achillessehnenansatzes

Der partiell oder komplett abgeldste Achillessehnenan-
satz wird in die Ursprungslage reponiert (wozu eine leichte
Plantarflexion des Fufles erforderlich ist). Der Bereich des
Achillessehnenansatzes wird spongios angefrischt. Durch
2 sich kreuzende Bohrkanile mit 1,5-2 mm Durchmes-
ser konnen 2 gedoppelte FibreWire-Faden eingebracht
werden, die zur Readaptation der Achillessehnenanteile
dienen.

Aufwendiger stellt sich die Verwendung von Anker-
schrauben dar, die im Abstand von 1,5 cm gesetzt werden.
Die Fiden erfassen die Achillessehnenanteile und werden
mit Interferenzschrauben (BioComposite SwiveLock, Fa.
Athrex) gerade distal der Achillessehnenansatzes kreuz-
weise fixiert. Dadurch wird die Achillessehne extratendi-
nos von dorsal augmentiert und an das knocherne Lager
angepresst (8 Abb. 2.70).

Seit-zu-Seit-Naht der vertikalen Achillessehnenspaltung.
Redon-Drainage unter Riicksichtnahme auf den N. suralis.
Wundverschluss schichtweise, Kompressionsverband.

= Nachbehandlung

Fiir 2 Wochen entlastende Mobilisation im Unterschenkel-
spaltgips in 20° Plantarflexion. Nach Nahtentfernung fiir
weitere 2 Wochen Unterschenkelgips in auf 5-10° redu-
zierter Plantarflexion. Beginn mit Teilbelastung. Ab der
6. postoperativen Woche Mobilisation im Walker-Stiefel
und Beginn mit physiotherapeutisch assistierter Bewe-
gungstherapie. Ab der 8. Wochen sind das Tragen von
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B Abb.2.70 Aufwendige Refixation der abgeldsten Achillessehne
in Doppelreihentechnik (,suture bridge”)

Konfektionsschuhen und der Beginn von exzentrischen
Kriftigungsiibungen moglich. Zwischen 3 und 6 Monaten
postoperativ wird das priaoperative Aktivitdtsniveau wieder
erreicht.

Kalkaneuskeilentnahme

Die Technik der Kalkaneuskeilentnahme ist in
» Abschn.2.11.2 beschrieben.

2.13 Plantarfasziitis (Fersensporn)

= Prinzip

Abtrennen der Plantarfaszie am Tuber calcanei mit oder
ohne Resektion des spornartig herausragenden knéchernen
Ursprungs; auch einer Denervierung entsprechend.

= Indikation

Plantarer Fersenschmerz mit Druckdolenz am Ursprung
und im Plantarfaszienverlauf. Gelegentlich auch bei nerva-
lem Kompressionssyndrom des hier verlaufenden N. plan-
taris lateralis (Baxter-Neuralgie, » Abschn.8.1.1).

= Kommentar

Die anatomischen Strukturen im Bereich des Tuber calcanei
plantaris werden auch als ,Wetterwinkel der Ferse bezeich-
net. Die Atiologie der Plantarfasziitis wird mit Mikrotrau-
mata am Ursprung der Plantarfaszie erklért. Oft liegt zusétz-
lich ein Senkfuf3 vor. Beim Laufer wird eine Plantarfasziitis
beim ,,Over-use-Syndrom*® diagnostiziert. Dies erkldrt auch,
warum diese Erkrankung eine Doméne der konservativen
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Behandlung ist und nur in seltenen Fillen ein operatives
Vorgehen erforderlich ist. Der Ast des N. plantaris latera-
lis (Ramus calcaneus inferior), der zum M. abductor digiti
minimi zieht, unterkreuzt die Plantarfaszie und kann durch
Zug- und Druckbelastung symptomatisch werden. Die Spal-
tung oder Ablosung der Plantarfaszie bedeutet eine Dekom-
pression dieses Nervs (8 Abb. 2.71).

Der Nachweis eines knochernen Fersensporns auf
dem Rontgenbild stellt isoliert gesehen einen radiologi-
schen Befund ohne Krankheitswert dar. Vergleichsstu-
dien zur Plantarfasziitis mit und ohne Entfernung des
Knochensporns haben keinen Vorteil einer knochernen
Resektion erkennen lassen. Die endoskopische Technik
wird, allerdings mit gering erh6htem Risiko einer Nerven-
lasion, erfolgreich angewandt. Zur sicheren Dekompres-
sion des Nervenasts empfiehlt sich allerdings der offene
Zugang.

2.13.1 OP-Technik

= Lagerung

Riickenlage und Auflenrotation des Beins. Blutsperre auch
am Unterschenkel moglich. Um eine gute Darstellung der
Nerveniste bei offenem Vorgehen zu ermdglichen, ist eine
Oberschenkelblutsperre zu bevorzugen.

= Perkutane Technik

Von medial wird am Ubergang der Sohlenhaut zur unbe-
lasteten Haut in Hohe des Tuber calcanei mit einer Injek-
tionskaniile die Plantarfaszieninsertion aufgesucht und
mit einem Skalpell inzidiert (@ Abb. 2.72). Die Skalpell-
klinge wird hierbei parallel zur Auftrittsfliche (Faserver-
lauf der Plantarfaszie) an die Plantarfaszie herangefiithrt
und anschlieflend um jeweils 90° in beide Richtungen kno-
chennah gedreht. Das Prozedere wird unter maximaler

O Abb.2.71

Der Zugang zur Plantaraponeurose erfolgt am
medialen Sohleniibergang zur unbelasteten Haut
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B Abb.2.72 Offene Diszision der Plantarfaszie nach Darstellung
und Schonung des N. plantaris

Dorsalextension des Fuf3es durchgefiihrt. Das Skalpell
spaltet die Fasern unter spiirbarer Lockerung.

s Offene Technik

== Zugang

Hautschnitt von 4 cm Lange an der Innenseite der Ferse
am Ubergang der Sohlenhaut zur unbelasteten Haut. Die
Palpation erméglicht eine direkte Identifikation des Tuber
calcanei. Direkter Zugang auf den medialen Kalkaneusan-
teil und die Plantarfaszieninsertion. Mit dem Raspatorium
Darstellen des proximalen Plantarfaszienanteils und seiner
plantaren und kranialen Rander. Mit suffizienter Blutsperre
konnen die Nerveniste identifiziert werden.

== Abtragung

Mit dem Skalpell wird von kranial kommend nach plantar
diszidiert. Der Sporn selbst wird mit einem schmalen Osteo-
tom abgeschlagen, Knochenkanten werden mit dem Luer
geglittet. Digitales Nachtasten und optional radiologische
Kontrolle. Die spongitse Resektionsflaiche kann mit Kno-
chenwachs versiegelt werden. Schichtweiser Wundver-
schluss und wirksamer Kompressionsverband.

o Nachblutungen kénnen schmerzhafte Himatome

nach sich ziehen. Eine adrztliche Nachkontrolle am
ersten postoperativen Tag ist zu empfehlen.

2.13.2 Nachbehandlung

Mobilisation ohne Belastung bis zur Nahtentfernung.
Anschlieflend Versorgung mit Maf3einlage mit retrokapi-
taler Abstiitzung, Fersenpolster und Hohl- bzw. Weichbet-
tung des Plantarfaszienursprungs.

2.14 Arthrorise

= Prinzip

Durch Platzieren einer Schraube oder Interposition eines
Implantats im Bereich des Sinus tarsi erfolgt eine rever-
sible Aufrichtung des flexiblen kindlichen Knick-Platt-
Fuf3es.

= Indikation

Die Indikation umfasst den flexiblen sowie den neuroge-
nen Plattfufl beim Kind, sofern hypotone Verhiltnisse vor-
liegen. Fiir fixierte oder neurogene Plattfiifle bei Spastik ist
das Verfahren nicht geeignet. Das untere Alterslimit liegt
bei 8 Jahren.

= Kommentar

Genau genommen handelt es sich dabei nicht um eine
Arthrorise; der Begriff wurde in Anlehnung an die Ope-
ration nach Grice ibernommen. Die Stellungskorrektur
kann auf 2 Wegen erfolgen. Durch das Einbringen einer
Schraube in den Kalkaneus und Stellung des Schrauben-
kopfes unter den Talusrand in maximaler Korrekturstellung
wird gleichzeitig ein propriozeptiver Effekt fiir die Musku-
latur ausgetibt. Alternativ kann mit dem Einbringen eines
Implantats in den Sinus tarsi dieser erweitert und damit eine
Stellungskorrektur erzielt werden. Sowohl die Talus-Stopp-
Schraube als auch ein Sinus-tarsi-Implantat muss bei Auf-
treten von Beschwerden bzw. nach Wachstumsabschluss
entfernt werden.

2.14.1 OP-Technik

= Lagerung

Riickenlage mit Keilpolster im Geséfibereich. Blutsperre am
distalen Unterschenkel. Alternativ kann auch die Seitlage
gewihlt werden, welche die intraoperative radiologische
Kontrolle erleichtert.

s Zugang

Palpatorisches Aufsuchen des Sinus tarsi und des Proces-
sus lateralis tali. Unter Bildwandlerkontrolle Einbringen
eines Drahtes in den Sinus tarsi (8 Abb. 2.73). Bei maxi-
maler Fersen-(Kalkaneus-)Varisierung wird ein etwa 1 cm
langer langs verlaufender Hautschnitt gering proximal und
etwas dorsal der Bohrdrahteintrittsstelle gesetzt. Stumpfes
Préparieren in die Tiefe mit Schere und Raspatorium, bis
der zum Processus lateralis tali gegeniiberliegende Kalkan-
eusaspekt erreicht ist.



2.14 - Arthrorise

B Abb.2.73 Positionierung des Bohrdrahts im Sinus tarsi.

Uber diesen wird der Sinus tarsi bougiert und dann das Implantat
eingebracht. Zu beachten ist, dass der Hautschnitt unter
Berlicksichtigung der zu erwartenden RiickfuBBkorrektur gering
oberhalb des Sinus tarsi bei varisierter Position der Ferse gesetzt wird

= Talus-Stopp-Schraube

Nun neuerlich unter maximaler Fersenvarisierung Einboh-
ren eines Kirschner-Drahts exakt in Projektion des Proces-
sus lateralis tali in den Kalkaneus. Bildwandlerkontrolle der
Drahtlage.

Schraubenposition Nach Entfernung des Kirschner-
Drahts wird in dessen Kanal mit dem 3,2-mm-Bohrer vor-
gebohrt und eine Spongiosaschraube mit kurzem Gewinde

Der Kirschner-Draht sollte nicht mit seinem Ende nach
lateral weisen, sondern nach plantar bei maximal
eingestelltem Fersenvarus. Zur Priifung der spateren
Funktion kann nun der Draht an der geplanten

Hohe fiir den Schraubenkopf mit dem Biegerohr um
90° geknickt und mit 5 mm Uberstand abgetrennt
werden. Dadurch kdnnen die Lage und Wirkung des
Schraubenkopfes simuliert werden.

soweit eingedreht, dass bei Beendigung der Manipulationen
am Fufl der Schraubenkopf am Unterrand des Processus
lateralis tali in Fufineutralstellung reitet (8 Abb. 2.74). Eine
Uberkorrektur ist nicht erwiinscht!
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B Abb.2.74 Schraubenpositionierung: Der Kopf wird exakt unter
den Processus lateralis tali positioniert

= Sinus-tarsi-Implantat

Uber den im Sinus tarsi eingebrachten Bohrdraht
werden schrittweise Spreizhiilsen aufgeschoben, bis der
Sinus tarsi im Rontgenbild kreisrund imponiert. Ent-
sprechend der erreichten Dimension wird der Spacer
nun tber den Fithrungsdraht eingeschoben und einge-
presst (8 Abb. 2.75). Das eingebrachte Implantat kann
noch variabel expandiert werden. Wundverschluss und
Kompressionsverband.

2.14.2 Nachbehandlung

Ruhigstellung im Walker-Stiefel fiir 2-3 Wochen unter Teil-
belastung. Funktionelle Gymnastik nach Nahtentfernung
ab der 3. Woche.
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B Abb.2.75 Uber einen Fiihrungsdraht werden das
Dehninstrument und dann das Implantat in den Sinus tarsi
vorgeschoben. Korrekt reponiert erméglicht dies eine Erweiterung
desselben mit Korrektur des talokalkanearen Winkels
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2.15 Resektion der Coalitio
calcaneonavicularis

= Prinzip

Entfernung einer knochernen Verbindung zwischen Pro-
cessus anterior des Kalkaneus und Os naviculare. Durch die
Resektion werden eine freie Pro- und Supination angestrebt.

= Indikation
Symptomatische Coalitio im Adoleszenten- und jiingeren
Erwachsenenalter.

= Kommentar

Die knocherne Verbindung des Kalkaneus mit dem Os
naviculare resultiert aus einer fehlenden Segmentierung
dieses Skelettabschnitts. Die schrige Knochenbriicke ist oft
im Nativrontgenbild nicht klar erkennbar. Bei klinischem
Eindruck eines kontrakten Fufles mit Storung der Pro- und
Supination und Schmerzen sollte an das Vorliegen einer
Coalitio gedacht und evtl. eine Computertomographie zur
Diagnosesicherung angefertigt werden (8 Abb. 2.76), wenn
nicht schon das Nativrontgenbild in der schrigen Projek-
tion tiberzeugt.

2.15.1 OP-Technik

= lLagerung

Riickenlage mit Keilpolster gluteal zur Exposition des
Fuflauflenrands. Blutsperre im Bereich des distalen
Unterschenkels.

B Abb.2.76 Nativradiologische Darstellung einer Coalitio
calcaneonavicularis bei einer 21-jahrigen Patientin mit praoperativ 2
Jahre bestehender Symptomatik

= Zugang

Der Zugang orientiert sich am subtalaren Gelenk und ist
etwas nach distal ventral versetzt. Die Hautinzision beginnt
1 cm kaudal der Spitze des Malleolus fibularis und wird iiber
den Sinus tarsi an die Basis des Os metatarsale IV heran-
gefithrt. Subkutane Praparation und Ver6dung subkutaner
Venendiste. Der Ursprung des M. extensor digitorum brevis
wird dargestellt und unter Freilegung des Sinus tarsi distal
gestielt abgehoben.

o Zu beachten sind der dorsoplantar gelegene
N. suralis und ventralseits der N. peroneus
superficialis.

= Resektion

Nach der Abpréiparation der kurzen Zehenstrecker
sollten der Processus anterior calcanei und die Briicke
zum Os naviculare exponiert sein. Mit einem schmalen
MeifSel (10 mm) wird die Briicke durch Entnahme eines
mindestens 10 mm breiten Knochenblocks aufgeldst
(B Abb.2.77). Die Ridnder werden mit dem Luer geglittet.
Priifung auf Resektionsvollstindigkeit mit dem Raspato-
rium und Testung der freien Pro- und Supination. Verschluss
der spongidsen Resektionsstellen mit Knochenwachs.

= Wundverschluss

Neben der Reinsertion der kurzen Zehenextensoren wird
deren Ursprung auch als Interponat fiir den neu geschaffe-
nen kalkaneonavikularen Spalt verwendet. Dazu wird der
mediale Anteil mit einem Faden gefasst, und die beiden
Fadenhalften werden mit einer geraden Nadel oder einem
Kirschner-Draht mit Loch durch den Spalt nach plantar

B Abb.2.77 Auflésung der Coalitio talocalcaneare durch
Knochenresektion mit Schaffung eines kalkaneotalonavikularen
Raums
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B Abb.2.78 Interposition des Ursprungs der kurzen
Zehenextensoren in das neu geschaffene Spatium zur Spalterhaltung
der resezierten Coalitio calcaneonavicularis

gefithrt und tiber einen Knopf an der Fulsohle verkniipft
(8 Abb.2.78). Alternativ kann ein Fadenanker direkt lateral
am Os naviculare fiir die Annaht platziert werden (JuggerK-
not, Fa. Biomet). Redon-Drainage fakultativ und schicht-
weiser Wundverschluss.

2.15.2 Nachbehandlung

Ruhigstellung mit Gipsschiene fiir etwa eine Woche bis zur
Abschwellung, dann gefithrte Mobilisation des unteren
Sprunggelenks (Pro-/Supination).
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3.1 Flexor-digitorum-longus-Transfer

= Prinzip

Augmentation oder Ersatz der Tibialis-posterior-Sehne
bei Insuffizienz unterschiedlicher Auspragung durch einen
anderen Kraftspender (Sehne).

= Indikation
Erworbener Plattfuf Grad I und II.

= Kommentar

Die Wahl der Flexor-digitorum-longus-(FDL-)Sehne zur
Augmentation der Tibialis-posterior-(TP-)Sehne basiert
auf dem Querschnitt und der nahen Beziehung zueinan-
der. Der alleinige Sehnentransfer ist fiir die Therapie des
erworbenen Plattfuf8es jedoch unzureichend. Die Transfer-
operation wird immer mit einer Kalkaneusosteotomie kom-
biniert (» Abschn.2.11.2).

3.1.1 OP-Technik

= Lagerung

Der Patient befindet sich in Riickenlage bei vertikaler Stel-
lung des Fufies, die Planta pedis am Ende des Operations-
tisches. Eine Oberschenkelblutsperre kann verwendet
werden. Der Bildverstarker befindet sich auf der gegen-
tiberliegenden Seite des zu operierenden Beins fiir die
Kalkaneusosteotomie.

= Zugang

Zur Durchfithrung des FDL-Transfers erfolgt ein Langs-
schnittam medialen Fufrand, beginnend an der Spitze des
Malleolus medialis und bis zum Tarsometatarsalgelenk I rei-
chend (B Abb. 3.1). Die Sehnenscheide der Tibialis-post-
erior-Sehne wird dargestellt und erdffnet. Die arrodierte

O Abb. 3.1
Langer Zugang mit transossdrem Bohrkanal und Gewinnung der FDL-
Sehne bis zum Henry-Knoten. Der deutlich kleinere Zugang mit Bio-
Tenodese-Schraube und nur lokaler Sehnengewinnung

Zugang zum Ersatz der Tibialis-posterior-Sehnen.

Sehne muss in den meisten Fallen reseziert werden, ledig-
lich ein Stumpfvon 1 cm Lénge sollte zur Erleichterung der
spateren Rekonstruktion und zum Auffinden des origindren
Sehnenansatzes (,,footprint®) intakt gelassen werden. Nun
kann auch das Pfannenband inspiziert und ggf. rekonstru-
iert werden. Sollte es zu stark destruiert sein, wére eineTa-
lonavikulararthrodese zu diskutieren.

= Sehnenpraparation

Nun wird die FDL-Sehnenscheide identifiziert und er6ftnet.
Diese verlauft unmittelbar retromalleolar, dem Sustentacu-
lum tali anliegend. Die Sehne wird nach distal bis zum Kreu-
zungspunkt mit der Flexor-hallucis-longus-(FHL-)Sehne
(Henry-Knoten) verfolgt und dort abgesetzt. Der distale
Stumpf der FDL-Sehne kann optional durch eine Tenodese
mit der FHL-Sehne anastomosiert werden.

Durch Plantarflexion im OSG und maximalen Zug
an der Sehne l&sst sich ein moglichst langstreckiger
Sehnenteil als Transplantat gewinnen.

= Sehnentransfer

Nach Spalten des verbliebenen Sehnenrests auf Hohe des
TP-Footprints ist der Eintrittspunkt fiir das 4-5 mm grof3e
Bohrloch am Os naviculare definiert. Diverse Nahttechni-
ken werden zur Sehnenarmierung vorgeschlagen (vorzugs-
weise nicht resorbierbar, 2-0). Durchziehen der FDL-Sehne
von plantar nach dorsal. Die Sehne wird in sich und an das
Periost mit nicht resorbierbarem Nahtmaterial verankert.
Der Bohrkanal kann mit autologem Knochen (lokal bzw.
Kalkaneuskante bei Osteotomie) gefiillt werden (8 Abb.3.2).

B Abb.3.2 Verankerung der FDL-Sehne im Os naviculare und
Sehnenfixation transossar mit Naht der Sehne in sich selbst. Der
Ansatz der Tibialis-posterior-Sehne kann bei Resektion verbleiben,
dies erleichtert es, die optimale Insertionsstelle aufzufinden.
AbschlieBend kann der geteilte Ansatzstumpf tiber der transponierten
Sehne vernaht werden. Die Tibialis-posterior-Sehne wird bei mehr als
50 %iger Destruktion reseziert
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B Abb.3.3 Fixation der proximal des Henry-Knotens gewonnenen
FDL-Sehne mit Bio-Tenodese-Schraube bei kleinem Zugang

Wihrend dieses Mandvers ist der Fuf in Plantarflexion und
dosierter Inversion zu halten.

Die traditionelle Technik wurde in letzter Zeit um das
Verfahren der FDL-Tenodese unter Verwendung einer
Interferenzschraube (Bio-Tenodese-Schraube, Fa. Arthrex)
erginzt, wodurch eine extensive Praparation am inneren
Fufirand vermieden werden kann (8 Abb. 3.3).

3.1.2 Nachbehandlung

Postoperativ wird ein Unterschenkelspaltgips in Inversion
und 10° Plantarflexion bis zur Nahtentfernung angelegt.
Nach Gipswechsel in Neutralposition weitere Mobilisation
mit 15 kg Teilbelastung fiir 4 Wochen. Nach 6 Wochen kann
fiir weitere 2-3 Wochen auf einen Walker-Stiefel umgestellt
werden. Gangschulung im Rahmen der Physiotherapie ist
fiir das Wiedererlangen eines physiologischen Gangbilds
dringend zu empfehlen. Optional ist eine bettende Einla-
genversorgung mit guter Ausformung der medialen Langs-
wolbung in die Wege zu leiten.

3.2 Eingriffe an der Achillessehne
3.2.1 Chronische Achillessehnenruptur
= Prinzip

Bei der chronischen (degenerativen) Achillessehnenruptur
besteht im Gegensatz zur akuten Ruptur ein Substanzdefekt.
Die Rekonstruktion erfordert je nach Defektmuster ein spe-
zifisches Vorgehen. Aufgrund der Hypovaskularitit ist eine
direkte Naht nicht moglich und das Débridement der nekro-
tischen Areale zwingend erforderlich. Die vorgeschlagenen
Rekonstruktionsmoglichkeiten sind VY-Plastik, Abklapp-
plastik und Flexor-hallucis-longus-Sehnen-Augmentation,
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wobei Letztere auch additiv zu den vorgenannten Eingrif-
fen erfolgen kann.

= Indikation

Bis zu einem Defektausmafl von 3 cm ist eine Muskel-
und Sehnenmobilisation mit anschlieffender End-zu-
End-Naht moglich. Bei einer Defektgrofie ab 3-7 cm ist
eine VY Plastik mit anschliefflender End-zu-End-Naht der
gesunden Anteile geeignet. Dieses Verfahren ermdglicht
im Anschluss an die Verschiebung des zentralen Faszien-
anteils nach distal eine bessere proximale Rekonstruktion
als die vergleichbare ,,Griffelschachtelplastik® Betragt
die Defektlange mehr als 7 cm, ist eine Achillessehnen-
abklappplastik das Verfahren der Wahl. Kontraindikatio-
nen bzw. Risiken sind allgemeine systemische und lokale
Risikofaktoren.

= Kommentar

Die traditionelle Technik der Gewinnung der Flexor-hal-
lucis-longus-Sehne beinhaltete die Priparation des Hen-
ry-Knotens und das Absetzen der Sehne auf dieser Hohe.
Ferner wurde ein Knochenkanal im Kalkaneus angelegt und
die Sehne durchgeschlungen. In den letzten Jahren haben
sich weniger invasive Techniken mit Verwendung von Inter-
ferenzschrauben etabliert. Dadurch reduziert sich die erfor-
derliche Sehnenldnge, und eine Prdparation des Henry-
Knotens ist nicht erforderlich.

OP-Technik

= Lagerung

Mit liegender Oberschenkelblutsperre wird der Patient auf
dem Bauch gelagert. Auf eine Entlastung der Inguinalregion
und des Armplexus muss geachtet werden.

Bei langstreckigen Substanzdefekten kann zur
korrekten Einstellung der Sehnenvorspannung der
Vergleich mit der Gegenseite niitzlich sein, weshalb
die beidseitige sterile Abdeckung empfehlenswert ist.

s Zugang

Der longitudinale Hautschnitt wird medial paraachillar vom
Kalkaneus bis proximal zum tendinomuskuliren Ubergang
gesetzt. Bei der Préiparation der Subkutis sollte wegen der
Gefahr einer Hautnekrose eine Unterminierung der Haut
vermieden werden. Nach Inzision des Paratenons wird
dieses mit Haken oder Haltefdden weggehalten, um es fiir
die spitere Sehnenbedeckung verwenden zu konnen.
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_- Starke 2, oder Ethibond der Fa. Ethicon Johnson & Johnson,

Stirke 5). Die in Krackow- oder SpeedWhip-Technik vor-
Eine Markierung der Paratenonréander mit gelegten Nihte werden nun verkniipft (8 Abb. 3.5). Dabei
Markierungsnahten erleichtert den Verschluss der sich
oft selbst,einrollenden” Sehnenscheidenblatter.

Lateral verlauft der N. suralis, der nicht versehentlich tan-
giert werden darf. Er verlduft in enger Lagebeziehung zur V.
saphena parva, was die Identifikation erleichtert. Nach Exzi-
sion nekrotischen Gewebes wird die Defektzone in Neutral-
position des Fufles ausgemessen.

= VY-Plastik

Im sehnigen Anteil des myotendindsen Ubergangs des Gast-
rocnemius-soleus-Komplexes wird eine spitzwinkelige,
V-foérmige Inzision der Sehne mit proximalem Apex ange-
legt. Die Schenkelldnge sollte 1,5-mal so lang sein wie das
gemessene Defektausmaf’ (8 Abb. 3.4). Nun wird der proxi-
male Stumpf in Krackow-Technik angeschlungen. Alterna-
tivkann dies in Speed-Whip-Technik mittels FiberLoop (Fa.
Arthrex) durchgefiihrt werden. Uber die Naht wird Traktion
appliziert, um die Faserziige langsam zu dehnen. Dadurch
wird die V-Inzision im Rahmen der Naht zunehmend zu
einem Y konvertiert. Die Naht erfolgt mittels nicht resor-
bierbarem Fadenmaterial (z. B. Fiberwire der Fa. Arthrex,

VANV
LT

B Abb.3.4 Situs vor Debridement. Die VY-Plastik eignet sich fur B Abb.3.5a,b Rekonstruktion nach Defektiiberbriickung
3-7cm groRe Defekte. Die Uberbriickung der Defektlange setzt fiir durch VY-Verlangerung. Dabei sollte der muskulére Anteil am
die Indikationsstellung zu dieser Methode zumindest eine intakte Sehnenlappen verbleiben und nicht gelést werden. Die erforderliche

Sehnenplatte mit dem 1,5-Fachen der Defektldnge (X) voraus Verldngerungsstrecke ergibt sich aus der resezierten Defektstrecke (X)
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ist eine Plantarflexion von 15° im OSG bei straffer Sehne
anzustreben. Verschluss des Paratenons und der Wunde.

s Abklappplastik

Hierbei wird ein zentraler, 10-15 mm breiter Streifen
aus der Aponeurose pripariert. Der Sehnenstreifen wird
mobilisiert, wobei darauf geachtet wird, eine distal ver-
bleibende Sehnenbriicke von mindestens 2 cm Linge zu
erhalten (@ Abb. 3.6). Der Sehnenstreifen wird um 180°
nach ventral invaginiert und dann nach distal dirigiert.
Die Umschlagfalte wird mit Stoppnéhten gesichert (z. B.
Vicryl 1-0). An der kalkanearen Insertion wird nach Anfri-
schung mit dem Luer eine Fadenankerfixation des Strei-
fens (z. B. Corkscrew, Fa. Arthrex) durchgefithrt. Dabei
ist eine Plantarflexion von 15° im OSG bei straffer Sehne
anzustreben. Ein vorhandener distaler Sehnenstumpf wird
zusitzlich in das Konstrukt einbezogen. Der operativ ent-
standene Defektim Aponeurosenbereich wird Seit-zu-Seit
verniht (B Abb.3.7).

m  Flexor-hallucis-longus-Transfer

Der M. flexor hallucis longus befindet sich im tiefen post-
erioren Kompartiment des Unterschenkels unmittel-
bar ventral der Achillessehne. Wenn die Achillessehne
zur Seite gehalten wird, kommt die Faszie des tiefen

B Abb.3.6 Form der Abklappplastik, die sich fiir Defekte von
mehr als 7 cm Lange eignet. Beachte die Kerbung des distalen
Sehnenstumpfes, die eine bessere Verankerung des Sehnenanteils
ermdglichen soll. Dies gilt auch fiir eine transossére Fixation
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Flexorenkompartiments zur Darstellung. Diese wird inzi-
diert und der M. flexor hallucis longus stumpf mobilisiert.

Zur leichteren Identifikation der FHL-Sehne wird die
Grol3zehe ausgiebig bewegt. Der Muskelbauch des
FHL reicht am weitesten nach distal (B8 Abb. 3.8).

b\\f 3 :/

B Abb.3.7a,b Rekonstruktion nach Defektliberbriickung durch
Abklappplastik. Das Invertieren des Sehnenstreifens verbessert das
Gleitverhalten zur Subkutis und Haut

Die FHL-Sehne wird nach Identifikation aufgeladen und
angeschlungen. Das mediale neurovaskuldre Biindel steht in
unmittelbarer Lagebeziehung zum M. flexor hallucis longus
und ist wihrend der gesamten Prozedur zu respektieren.
Der FHL wird bis in die Regio malleolaris weiterverfolgt
und mobilisiert. Das OSG und die MTP-Gelenke werden
in maximale Plantarflexion gebracht, und unter Zug wird
die FHL-Sehne maximal distal abgesetzt. Nach Messung des
Sehnendurchmessers wird ein korrespondierender Kno-
chenkanal am Kalkaneus direkt ventral der Insertion der
Achillessehne in dorsoplantarer Richtung angelegt. Die
Anlage des Tunnels erfolgt nach Setzen eines Fithrungs-
drahts mittels Uberbohren.

Am freien Ende der FHL-Sehne wird eine Naht in
Krackow- oder SpeedWhip-Technik angelegt. Die Sehne
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B Abb.3.8a,b Augmentation mit Flexor-hallucis-longus-Sehne in
Tenodesetechnik. Die Sehne wird am Wundgrund aufgesucht und in
ausreichender (maximaler Ldnge) gewonnen

wird in den Knochentunnel eingefithrt und mittels Inter-
ferenzschraube fixiert (z. B. Bio-Tenodese-Schraube, Fa.
Arthrex; @ Abb. 3.9). Dabei ist eine Plantarflexion von 15°
im OSG bei straffer Sehne anzustreben. Bei Bedarf kann
die FHL-Sehne bis zum Henry-Knoten préipariert werden,
wodurch zusitzliche Lange gewonnen wird.

Nachbehandlung

Die Mobilisation nach stattgehabter Rekonstruktion erfolgt
im Unterschenkelspaltgips in 15° Plantarflexion fiir 2
Wochen. Weitere entlastende Mobilisation in Neutralstel-
lung (sofern leicht erzielbar) fiir 4 Wochen. Im Anschluss
Mobilisation im Walker-Stiefel mit Fersenkeil (Aircast).
Physiotherapie sollte nach der 6. postoperativen Woche
mit passiver Bewegungstherapie beginnen. Nach 3 Monaten
Vollbelastung. Stop-and-go- und High-impact-Sportarten
frithestens 6 Monate nach der Operation.

3.2.2 Achillessehnenverlangerung

= Prinzip

Die Achillessehne stellt die gemeinsame Ansatzsehne des
M. triceps surae mit dem Caput mediale und Caput late-
rale, des M. gastrocnemius sowie des M. soleus dar. Bei der
Tenotomie dieser grofiten Sehne des menschlichen Korpers
werden die 3 Teile des Gastrocnemius-Soleus-Komplexes

B Abb.3.9 Fixation der FHL-Sehne mit Bio-Tenodese-Schraube
im Kalkaneus fiir den grof3en Achillessehnendefekt bzw. bei fettiger
Degeneration des M. gastrocnemius

gleichzeitig adressiert. Die Achillessehnenverlangerung
ist hdufig Teilkomponente bei der Spitz-, Hohl- oder Platt-
fuflkorrektur. Die supinatorische Komponente beim Spitz-
fufd wird durch diesen kraftigsten Supinator des Fuf3es dar-
gestellt! Die Tenotomie der Sehne kann auf verschiedene
Arten erfolgen: offen mit langerstreckiger Freilegung der
Sehne, gedeckt mittels Stichinzisionen und endoskopisch.

= Indikation

Die Notwendigkeit des Eingriffs orientiert sich am Grad
der Behinderung: Diese wachst mit abnehmendem Bewe-
gungsausmafd der Dorsalextension im OSG. Die Unfihig-
keit, die Fuf3spitze gentigend anzuheben, fithrt aufgrund der
funktionellen Beinverldngerung zu Gangunsicherheit. Aus
atiologischer Sichtist der Spitzfuf3 die Folge eines gestorten
Muskelgleichgewichts, dessen Ursache héaufiger neurogen
als myogen ist. Abzugrenzen sind Formen des SpitzfufSes
aufgrund einer Kontraktur im Bereich der Sprunggelenke.
In diesem Fall ist statt einer Achillessehnenverldngerung
eine kndcherne Spitzfuflkorrektur, z. B. in Form der Lam-
brinudi-Arthrodese, vorzunehmen (» Abschn.2.10.3).

Die Verkiirzung der Achillessehne bzw. des Gastrocne-
mius-Soleus-Komplexes im Rahmen verschiedenster Defor-
mitéten stellt die Indikation zur alleinigen oder additiven
Achillessehnenverldngerung dar. Neben neurogenen Ursa-
chen sind Residuen nach Klumpfufl und der Plattfufl durch
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eine Achillessehnenverlangerung beeinflussbar. Im Bereich
des diabetischen Fuf3syndroms (Charcot-Fuf}) gewinnt die
alleinige Verlangerung zur Reduktion der Vorfufidruckbe-
lastung als ,,first step” an Bedeutung. Die Achillessehnen-
verlingerung wird gelegentlich auch bei Status nach Vor-
oder Mittelfuflamputation (z. B. Chopart-Amputation) mit
Stumpfspitzenproblemen eingesetzt.

m  Silfverskjold-Test

Das Vorliegen eines Spitzfufles bei gestrecktem wie gebeug-
tem Kniegelenk weist auf eine Kontraktur des Gastrocnemi-
us-Soleus-Komplexes hin. Dies ist eine typische Indikation
zur Achillessehnenverldngerung (8 Abb. 3.10).

o Besteht der SpitzfuB3 nur bei gestrecktem Kniegelenk

und ist in Kniegelenkbeugung korrigierbar, liegt eine
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Verkiirzung des M. gastrocnemius vor (8 Abb. 3.11).
In diesem Fall besteht keine Indikation zur Achilles-
sehnenverlangerung, da eine Schwachung der
Plantarflexion des FuB3es die Folge wére. Es besteht
die Indikation zur aponeurotischen Verlangerung
des M. gastrocnemius.

= Kommentar

Obwohl eine technisch einfache Operation, ist die Achil-
lessehnenverlangerung ein kritisch abzuwégender Eingriff.
Bei neuromuskuldren Erkrankungen kann die Behinderung
durch den Eingriff deutlich vermindert werden. Eine tiber-
dosierte Verlangerung kann allerdings zu einem ungiins-
tigen Gehverhalten fithren, da die Wadenmuskulatur eine
zweigelenkige Wirkung entfaltet, und die Funktion des
Kniegelenks mit beeinflusst wird.

B Abb.3.10a,b Silververskjold-Test: Der Spitzful3 resultiert aus einer kombinierten Gastrocnemius-Soleus-Komplex Verkiirzung. Bei
gebeugtem Kniegelenk kommt es nicht zur besseren Dorsalextendierbarkeit im oberen Sprunggelenk

a 1

b A\

B Abb.3.11a,b Der SpitzfuB8 wird durch Verkiirzung des M. gastrocnemius verursacht, er besteht bei Kniestreckung (a); bei
Kniegelenkbeugung (b) ist er korrigierbar. In diesem Fall besteht keine Indikation zur Achillessehnenverldngerung
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= Lagerung

Nach Anlage einer Oberschenkelblutsperre wird der Patient
in Bauchlage gebracht. Fiir das perkutane Verfahren ist
auch die Riickenlagerung praktikabel. Es sollten immer
beide Beine steril bis oberhalb des Kniegelenks vorbereitet
werden. Dies ermdglicht, die Spannungsverhaltnisse mit der
Gegenseite zu vergleichen und eine orientierende Kniebeu-
gung vorzunehmen.

OP-Technik

Gedecktes (perkutanes) Verfahren

Beim gedeckten Verfahren nach Hoke werden vor Beginn
der Operation der Verlauf und die Breite der Achillessehne
markiert. In maximaler Dorsalextension wird die Achilles-
sehne angespannt, die als Strang imponiert. Mit einer 15er-
Klinge wird mittig in der Sehne ca 3-4 cm proximal der Kalk-
aneusinsertion in Verlaufsrichtung der Sehnenfasern einge-
gangen (B Abb.3.12). Anschlieflend wird das Skalpell um 90°
nach lateral gedreht, wobei die Sehne permanent angespannt
bleibt. Das Auseinanderweichen der Sehnenfasern bei der
dosierten hilftigen Durchtrennung der Achillessehne ist mit
einem charakteristischen Knirschen verbunden.

Bei fortdauernder Sehnenspannung wird das Skalpell ca.
6-10 cm kranial der ersten Stichinzision in Nahe des mus-
kulotendinésen Ubergangs wiederum mittig eingedriickt.
Der zweite Schnitt mit anschlieender Drehung des Skal-
pells erfolgt in die gleiche (laterale) Richtung. Der dritte

Stichinzision
und Drehen
des Messers um 90°

B Abb.3.12 Die Klinge wird durch Stichinzision in der Mitte
der Sehne und in Verlaufsrichtung der Sehnenfasern eingebracht.
Erst dann wird sie um 90° gedreht und die Sehne unter maximaler
Dorsalextension des FuBes halftig durchtrennt

Schnitt erfolgt in der Mitte zwischen den beiden lateralen
Inszisionen: Die Drehung der Klinge ist aber nach medial
gerichtet. Durch kraftige Dorsalextension des Fuf3es gibt
das Sehnengewebe fithlbar nach (8 Abb.3.13). Die Sehnen-
schenkel gleiten subkutan aneinander vorbei (8 Abb.3.14).
Der Fuf3 sollte in eine Dorsalextension von 5° bei gestreck-
tem Kniegelenk ohne pronatorische Komponente der Fuf3-
stellung gefithrt werden kénnen.

Bei erfolgloser Manipulation wird in den Inzisionen
mit einer kleinen Klemme nachgetastet, ob alle Fasern
durchtrennt wurden. Eventuell muss eine erganzende
Trennung von stehengebliebenen Sehnenfasern

mit dem Skalpell vorgenommen werden, wobei

ein tastender Finger den Erfolg der Resttenotomie
kontrolliert.

Eine Hautnaht ist selten notwendig. Mit Steristrips wird die
Waunde sicher verschlossen.

Offenes Verfahren

s Zugang

Langsschnitt medial oder lateral der Achillessehne (Cave:
N. suralis). Offnen der Sehnenscheide und Mobilisation der
Sehne durch Unterfahren mit 2 gebogenen Klemmen.
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B Abb.3.13 Die Reihenfolge der Zugénge erméglicht ein fihlbares
Nachgeben der Sehnenstruktur
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B Abb.3.14 Die Sehnenanteile gleiten subkutan aneinander
vorbei, und die Kontinuitét bleibt ohne Nahtnotwendigkeit
erhalten

= Verldngerung

Markierung der geplanten Z-férmigen Schnittfithrung
(8 Abb. 3.15). Diese sollte im distalen Schenkel am Kalk-
aneus so verlaufen, dass eventuell erforderliche Deformi-
tatskorrekturen bei Varus- oder Valgusfehlstellung méglich
sind.

Bei Korrektur eines bestehenden RiickfuBvarus sollte
der laterale Achillessehnenanteil am Kalkaneus
verbleiben, bei Korrektur eines Valgusriickfu3es der
mediale Anteil.

Senkrechtes und nur hilftiges Durchtrennen der Sehne
distal und proximal in gegenldufiger Richtung, der Abstand
der beiden Hemiinzisionen betragt 4-5 cm. Zuerst Versuch
der Stellungskorrektur ohne scharfe Langsspaltung der
Sehne zwischen den beiden Inzisionen. Nur wenn eine
Korrektur nicht erzielt werden kann, erfolgt die komplette
Dissektion auch in Langsrichtung. Einstellung des Fufles in
plantigrader bzw. geringer Dorsalflexion von 5° bei gestreck-
tem Kniegelenk und Seit-zu-Seit-Naht mit dosiertem Anzie-
hen. Auf die komplette Durchflechtung der gesamten Sehne
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B Abb.3.15a,b Markierung der geplanten Z-férmigen
Verlangerung (a) und Seit-zu-Seit-Naht mit dosiertem Anziehen (b)

sollte verzichtet werden, da dadurch leicht Knduel von Seh-
nenfasern entstehen.

Bei Zusatzeingriffen am Fufl (Kapseldurchtrennung
am OSG, Osteotomie am Riickfufl) wird die Sehne erst
am Ende des Kombinationseingriffs mit PDS 2-0 Seit-zu-
Seit verniht.

Sollte der Spitzfull durch die Achillessehnendurch-
trennung noch nicht korrigierbar sein, muss nach
hemmenden Strukturen gefahndet werden. Das
kénnen die Sprunggelenkkapsel oder auch kontrakte
lange Zehenbeuger sein.

Nachbehandlung

Diese bezieht sich in erster Linie auf den Haupteingriff, da
die Achillessehnenverlangerung oft nur ein additives Ver-
fahren darstellt. Es sollte bei einer Gipsversorgung eine Dor-
salextensionsstellung von 5-10° im oberen Sprunggelenk
angestrebt werden, um den gewonnenen Freiheitsgrad nicht
wieder zu verlieren. Nahtentfernung und Gipswechsel vom
Liegegips auf einen geschlossenen Unterschenkelgehgips
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in Neutralstellung nach 2 Wochen. Dieser ist fiir weitere 4
Wochen erforderlich. Ab diesem Zeitpunkt kann eine aktive
und passive OSG-Gelenkmobilisation erfolgen.

3.2.3 Achillodynie und
Achillessehnennekrose

= Prinzip

Entfernung degenerativer Nekroseareale aus der Sehne und
Resektion schwartiger Narben des Paratenons. Verschma-
lerung der Achillessehne, Anregung der lokalen Durch-
blutung und Heilung durch mehrfache longitudinale Inzi-
sionen der Sehne. Bei ausgepriagtem Substanzdefekt nach
Nekrosektomie kann eine Flexor-hallucis-longus-Augmen-
tation (» Abschn.3.2.1) angeschlossen werden.

= Indikation

Therapieresistente Schmerzen im Bereich einer Achilles-
sehnenverdickung, typischerweise 3 Querfinger proximal
der Achillessehneninsertion, nach Versagen konsequenter
konservativer Therapiemafinahmen iiber 6 Monate. Scho-
nung und Abstinenz von sportlichen Aktivitdten miissen fiir
den gleichen Zeitraum eingehalten werden. Der Ausschluss
von Fuf3fehlstellungen und insuffizient geheilten Bandlésio-
nen mit Instabilitit des oberen oder unteren Sprunggelenks
geht voraus. Ein MRT ermoglicht die Evaluation erkrankten
Sehnengewebes und dessen Ausmafies.

= Kommentar

Achillessehnenbeschwerden gehoren zun den typischen
Uberlastungsbeschwerden speziell beim Laufsport (,,over
use syndrome®). Sie werden im deutschen Sprachraum als
Achillodynie bezeichnet; in der englischsprachigen Litera-
tur wird der Begrift ,,achilles tendinitis“ gewéhlt, obwohl
Entziindungszellen nicht nachgewiesen werden konnen.
Der Begriff der Mid-portion-Tendinose bezeichnet die typi-
sche Lokalisation des Sehnenschadens. Die Physiologie der
Achillessehne ist komplex und erschopft sich nicht in der
Funktion eines Zugseils. Intratendinds sind Verschiebe-
schichten vorhanden, durch deren Stérung Schmerzen und
entziindliche Reaktionen ausgelost werden konnen. Der Art
des Sportschuhs wird gelegentlich ein auslosendes Moment
zugeschrieben.

OP-Technik

= Lagerung

Bauchlage mit Blutsperre im Oberschenkelbereich. Rolle
unter dem Rist, um den Fuf3 in Extensions- oder Flexions-
stellung bringen zu kénnen.

B Abb.3.16a,b Ausschneiden der Nekroseanteile (a) und
Tubulieren der Sehne durch Naht der Rander (b)

s Zugang

Es erfolgt ein paratendindser longitudinaler Hautschnitt auf
der Medialseite des Sehnenstrangs. Bei schwartiger Konsis-
tenz des Paratenons wird das verdickte neovaskular durch-
setzte Gewebe exzidiert. Die Achillessehne wird in der Mitte
der Verdickung longitudinal inzidiert und aufgespreizt.

= Nekrosektomie

Die Exzision des nekrotischen Areals hinterldsst einen mehr
oder weniger grofien spindelformigen Defekt (8 Abb.3.16),
der Seit-zu-Seit mit einem 3-Oer Monocrylfaden adaptiert
werden kann. Subkutannaht mit resorbierbarem Nahtma-
terial und Hautverschluss.

Nachbehandlung

Die postoperative Rehabilitation ist abhdngig vom
Ausmaf3 der Sehnenschwichung durch die Teilexzision
des erkrankten Gewebes. Anlage eines Kompressions-
verbands und dariiber einer dorsalen Unterschenkelgips-
longette. 2 Wochen postoperativ konnen ein Walker-Stie-
fel und passive Bewegungstherapie verordnet werden.
Nach Maf3gabe des Exzisionsausmaf3es Teilbelastung fiir
4-6 Wochen oder Vollbelastung. Besonders auf die sehr
langsame Heilung der Achillessehne mit langdauernder
Rehabilitation von vielen Monaten ist hinzuweisen. Eine
uneingeschriankte Sportfihigkeit ist oft erst nach einem
Jahr moglich.
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Nur bei Kontinuitatsunterbrechung der Achillessehne
istin der Nachbehandlung eine moderate Spitzful3-
stellung von 10-15° erforderlich. Bei Erhalt der
Langskontinuitdt sollte der FuBR postoperativ in
plantigrader Stellung ruhiggestellt werden.

3.3 Peronealsehnenpathologien

3.3.1 Chronische Peronealsehnen(sub)
luxation

= Prinzip

Alle operativen Methoden zielen auf eine Stabilisierung der
langen Peronealsehne ab, um ein Luxieren {iber die dorsola-
terale Kante der Fibula zu verhindern. Die Eingriffe kénnen
in 3 Gruppen gegliedert werden:

Weichteileingriffe

ossére Eingriffe zur Optimierung der knéchernen

retromalleolaren Fithrungsrinne (Fossa malleolaris

lateralis)

Verlagerung des Peronealsehnenverlaufs

Empfehlenswert ist die Kombination aus einem Weich-
teilverfahren mit einer knéchernen Vertiefung der
Fithrungsrinne.

= Indikationen

Die akute Luxation wird heute tibereinstimmend als opera-
tionspflichtig angesehen, zumindest beim aktiven Sportler.
Eine Heilung ist konservativ nicht zu erwarten. Allerdings
wird die initiale Sehnenluxation oftmals als OSG-Distor-
sion mit Bandverletzung fehlinterpretiert. So gelangen die
meisten Falle erst im chronischen Stadium zur operativen
Behandlung. Eine CT-Untersuchung ist hilfreich, um einen
evtl. abgesprengten Knochenanteil der hinteren Fibulakante
zu identifizieren. Die Grofle und Tiefe des retromalleolaren
Sulkus kann im CT gut beurteilt werden. Bei sehr flachem
oder gar konvexem Sulkus empfiehlt sich eine Kombination
von Weichteil und knochernem Eingriff.

= Kommentar

Ein Goldstandard existiert nicht - die Verfahrenswahl
ist individuell. Alle Methoden haben sowohl Vor- als
auch Nachteile. Ortsstindige Strukturen, die zur Reti-
nakulumverstirkung herangezogen werden, schwichen
andere Bereiche, und knocherne Operationen konnen sto-
rende Schuhkonflikte verursachen. Eine tiberschiefiende
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Einengung des retromallolaren Kanals fiir die Peronealseh-
nen kann zu einem unerwiinschten Tenodeseeffekt fithren.

OP-Technik

= Lagerung

Seitenlagerung und Oberschenkelblutsperre. Nach Einlei-
ten der Andsthesie konnen die luxierenden Sehnen durch
kraftiges Pro- und Supinieren bei gleichzeitiger Dorsalex-
tension im OSG gut visualisiert werden, die OP-Indikation
wird damit bestétigt.

s Zugang

Kurzer lateraler Zugang im Verlauf der Peronealsehnen
an der Fibulaspitze, gering nach ventral umlenkend. Der
N. suralis sollte das OP-Feld nicht kreuzen. Die aus dem
osteofibrosen Tunnel der retromalleolaren Grube her-
ausspringende Sehne stellt sich bereits nach subkuta-
ner Priparation dar, und die Pathologie kann identifi-
ziert werden. Das superiore peroneale Retinakulum kann
gerissen oder an seiner fibularen Insertion abgelost sein
(B Abb.3.17).

= Retinakulumplastik

Nach Darstellung der Peronealsehnenscheide wird das Reti-
nakulum inspiziert. Inzision der Peronealsehnenscheide
und Inspektion der Sehnenqualitat. Bei Langsrissen in der
Peroneus-brevis-Sehne wird innerhalb des Risses débridiert
(» Abschn.3.3.2). Die Sehnen werden mit einem Lidhaken
aus ihrem Bett gehoben und nach ventral verzogen, also in
die Luxationslage gebracht. Das vereinfacht die Inspektion
des Situs. Das Retinakulum wird nun mit transossaren, nicht
resorbierbaren Nahten wieder an die distale Fibula angehef-
tet, wozu 2 oder 3 transossdre Bohrlocher in sagittaler Rich-
tung angelegt werden (8 Abb. 3.18).

B Abb.3.17 BeiSchadigung des Knorpelrands, bei
Retinakulumerweiterung oder -riss kommt es zur Instabilitat der
Peronealsehnen bis hin zur Luxation in Pfeilrichtung



76 Kapitel 3 - Eingriffe an den Sehnen und Bandern

B Abb.3.18 Retinakulumrekonstruktion durch transossare Nahte,
optional mit Vertiefung des Sulkus

Zur Verstirkung des Retinakulums wird auch ein peri-
ostaler Lappen empfohlen, der seitlich an der Fibula mit der
Ausdehung 3x1 cm gewonnen wird (8 Abb. 3.19). Alter-
nativ kann eine Augmentation durch eine Sehnenschlinge
von Anteilen der Achillessehne (nach Kelly), der Peroneus-
brevis- oder Peroneus-tertius-Sehne (sofern vorhanden)
erfolgen.

m  Vertiefung der Fiihrungsrinne
Bei flacher Konfiguration der Fossa malleolaris latera-
lis kann diese vertieft werden. Eine Moglichkeit stellt die
Schwichung der posterioren Kortikalis mittels oszillieren-
der Sige dar. Auch ist eine Art Deckelung moglich, unter
welcher der spongitse Knochen impaktiert und anschlie-
Bend der kortikale Deckel zum Erhalt eines gutes Sehnen-
gleitlagers replatziert wird. Mit einer Kugelfrése ist eine
graduelle Vertiefung des retromalleolaren Sulkus moglich
(B Abb.3.20).

Bei anatomisch sehr flacher Knochenrinne wird
durch sagittale Osteotomie der Fibula eine knécherne
Scheibe geschaffen, die fersenwirts geschwenkt wird, um

B Abb.3.19 ZurVerstarkung des Retinakulums kann ein periostaler
Lappen gewonnen und auf das Retinakulum gedoppelt werden

B Abb.3.20 Durch Ausbohren des spongiésen Inhalts, von
der Malleolarspitze kommend, kann unter Erhalt der knorpeligen
Umlenkzone die Fossavertiefung erreicht werden

so die knocherne Rinne um einige Millimeter zu vertie-
fen. Die Fixation erfolgt mit 2 Kleinfragmentschrauben
(B Abb.3.21). Dadurch wird ein prominenter ossdrer Rand
geschaffen, der die neuerliche Luxation unterbinden soll. In
der Modifikation nach DuVries bleibt das Lig. talofibulare
anterius intakt und das Gleitlager weitgehend unberiihrt
(B Abb. 3.22). Schichtweiser Wundverschluss nach sorgfal-
tiger Retinakulumrefixation mit oder ohne Periostlappen
und transossare Néhte.

Unabhéangig von der OP-Technik wird am Ende

der Operation durch kréftige supinatorische

bzw. pronatorische Bewegungen des FuRles bei
gleichzeitiger Dorsalflexion im OSG die Festigkeit des
Sehnentunnels gegen ein erneutes Herausgleiten
getestet. Die Gleitamplitude der Peronealsehnen darf
nicht beeintrachtigt sein. Bei knochernem Eingriff

ist palpatorisch die distale Fibula auf knocherne
Prominenzen abzutasten, und diese sind ggf.
einzuebnen.

Nachbehandlung

Die postoperative Mobilisation erfolgt entlastend fiir 6
Wochen. In den ersten 4 Wochen wird ein Unterschen-
kelgips angelegt, anschlieflend Walker-Stiefel. Zu diesem
Zeitpunkt kann mit passiver Bewegungstherapie begon-
nen werden. Nach 6 Wochen erfolgt ein schrittweiser
Belastungsaufbau verbunden mit aktiven Kriftigungs-
iibungen. Sportverbot besteht fiir einen Zeitraum von 3
Monaten.
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B Abb.3.21 Beider Operation nach Kelly wird eine Fibulascheibe
geschwenkt und fixiert. Sie erméglicht eine Retinakulumfixation und
Sulkus-Vertiefung

B Abb.3.22 Variation nach DuVries unter Erhalt der knorpeligen
Gleitschichte
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3.3.2 Peronealsehnenruptur

= Prinzip
Die Peronealsehnen werden um die distale Fibula in einem
retromalleolaren Sulkus umgelenkt. Auf Hohe dieses Hypo-
mochlions kann es zur Schadigung der Sehnen kommen,
meist ist die Peroneus-brevis-Sehne betroffen. Der haufigste
Rupturmechanismus ist die repetitive Traumatisierung bei
chronischer Peronealsehnenluxation. Das Rekonstruktions-
verfahren hangt vom Ausmafd der Schidigung ab, dabei
werden nach Krause und Brodsky 3 Typen differenziert:
Typ I: Weniger als 50 % der Peroneus-brevis-Sehne
sind betroffen, und die Langskontinuitat der Sehne ist
intakt.
Typ II: Es verbleiben nach Nekrosektomie der
Peroneus-brevis-Sehne weniger als 50 % vitalen
Sehnengewebes.
Typ III: Es verbleiben nach Nekrosektomie weniger als
50 % vitalen Gewebes an beiden Peronealsehnen. Das
Vorkommen ist selten.

= Indikation

Zunichst ist nach Ursachen zu suchen, die eine Verletzung
der Peronealsehnen begiinstigen, das kann neben Sehnen-
luxation z. B. eine Ruckfuf$fehlstellung sein, oft ist es eine
chronische laterale OSG-Instabilitét. Auch ein Os peroneum
kann Lasionen der Peronealsehnen begiinstigen. Aktute
Rupturen stellen eher die Ausnahme dar und finden sich
v.a.im Rahmen gelenknaher Frakturen am oberen Sprung-
gelenk bzw. nach Supinationstraumata.

= Kommentar

Bei erheblichem Strukturverlust der kurzen Peronealsehne
mit mehr als 50 % Substanzschidigung ist die Seit-zu-Seit-
Naht mit der langen Peronealsehne vorzuziehen. Gerin-
gere Schidigungen sind durch lokales Débridement zu
behandeln.

OP-Technik

= Lagerung

Der Patient wird in Riickenlage gebracht. Ein Polster wird
unter die gleichseitige Hiifte platziert, um die Innendrehung
des Beins zu begiinstigen. Eine Oberschenkelblutsperre
wird angelegt und der Fuff auf einer Rolle positioniert.

s Zugang

Im Verlauf der Peronealsehnen wird ein flachbogiger,
6-10 cm langer Hautschnitt angelegt. Offnung der Pero-
nealsehnenscheiden und Inspektion des Situs. Nach
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Visualisierung der Sehne wird das Ausmaf3 der Ruptur oder
Degeneration geschitzt. Es erfolgen eine Tenosynovektomie
sowie die Exzision degenerativer Sehnenanteile.

== Typl

Wenn 50 % oder mehr vitale Sehne nach Débridement
verbleiben, sind keine weiteren Mafinahmen notwendig.
Es erfolgt eine Wendelnaht der débridierten Sehne (z. B.
Vicryl 3-0) unter Tubulierung derselben, was diese ver-
jiingt (B Abb.3.23). Gegebenenfalls Naht der Sehnenscheide
mittels Faden der Starke 2-0.

um Typll

Wenn nach Débridement weniger als 50 % vitalen Gewebes
einer der beiden Sehnen verbleibt, ist eine Tenodese zur jeweils
intakten Sehne angezeigt. Diese erfolgt mittels Seit-zu-Seit-
Naht mit Fiberwire 1.0 (8 Abb. 3.24). Ergénzend sollte die
Trochlea peronealis reseziert werden, um der verdnderten Ana-
tomie der Sehnen gerecht zu werden. Die Sehnenscheide wird
nicht verschlossen, nur Subkutis und Haut werden vernaht.

B Abb.3.23a-d Peronealsehnenruptur Typ I: Nekrosektomie (a,
b) und Naht (c) bzw. Tubulierung (d) bei durchgehender Nekrose.
Voraussetzung fiir diese Versorgung ist der Erhalt von mindestens 50
% der Sehnensubstanz

B Abb.3.24 Peronealsehnenruptur Typ Il: Tenodese zur
Nachbarsehne durch Seit-zu-Seit-Naht

um Typlll

Besteht an beiden Peronealsehnen ein Schaden von jeweils
mehr als 50 %, so ist der Zustand der zugehorigen Musku-
latur fiir das weitere Vorgehen entscheidend. Findet sich
in der MRT eine fettige Degeneration beider Muskelbédu-
che, so ist eine Rekonstruktion der Sehne nicht zweck-
maflig. Als Ersatz kann die Sehne des M. flexor hallucis
longus an die Basis des Metatarsale V verlagert werden.
Bei vitalem Muskel bietet sich die Interposition eines Seh-
nengrafts an.

Nachbehandlung

Die Mobilisation erfolgt im Unterschenkelspaltgips fiir 2
Wochen mit Bodenkontakt. Ab der 3. postoperativen Woche
Mobilisation im Unterschenkelgips. Nach 6 Wochen kénnen
aktive und passive Bewegungsiibungen erfolgen. Die Mobi-
lisation kann in dieser Phase im Walker-Stiefel stattfinden.
Die Riickkehr zu sportlicher Aktivitét ist nach 3 Monaten
postoperativ erlaubt.

3.4 Tibialis-anterior-Sehnen-Pathologie

3.4.1 Tibialis-anterior-Sehnen-
Rekonstruktion

= Prinzip

Rupturen der Tibialis-anterior-Sehne kénnen akut trauma-
tisch oder auf Basis einer Degeneration auftreten. Die Diag-
nose wird oftmals verspitet gestellt. Bei kompletten Sehnen-
rupturen resultiert ein Steppergang. Zu empfehlen ist eine
operative Rekonstruktion fiir aktive Patienten und ein kon-
servatives Management fiir Patienten mit geringem Aktivi-
tatsniveau. Eine FuSheberschiene kann dann die fehlende
Funktion des Tibialis-anterior-Muskels ersetzen.

= Kommentar

Die direkte Naht ist ausschliefilich bei zeitnah diagnostizier-
ter traumatischer Ruptur moglich. Bei verspéteter Diagno-
sestellung ohne fettige Degeneration des Muskels kann eine
Verschiebeplastik vorgenommen werden. Bei chronischer
Ruptur stellt der Extensor-hallucis-longus-(EHL-) Transfer
das Verfahren der Wahl dar.

OP-Technik

= Lagerung

Riickenlage. Eine Beinrolle empfiehlt sich, um das Knie
in leichter Flexion zu halten; damit wird die Wirkung
des Wadenmuskels kompensiert und der Fuf$ plantigrad
positionierbar.



3.4 - Tibialis-anterior-Sehnen-Pathologie

= Zugang

Es erfolgt ein anteriorer Zugang direkt iiber dem Verlauf der
Sehne des M. tibialis anterior. Nun werden das superiore
und inferiore Extensorenretinakulum sowie die Sehnen-
scheide des M. tibialis anterior gespalten und die Sehnen-
stiimpfe inspiziert (B8 Abb. 3.25). In Abhdngigkeit von der
Stumpfbeschaffenheit wird die Naht, die Verschiebeplastik
oder der EHL-Transfer ausgefiihrt.

Bei langer bestehender Ruptur mit konsekutiver
Spitzful8stellung ist eine Achillessehnenverldngerung
erforderlich (» Abschn. 3.2.2), damit der Fuf3
plantigrad eingestellt werden kann.

3.4.2 Extensor-hallucis-longus-Transfer

Ist eine direkte Vereinigung der Sehnenstitmpfe nach aus-
reichendem Débridement nicht méglich, stellt der Transfer
der Extensor-hallucis-longus-Sehne auf das Os cuneiforme
I oder das Metatarsale I als Kraftspender fiir die Fufhebung
das Verfahren der Wahl dar.

OP-Technik

= Zugang und Sehnenpraparation

Hierfiir wird die EHL-Sehne iiber den gleichen Zugang dar-
gestellt. Die Sehnenscheide wird nach distal verfolgt, und
es kann tiber einen erweiterten oder einen zweiten, sepa-
raten, 3-5 cm langen Hautschnitt unmittelbar proximal
des Grofizehengrundgelenks der Sehnenansatz dargestellt
werden. Die EHL-Sehne wird auf dieser Hohe abgesetzt
und mit nicht resorbierbaren Fidden der Starke 2-0 armiert
(z. B. Fiberwire, Fa. Arthrex, SpeedWhip-Technik). Der
verbleibende distale EHL-Stumpf sollte von ausreichen-
der Lange sein, um mit der Sehne des M. extensor hallucis
brevis verniht zu werden. Dabei sollten 10-15° Dorsalex-
tension im Grofizehengrundgelenk eingestellt werden, um
eine ,,floppy toe“ zu vermeiden.

= Sehnentransfer

Das armierte Sehnenende wird unter der Hautbriicke
und der Tibialis-anterior-Sehnenscheide durchgefiihrt.
Mit einem 2,5-mm-Bohrer wird ein vertikaler Bohrka-
nal im Os cuneiforme mediale (oder Metatarsale I) ange-
legt, und das Bohrloch wird bis auf ca. 4,5 mm erweitert.
Das obere Sprunggelenk wird in mindestens 10° Dorsal-
extension gebracht und die EHL-Sehne durch den Bohr-
kanal gefiihrt. Die Sehne kann unter Spannung in sich
vernaht oder aber mit einer Interferenzschraube (z. B.
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Bio-Tenodese-Schraube, Fa. Arthrex) fixiert werden.
Uberstehendes Sehnengewebe im Ansatzbereich der
Tibialis-anterior-Sehne wird sandwichartig eingefloch-
ten. Ohne ausgeprégte fettige Degeneration des M. tibia-
lis anterior kann dessen proximaler Sehnenstumpf an
die Extensor-hallucis-longus-Sehne gendht werden
(8 Abb. 3.26). Adaptation der Tibialis-anterior-Seh-
nenscheide und des Extensorenretinakulums und
Wundverschluss.

Nachbehandlung

Unterschenkelspaltgips in geringer Dorsalextensionsstel-
lung des OSG von 5° und entlastende Mobilisation bis zur
Nahtentfernung. Im Anschluss bis 6 Wochen postoperativ
teilbelastende Mobilisation im Unterschenkelgips. Weitere
6 Wochen Verwendung eines Walker-Stiefels.

Die Gipssohle soll bis tiber die Zehenkuppen ragen,
damit die GroB3zehe nicht in Plantarflexion gerat.

Tendo m. extensor
digitorum longus

Retinaculum mm.
extensorum superius

Tendo m. tibialis
anterior

Tendo m. extensor
hallucis longus

M. extensor
hallucis brevis

B Abb.3.25 Das Extensorenretinakulum muss in der Regel
durchtrennt werden, um den proximalen Stumpf der Tibialis-
anterior-Sehne aufsuchen zu kénnen. Auch das distale Ende
wird aufgesucht, um eine Naht oder Reinsertion eines Sehnen-
transplantats zu ermdglichen
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B Abb.3.26 Die EHL-Sehne wird knapp vor dem MTP-Gelenk |
abgetrennt und der Stumpf mit der Extensor-hallucis-brevis-Sehne
vernaht. Das proximale Sehnenende wird durch einen Faden in
SpeedWhip-Technik armiert und im Os cuneiforme mediale mit einem
Bohrkanal fixiert. Der beschriebene optional additive quere Zugang
Uber dem Grof3zehengrundgelenk ist hier nicht dargestellt

3.5 Teilverlagerung der Tibialis-anterior-
Sehne
= Prinzip

Mit dem Versetzen eines Teiles der Tibialis-anterior-Sehne
nach lateral kann die vorwiegend supinatorische Funktion
dieses Fuflhebers auch pronatorisch eingesetzt werden,
ohne dass er dadurch seine extendierende Kraft einbiif3t.
Es resultiert eine steigbtigelartige Wirkung.

= Indikation
Nicht kontrakter neurogener Klumpfuf.

3.5.1 OP-Technik

= Lagerung
Riickenlage mit Oberschenkelblutsperre. Lagerungskeil im
Bereich der gleichseitigen Hiifte.

= Zugang

Dieser erfolgt tiber 3 Hautschnitte (8 Abb. 3.27):
dorsal tiber dem medialen Os cuneiforme mit
Aufsuchen des Tibialis-anterior-Ansatzes (1)

B Abb.3.27 aZugange fir die Teilverlagerung der Tibialis-anterior-
Sehne, b subkutane Verlagerung des Tibialis-anterior-Sehnen-Anteils
bis zum Kuboid

im Bereich der distalen Tibia (oberhalb des Retina-
culum extensorum), wo die Tibialis-anterior-Sehne
tastbar ist (2)

am lateralen Fuffrand iiber dem Kuboid (3)

= Sehnentransfer

Die abgespaltene laterale Hélfte der Tibialis-anterior-Sehne
wird méglichst knochennah abgel6st und subkutan einige
Zentimeter nach proximal mit der Schere mobilisiert. Das
Sehnenende wird mit einem nicht resorbierbaren kréf-
tigen Faden der Stirke 1-2 (z. B. Fiberwire, Fa. Arthrex,
SpeedWhip Technik) angeschlungen. Ein Fadenfanger, der
vom ersten Zugang am medialen Os cuneiforme entlang
der Tibialis-anterior-Sehne vorgeschoben wird, nimmt
den Faden mit dem Sehnenanteil auf und fithrt ihn nach
proximal zur oberen Inzision. Dieser Sehnenanteil kann
nun erneut mittels Fadenfanger vom oberen Zugang her
nach distal zum dritten Hautschnitt geholt werden, wobei
der Sehnenteil subkutan und dabei ventral des Extenso-
renretinakulums zu liegen kommt. Verankerung im Os
cuboideum in einem Bohrloch von 4,0 mm Gréfe, je nach
Sehnenvolumen (B Abb. 3.28). Die Sehne wird von dorsal
nach plantar durchgefiihrt und in sich selbst vernéht. Bei
unzureichender Lange kann eine Tenodeseschraube (z. B.
Bio-Tenodese-Schraube, Fa. Arthrex) Anwendung finden.
Auch eine Sehnenanastomose an die Peroneus-brevis-
Sehne ist moglich.



3.6 - Transfer der Extensor-hallucis-longus-Sehne auf das Metatarsale |

B Abb.3.28 Der Sehnenanteil der Tibialis-posterior-Sehne wird mit
einer Interferenzschraube in einem Bohrkanal im Kuboid fixiert

3.5.2 Nachbehandlung

Die postoperative Mobilisation erfolgt im Unterschenkel-
spaltgips, eher leicht pronatorisch eingestellt. Im Anschluss
an die Nahtentfernung bis 6 Wochen postoperativ teilbe-
lastende Mobilisation im Unterschenkelgips. Danach kann
fiir weitere 4-6 Wochen zu einen Walker-Stiefel konver-
tiert werden.

3.6 Transfer der Extensor-hallucis-
longus-Sehne auf das Metatarsale |
= Prinzip

Die Muskelkraft des langen Grof3zehenhebers (M. extensor
hallucis longus, EHL) wird nicht mehr an der Grof3zehe als
Zehenheber wirksam, stattdessen hebt der Muskel durch
eine Neuinsertion am Metatarsale I den gesamten Fufd an.

= Indikation

Traditionell ist der Eingriff als Jones-Suspension vor allem
in der Fu3chirurgie bei Poliomyelitis bekannt. Bei Schwiche
des M. tibialis anterior und funktionierendem M. extensor
hallucis longus kann durch den Sehnentransfer die Fuf3-
hebung deutlich verbessert werden. Bei Cock-up-Defor-
mitéten der Grof3zehe wird damit auch dem vermehrten
Kopfchendruck des Metatarsale I nach plantar entgegen-
gewirkt. Die gleichzeitige Arthrodese im Interphalangeal-
(IP-)Gelenk ist obligat (» Abschn.5.7).

= Kommentar

Die Jones-Suspensionsplastik ist ein relativ kleiner Eingriff
mit gutem Therapieeffekt. Eine Modifikation des Verfahrens
durch Verwendung nur eines Zweidrittelanteils der FHL-
Sehne ist auch ohne Arthrodese des IP-Gelenks wirksam
und wird fiir Erkrankungen mit Klauenzehenbildung der
Grof3zehe und den Ballenhohlfuf3 beschrieben.
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3.6.1 OP-Technik

Riickenlage, evtl. Beinrolle, Blutsperre.

s Zugang

Durch einen dorsalen Langsschnitt iiber dem Grofizehen-
grundgelenk bis etwa zur Mitte des Metatarsale I, medial
des Verlaufs der Extensor-hallucis-longus-Sehne, werden
die Sehne und Sehnenscheide dargestellt.

= Sehnenpraparation

Die Sehnenscheide wird tiber die gesamte einsehbare Strecke
langs er6ffnet und die Sehne unter Schonung der kurzen
Extensorensehne moglichst distal abgetrennt (8 Abb. 3.29).
Eventuell kann die Abl6sung am Zehenendglied auch iiber
eine Querinzision auf Hohe des IP-Gelenks erfolgen, das
am Ende der Operation fusioniert wird. Das lange Trans-
plantat wird nach proximal aus der Wunde mobilisiert. Das
Sehnenende wird nun mit einem nicht resorbierbaren Faden
armiert. Je nach Sehnenstérke wird ein deutlich retrokapi-
tal liegendes Bohrloch von dorsal nach plantar (optional
auch von medial nach lateral) am Metatarsale I gesetzt, der
Haltefaden wird mit einer geraden Nadel durch das Loch
gefiihrt, unmittelbar plantar mit einer um das Metatar-
sale gefiithrten gebogenen Gefiflklemme gefangen und am
Knochen nach dorsal ausgezogen (8 Abb. 3.30). Dadurch
kann die Sehne entsprechend der gewiinschten Spannung
in maximaler Fuf$hebung mit sich selbst vernaht werden.
Die sichere Verankerung der Sehne sollte in deutlicher Dor-
salextension des Fufles erfolgen, da sich eine Art plastische
Dehnung der Muskel-Sehnen-Einheit einstellt, die die Kor-
rektur zunichte machen kénnte.

B Abb.3.29 Abtrennung der Sehne distal tiber dem IP-Gelenk
durch den queren Zugang fiir die IP-Arthrodese
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B Abb.3.30 Retrokapitales Bohrloch und Durchfiihren der zuvor
auf Hohe des IP-Gelenks abgetrennten und angeschlungenen EHL-
Sehne

Anschlieflend IP-Arthrodese (auch vor der Sehnen-
verlagerung moglich) wie in » Abschn. 5.7 beschrieben
(8 Abb.3.31).

3.6.2 Nachbehandlung

Postoperativ muss die erzielte FufShebung durch eine Gipsru-
higstellung geschiitzt werden. Diese sollte in maximaler Kor-
rekturstellung (leichte Dorsalextension im OSG) im Spalt-
gips fiir 2 Wochen und nachfolgend im Gehgips in Neutral-
stellung fiir weitere 4 Wochen erfolgen. Durch die Phasen-
gleichheit im Gangzyklus mit dem M. tibialis anterior wird
der Grof3zehenheber rasch in seiner neuen Funktion aktiv.

B Abb.3.31
des IP-Gelenks

Situs nach Jones-Suspensionsplastik mit Arthrodese

3.7 Rekonstruktionen des lateralen
Bandapparats des oberen
Sprunggelenks

= Prinzip

Anatomische bzw. nicht anatomische Rekonstruktion von
Anteilen des aus Lig. talofibulare anterius (AFTL), Lig.
calcaneofibulare (CFL) und Lig. talofibulare posterius
bestehenden Auflenbandapparats des OSG bei chronischer
lateraler Instabilitdt. Dies kann durch Raffung von Bandres-
ten, Augmentation mittels lokalem Gewebe (Periostlappen,
Extensorenretinakulum), Tenodesetechniken oder freien
Sehnentransplantaten erfolgen. Prinzipiell ist eine anatomi-
sche Rekonstruktion zu bevorzugen, die die Kinematik des
OSG mit funktionell besseren Resultaten wiederherstellt.
Neben der physiologischen Anspannung der rekonstruier-
ten Bénder spielt deren Insertion an der korrekten anato-
mischen Stelle eine wichtige Rolle.

Das Lig. talofibulare anterius entspringt 10 mm proximal
der Fibulaspitze. Die Anheftungsstelle ist 8 mm breit. Die
Insertion am Talushals liegt unmittelbar hinter der Gelenk-
fliche und durchschnittlich 18 mm oberhalb der unteren
Sprunggelenklinie. Das Lig. calcaneofibulare entspringt
ebenfalls von der Vorderfliche der Fibula, 8,5 mm proxi-
mal der Fibulaspitze. Der Insertionsbereich ist 8 mm breit.
Von dort lduft es unter der Peronealsehnenscheide bis zur
lateralen Kalkaneuswand und inseriert 13 mm unterhalb der
unteren Sprunggelenklinie (8 Abb.3.32). Der hintere Teil des
USG wird von diesem Band rechtwinklig tiberkreuzt. Die
beiden Bander bilden einen nach ventral offenen Winkel von
iiber 130°. Die Stirke der Bander variiert erheblich.

= Indikation

Chronische laterale Instabilitdt im Bereich des OSG bei
Versagen konservativer Therapiemafinahmen und nach
primar operativer Therapie (Bandnaht) mit ungeniigender

Malleolus

Lig. talofibulare
anterius

’S

Lig. talofibulare
posterius

Talus ”

Lig. calcaneo- ll’

fibulare ="
[

~—_ /ﬂ

B Abb.3.32 Banderim Bereich des Malleolus lateralis

Calcaneus



83

3.7 - Rekonstruktionen des lateralen Bandapparats des oberen Sprunggelenks

Stabilitat. Bandplastiken werden nicht als priméres thera-
peutisches Verfahren bei Auflenbandlisionen eingesetzt.
Eine chronische Bandinstabilitiat am OSG ist nicht selten
mit einem auffallenden Riuckfuflvarus vergesellschaftet.
Bei diesem ist aufgrund der invertierten Position des Fuf3es
eine laterale Bandproblematik vorprogrammiert. Die allei-
nige OSG-Bandplastik ist von vornherein zum Scheitern
verurteilt, wenn nicht auch der Riickfufivarus z. B. durch
eine gegenldufige Kalkaneusosteotomie korrigiert wird. Es
muss bei dieser Konstellation also ein kombinierter Ein-
griff erfolgen.

= Kommentar

Nach einem Supinationstrauma klagen 30 % der Patienten
im Anschluss an konservative Therapiemafinahmen tiber
Restbeschwerden. Diese sind auf intraartikuldre Patholo-
gien und/oder persistierende Instabilitt zuriickzufiihren.
Begleitpathologien (z. B. Synovitis mit anteriorem Weich-
teilimpingement, osteocheondrale Lisionen) machen die
Kombination aus Bandplastik und vorausgehender Arthro-
skopie des OSG empfehlenswert. Das Lig. talofibulare post-
erius wird kaum je in die Rekonstrukion mit einbezogen.
Von der allgemeinen Perfektonierung der Bandfixation mit
Interferenzschrauben und Fadenanker hat auch das OSG
profitiert. Das heikle transossére Durchziehen von Sehnen
an Fibula, Talushals und Kalkaneus kann beim Einsatz von
Interferenzschrauben entfallen. Die hohen Materialkosten
sollten allerdings nicht verschwiegen werden.

o Bandplastische Eingriffe am OSG sind keine
Anfangeroperation. Patienten, die eine Bandplastik
wiinschen, sind in der Regel sportlich aktiv,
und Komplikationen stellen die sportliche
Karriere infrage. Die primare Wundheilung ist
ein entscheidender Faktor, um langdauernde
Wundinfektionen mit Auflosung des Transplantats
sowie storende Narben zu vermeiden. Postoperativ
ist eine Schwellungsprophylaxe einzuplanen,
die einige Tage in Anspruch nehmen kann. Die
Riickkehr zum Leistungssport ist nicht vor 6,
gelegentlich nicht vor 12 Monaten mdoglich!

3.7.1 OP-Technik

= Lagerung

Der Patient befindet sich in seitlich angehobener Riicken-
lage mit der Planta pedis am Ende des Operationstisches.
Ein Lagerungskissen hilft, die Extremitdt innenrotiert zu
halten. Vorteilhaft ist eine leichte Flexionsstellung im Knie-
gelenk zur Entspannung der Wadenmuskulatur bzw. Achil-
lessehne, wodurch die Uberpriifung der Bandspannung im
Verlauf der Operation erleichtert wird. Eine Oberschenkel-
blutsperre kann verwendet werden.

s Zugang

Das genaue Schadensausmafd an den Sprunggelenkbindern
ist oftmals praoperativ nicht genau zu bestimmen und hingt
von den intraoperativ gefundenen Bandresten ab. Entspre-
chend ist ein ausreichend grofler Zugang fiir intraoperative
Flexibilitdt vorzusehen.

= ATFL isoliert

Wird nur das Lig. talofibulare anterius (ATFL) adressiert,
erfolgt eine 5 cm lange, nach proximal geschwungene Haut-
inzision an der ventralen Begrenzung des lateralen Malleo-
lus. Im proximalen Bereich des Zugangs ist auf den lateralen
Ast des N. peroneus superficialis zu achten. Das Retinacu-
lum musculorum extensorum inferius wird identifiziert und
mittels Praparierschere so mobilisiert, dass es spéter in Rich-
tung Fibulaspitze verzogen werden kann. Das ATFL und
die laterale Gelenkkapsel werden inspiziert. Erfahrungsge-
maf sind die Reste des Lig. talofibulare anterius schlecht zu
identifizieren.

= ATFL und CFL kombiniert

Ist begleitend zur Rekonstruktion des ATFL auch eine
Rekonstruktion des Lig. calcaneofibulare (CFL) notwen-
dig, so wird ein 8-10 cm langer, nach ventral geschwunge-
ner Zugang an der Fibulaspitze gewahlt. Die Hautinzision
zieht an der dorsalen Begrenzung der Fibula bis zur Fibu-
laspitze, wo sie nach ventral, etwas oberhalb zur Basis des
Os metatarsale V zielend, abgewinkelt wird. Priparation
der Subkutis und Ver6dung subkutaner Veneniste mit der
bipolaren Pinzette. Der N. suralis liegt dorsal des Zugangs
und sollte nicht ins Blickfeld kommen. Darstellung und
Mobilisation des Retinaculum musculorum extensorum
inferius und Identifikation der Gelenkkapsel. Zur Befun-
dung des Lig. calcaneofibulare ist in der Regel eine Eroff-
nung der Peronealsehnenscheide notwendig, an deren
Boden das Band zu erwarten ist. Meistens ist das Band an
der Fibula abgerissen. Nicht selten ergeben sich tiberra-
schend zusitzliche pathologische Befunde an den Perone-
alsehnen (» Abschn. 3.3).

= Rekonstruktion

Je nach Qualitdt der Residuen des lateralen Bandapparats
werden verschiedene Rekonstruktionsverfahren empfoh-
len. Bei einfacher Bandelongation und guter Gewebequali-
tét ist eine Raffnaht ausreichend (Brostrom-Technik). Eine
ossdre Avulsion wird mit einer kndchernen Reinsertion
behandelt. Additiv wird eine Augmentation durch Inser-
tion eines Teils des mobilisierten Retinaculum musculo-
rum extensorum inferius an die Fibulaspitze durchgefiihrt
(Gould-Variante).

Bei fehlendem oder zu stark vernarbtem ,,Bandmate-
rial“ und bei Revisionseingriffen sind aufwendige Rekons-
truktionen notwendig, dazu zihlen die Periostlappenplastik
und die autologe Sehnentransplantation. Schlief3lich stehen



84 Kapitel 3 - Eingriffe an den Sehnen und Bandern

nicht anatomische Tenodesetechniken fiir spezielle Indi-
kationen zur Verfiigung, die allesamt Abwandlungen des
urspriinglichen Verfahrens von Watson-Jones sind.

= m Brostrom-Verfahren

Das elongierte Lig. talofibulare anterius bzw. Lig. calcaneo-
fibulare wird mittels abgebogener Klemme unterfahren und
in der Mitte quergespalten. Die Raffung wird durch Ent-
nahme eines Streifens von 3-5 mm Breite aus dem Band rea-
lisiert. Nicht resorbierbare Faden der Stirke 0 (z. B. Fiber-
wire, Fa. Arthrex, oder Orthocord, Fa. Depuy) werden in der
Technik nach Krackow an beiden Sehnenenden vorgelegt
(B Abb. 3.33). Der Riickfufy wird in Uberkorrektur gefithrt
(leichte Dorsalextension, 15° Eversion), und die vorgelegten
Nihte werden verknipft.

== Augmentation nach Gould

Additiv erfolgt die von Gould beschriebene Augmentation
mit dem mobilisierten Extensorenretinakulum. Dazu wird
das Retinaculum musculorum extensorum inferius weit
nach medial stumpf ausprépariert und soweit mobilisiert,
dass es die fibuldre Insertion des Lig. talofibulare anterius
erreicht und dort fixiert werden kann (8 Abb. 3.34).

== [ntraossare Reinsertion

Nach anterolateraler Arthrotomie ist eine Inspektion der
lateralen Gelenkanteile moglich, und eventuelle Patholo-
gien konnen adressiert werden. Die Arthrotomie und Ablo-
sung des fibuldren Ansatzes der Ligamente erfolgt 1-2 mm
distal des anatomischen Ursprungs, der dadurch als ,,foot-
print“ erhalten bleibt. Nun wird dieser ,,footprint“an der
Fibula an anatomisch korrekter Stelle mit dem Luer ange-
frischt, und 2-3 feine Bohrkanile werden fiir die transos-
sire Verankerung angelegt. Die transossére Fixation erfolgt
mit nicht resorbierbaren Faden der Starke 0. Der Riickfuf3
wird in Uberkorrektur gefiihrt (leichte Dorsalextension, 15°

B Abb.3.33 Klassische Operation nach
Brostrom mit Naht des Bandes unter
kndcherner Refixation bzw. Raffung an der
spongids angefrischten Fibula

Eversion), und die Fiden werden gekniipft. Alternativ kann
die Reinsertion mit Fadenankern erfolgen (z. B. SutureTak
Mini, Fa. Arthrex; @ Abb. 3.35).

m m Periostlappenplastik

Der anterolaterale Bereich der Fibula wird von der Fibula-
spitze bis 8-10 cm kranialwirts dargestellt, zunédchst unter
Schonung des Periosts. Mit dem Skalpell wird der Lap-
penumriss im Periost markiert und schliefllich der distal
gestielte, ca. 15 mm breite Periostlappen daraus entwi-
ckelt. Dieser wird an der origindren talaren Insertion des
ATFL fixiert. Eine Interferenzschraube oder ein Fadenanker
sichert eine stabile Anheftung des Lappens.

= Bandplastik mit der Plantarissehne

Wenn das ortsstindige Gewebe zur Bandplastik bzw. zur
Bandaugmentation qualitativ ungeniigend ist, sind freie
Sehnengrafts (Semitendinosus- oder Plantarissehne) vor-
zuziehen, die an den anatomischen Bandansitzen inseriert
werden (B Abb. 3.36).

== Entnahme der Plantarissehne

Ein kleiner Hautschnitt an der medialen Seite der Achilles-
sehne knapp oberhalb des Tuber calcanei legt die distale Ent-
nahmestelle fiir die filiforme Plantarissehne frei. Mit einem
Sehnenstripper kann sie weit proximal ausgelost werden.
Die proximale Absetzungsstelle ist zwischen dem media-
len Gastrocnemiusbauch und dem M. soleus zu finden. Das
Transplantat ist zwischen 15 und 20 cm lang.

== Verankerung

Die 2 Durchzugslocher an der Fibula werden mit einem
3,2-mm-Bohrer gebohrt. Sie liegen 7 bzw. 13 mm entfernt
von der Fibulaspitze in anterior-posteriorer Richtung. Am
Talushals werden 2 Locher gebohrt, die zueinander kon-
vergieren. Soll das Lig. calcaneofibulare mit ersetzt werden,

Lig.
talofibulare
anterius

Lig.
calcaneo-
fibulare
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Retinaculum
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@ Abb.3.34 Augmentation nach Gould mit mobilisiertem und an
der Fibula fixiertem Extensorenretinakulum

erfolgen weitere Bohrlocher im Kalkaneus. Durch die so
geschaffenen Knochenkanile wird die schlanke Sehne hin-
durchgefidelt und in Korrekturstellung des OSG unter kraf-
tigem Zug in sich verniht. Je nach den Verhiltnissen lasst
sich die Sehne etwas auseinanderfalten und kann dann
flachig an verschiedenen Punkten angeheftet werden.

Da ein zu festes Anziehen des Bandersatzes vermieden
werden muss, ist vor Weichteilverschluss das Testen des
freien Bewegungsumfanges des OSG besonders in Form
der Dorsalextension obligat. Der Einsatz von Interferenz-
schraube und Fadenankern vereinfacht die Fixation des
Bandersatzes an den diversen Insertionen (B Abb. 3.36).

3.7.2 Nachbehandlung

Gespaltener Unterschenkelgips fiir 2 Wochen mit Entlas-
tung und Hochlagerung. Ab der 3. postoperativen Woche
Walker-Stiefel mit 15 kg Teilbelastung. Passiv gefithrte

@ Abb.3.35 Durch die Verwendung von Fadenankern an der
Fibulaspitze kann eine technisch einfache Bandrefixation erfolgen.
Dieses Konstrukt kann zusatzlich mit der Technik nach Gould

(8 Abb. 3.34) kombiniert und gesichert werden

B Abb.3.36 Nach Bohrung eines Verankerungsloches im Bereich
des Ansatzes des ATFL wird ein anteroposteriorer Bohrkanal in die
Fibula gesetzt. Die Peronealsehnen werden dabei geschiitzt. Ein
weiterer Kanal wird von dorsal zur Malleolarspitze (Ursprung des
fibulokalkanearen Ligemants) gebohrt. Auch am Kalkaneus wird ein
Verankerungsloch entsprechend dem Ansatz des FCL vorgebohrt.
Beginnend mit der Talusverankerung wird das Sehnengraft durch die
Fibula bis zum Kalkaneus gefiihrt und dort in Korrekturstellung des
FuBes mit einer weiteren Bio-Tenodese-Schraube (Fa. Arthrex) fixiert

Bewegungsiibungen mit Dorsalextension/Plantarflexion
(keine Plantarflexion >20°). Supinationsbewegungen sind
strikt zu vermeiden. Ab der 7. postoperativen Woche schritt-
weiser Belastungsaufbau bis zur sportlichen Belastbarkeit 3
Monate postoperativ.

0 Ubertriebene und forcierte Physiotherapie kann
zu einem Ausheilen des Bandersatzes mit erneuter
Elongation und Instabilitat fithren. Auch mangelnde
Compliance mit einem ehrgeizigen, zu frithen
Sportbeginn zieht Misserfolge nach sich.
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41  Arthrodese des
Tarsometatarsalgelenks |
= Prinzip

Versteifung eines wenig beweglichen Gelenks, das bedeu-
tend fiir die Stabilitdt der medialen Fufllingswolbung ist.
Durch die Arthrodese des Tarsometatarsal-(TMT-)Gelenks
List es moglich, den Intermetatarsalwinkel zu beeinflussen
und damit die Stellung des ersten Strahls.

= Indikationen

Die TMT-I-Arthrose und die Hypermobilitit des ersten
Strahls stellen die hdufigsten Indikationen zur Arthrodese
dar. Dabei muss zwischen horizontaler und vertikaler Insta-
bilitat differenziert werden. Die horizontale Instabilitat kann
wirksam durch Weichteiltechniken und distale Osteotomien
beeinflusst werden. Die vertikale Instabilitét oder die Kom-
bination aus beiden Instabilititen erfordert hingegen die
Stabilisierung des TMT-Gelenks I.

Bei fehlender Korrektur einer TMT-I-Instabilitit beim
Hallux-valgus-Eingriff resultiert ein Hallux-valgus- bzw.
Metatarsus-primus-varus-Rezidiv. Auch die progrediente
Entwicklung eines Plattfufles ist vorgegeben. Bei Wegdrif-
ten des Metatarsale I nach dorsal aufgrund einer Instabili-
tat wird das rigide zwischen dem Os cuneiforme und Meta-
tarsale I eingepasste Metatarsale II iiberlastet mit der Folge
von Metatarsalgien oder sogar Stressfrakturen des Strahls.
Erfolgt die TMT-I-Arthrodese zur Korrektur des Metatarsus
primus varus, so steht der Eingriff am Grof$zehengrundge-
lenk an erster Stelle.

= Kommentar

Nachdem Lapidus bereits 1934 diesen Eingriff publizierte,
erlebt er derzeit in der Hallux-valgus-Chirurgie aufgrund
verbesserter Osteosynthesetechniken eine Renaissance.
Methoden der Stabilitdtsbeurteilung werden kontrovers
bewertet, wobei hinsichtlich deren Objektivierbarkeit
noch kein Konsensus erzielt wurde. In jedem Fall muss der
gesamte Fuf3 in die Beurteilung einbezogen werden. So weist
besonders eine Knick-Platt-Fuf3-Komponente auf Instabili-
tat der medialen Kolumne hin.

Eine sparsame Gelenkflachenresektion minimiert eine
ungiinstige Verkiirzung des ersten Strahls. Der Ausgleich
der Verkiirzung des MT I durch betonte Plantarflexion
erhélt zwar den Bodenkontakt des ersten Strahls, fithrt aber
zu einer Veranderung des Metatarsalindex mit der Wahr-
scheinlichkeit von Metatarsalgien. Entknorpelung und spar-
same Resektion der subchondralen Sklerose limitieren den
unerwiinschten Verkiirzungseffekt.

Die im Original von Lapidus beschriebene Technik
umfasst die Fusion des Metatarsocuneiforme- und auch die
des Intercuneiformegelenks. In modifizierter Form kann
die geringe intercuneiforme Mobilitdt durch begrenzte

Arthrodese nur des Metatarsocuneiformegelenks erhalten
bleiben; in diesem Fall ist eine querstabilisierende Osteo-
synthese von MT I zu MT II nicht indiziert.

4.1.1 OP-Technik

s Zugang

Vom eventuellen Grofzeheneingriff separater Hautschnitt
dorsomedial lingsverlaufend tiber dem TMT-Gelenk I,
medial der Extensor-hallucis-longus-Sehne (8 Abb. 4.1).
Das Gelenk ist in diesem Bereich problemlos darstell-
bar. Eine vorherige Markierung mit einer Kaniile und
Verifizierung des Gelenks im Bildverstdrker gibt mehr
Sicherheit.

o Bei allen MaBBnahmen, die das Interspatium der
Metatarsale I/Il tangieren, sollte auf den hier
verlaufenden Ast der A. dorsalis pedis geachtet
werden.

s Gelenkpraparation

Entknorpelung der Gelenkflichen durch Verwendung eines
Meif3els, der subchondral angesetzt die Gelenkknorpelan-
teile schuppenartig abhebt. Geeignet ist auch ein scharfer
Loffel und bei extremer Sklerosierung eine Hochfrequenz-
frase bzw. ein 1,5-mm-Bohrer zum Setzen mehrerer Boh-
rungen bis in den spongidsen Bereich. Eine keilférmige

B Abb.4.1 Vom Grof3zeheneingriff separater Hautschnitt
dorsomedial langsverlaufend tiber dem TMT-Gelenk I, medial der
Extensor-hallucis-longus-Sehne. Zu beachten ist der Verlauf des
intermetatarsalen Gefa3es
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Resektion der lateralen Gelenkhilfte des Os cuneiforme
mediale ist bei massiven Fehlstellungen erforderlich.
Durch zur MT-I-Basis parallele Osteotomie am Os cunei-
forme werden planparallele Arthrodeseflichen hergestellt
(B Abb.4.2).

Wesentlich ist, dass auch die plantaren Gelenkanteile
dargestellt werden, wozu ein die Arthrodeseflachen
nicht beschadigender Gelenkspreizer (Hintermann)
durch 2 Bohrdrédhte etwa 1 cm proximal und distal
des TMT-Gelenks verankert wird. Mit diesem kann
das TMT-Gelenk | Gbersichtlicher als mit einem
Knochenspreizer distrahiert, plantar eingesehen und
bearbeitet werden.

In Korrekturposition werden die Arthrodeseflichen auf-
einandergestellt und temporar mit einem Kirschner-Draht
transfixiert. In einen eventuell verbleibenden Defekt kann
autologer Knochen interponiert werden. Dazu kann int-
raoperativ gewonnener Knochen aus der Pseudoexostose
am Metatarsalkopfchen I oder Knochenmaterial aus dem
Kalkaneus oder Tibiakopf verwendet werden (Patienten-
aufkldrung wichtig!).

= Fixation

Der erste Bohrdraht fiir die Verwendung einer kaniilier-
ten Schraube (Kleinfragment oder 4 mm) wird von dorsal-
distal im Bereich der Metaphyse des Metatarsale I in das
Os cuneiforme eingebracht. Kontrolle der K-Draht-Lage
im Bildwandler. Bei korrekter Positionierung, die auch
die Tiefenausdehnung des Os cuneiforme nach plantar

O Abb.4.2 Resektionen beiausgepragter Fehlstellung am TMT-
Gelenk I. Zuerst Entknorpeln mit minimalem Langenverlust. Dann
Resektion am Os cuneiforme mediale nur im lateralen Bereich. Eine
Inkongruenz kann durch autologe Spongiosa aufgefiillt werden
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beriicksichtigt (die Form imponiert wie eine auf die Spitze
gestellte Bohne), kaniiliertes Bohren und Setzen der ersten
Kompressionsschraube.

Uber den Bohrdraht wird die erste Schraube unter Kom-
pression gebracht. Danach wird ein Bohrdraht von pro-
ximal kommend durch das Os cuneiforme in das Meta-
tarsale I eingebohrt und nach Bildwandlerkontrolle die
Schraubenosteosynthese durchgefithrt. Wesentlich ist dabei,
dass die beiden Schrauben sich gegenseitig nicht storen,
sondern mehr oder weniger parallel zueinander in der d-p
Sicht zu liegen kommen. Bei Applikationsproblemen der
Schraube von proximal nach distal kann durch eine Stich-
inzision ein Bohrdraht von distal-plantar nach proximal-
dorsal vorgelegt und nach Bildwandlerkontrolle mit der

Beim Einbringen der Schraube ist zu beachten,

dass der Schraubenkopf nicht zum Ausbrechen

der dorsalen Knochenbriicke fuihrt. Dazu ist es
hilfreich, bereits vor Einbringen des Bohrdrahts im
gewlinschten Abstand zur Arthrodeseflache eine
Kerbe in die in der dorsalen Kortikalis anzulegen,
die in ihrer Ausdehnung etwa einem Schraubenkopf
entspricht (» Abschn. 4.2 und B Abb. 4.3b).

Schraubenosteosynthese versorgt werden. Zur weiteren Sta-
bilisierung kann eine dritte Schraube am Metatarsale I quer
von medial nach lateral zum Metatarsale II gesetzt werden
(B Abb.4.3), sie tiberbriickt das Spatium intermetatarseum

B Abb.4.3a,b Ostosynthese mit 2 gekreuzten Zugschrauben,
jeweils von distal-plantar und distal-dorsal nach proximal verschraubt,
und einer das intermetatarsale Spatium verschméalernden Schraube
(a). Beachte die Kerbe, die ein Ausbrechen der Schraube dorsal
verhindern soll (b)
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B Abb.4.4 Als mogliche Ergdnzung der TMT-Arthrodese ohne
Fixation zum Metatarsale Il Sicherung der Korrektur mit Fiberwire
(Mini-TightRope, Fa. Athrex) von medial-distal im ersten Metatarsale
nach distal-lateral zum zweiten Metatarsale

I/IT und stabilisiert die Korrektur des Intermetatarsalwin-
kels. Alternativ Verwendung einer queren Zuggurtung mit
TightRope (8 Abb.4.4).

= Alternative Fixationsmethoden

Nach Einbringen nur der ersten Kompressionsschraube
kann mit einer TMT-Arthrodeseplatte eine winkelsta-
bile Osteosynthese realisiert werden (8 Abb. 4.5). Alter-
nativ kann auch eine Platte von der an sich biomechanisch
vorzuziehenden Plantarseite her angebracht werden. Der
Hautschnitt ist in diesem Fall medial seitlich anzubrin-
gen. In der Regel ist eine Kerbung bzw. Teilablosung des
Tibialis-anterior- Ansatzes erforderlich mit anschlief3en-
der Rekonstruktion. Die immer erforderliche Kompres-
sionsschraube wird bei diesem Zugang perkutan von dis-
tal-dorsal nach proximal-plantar tiber das TMT-Gelenk
gesetzt (B Abb.4.6).

Mitunter ist das intraoperative Erhalten der erzielten
Korrektur des Intermetatarsalwinkels kritisch. Hilfreich
ist ein temporar sichernder K-Draht, der von medial
her in das Metatarsale | eingebracht und bis ins
Metatarsale Il vorgeschoben wird.

Die erzielte Intermetatarsalwinkelkorrektur kann durch
ein Mini-TightRope gesichert werden. Die Implantataus-
richtung erfolgt von medial-distal nach proximal-lateral ins
Metatarsale II, wodurch eine zusitzliche Kompression auf
die Osteotomieflichen ausgetibt wird (8 Abb.4.4).

B Abb.4.5 Positionierung der dorsomedialen Platte nach
Kompressionszugschraube

O Abb.4.6 Position und anatomische Besonderheiten der von
plantar angelegten TMT-Platte. Zu beachten ist die auch in diesem
Fall erforderliche Kompressionsschraube von dorsal, die aufgrund des
medialen Zugangs perkutan eingebracht wird

4.1.2 Nachbehandlung

Unterschenkelspaltgips bis zur Nahtentfernung, dann
geschlossener Unterschenkelgips. Die Mobilisation erfolgt
im 3-Punktegang mit Bodenkontakt fiir 8 Wochen. Die
verlingerte Nachbehandlungszeit gegeniiber anderen
Arthrodesen im Vorfuf$bereich resultiert aus der betricht-
lichen Hebelwirkung des ersten Metatarsale auf den
Fusionsbereich.

4.2 Arthrodese des Lisfranc-Gelenks

= Prinzip

Versteifung der Tarsometatarsalgelenke I-IV (TMT-Ar-
throdesen), ggf. mit Stellungskorrektur. Eine Fixation des Os
cuboideum mit dem Metatarsale V wird dabei nicht durch-
gefithrt. Das TMT-Gelenk IV ist nur im Destruktionsfall
zu fusionieren.

= Indikation

Posttraumatische Arthrosen bzw. Fehlstellungen des Lis-
franc-Gelenks (Luxationstypen I-III), schmerzhafte Arth-
rosen anderer Genese, rheumatische Arthritis und neuropa-
thische Arthropathie (Charcot-Fuf}) bei Diabetes mellitus.
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= Kommentar

Die klinischen Resultate von Eingriffen im Bereich des Lis-
franc-Gelenks enttduschen nicht selten die Erwartungen
von Arzt und Patient. Eine Dystrophie und/oder ein CRPS
Iin der Anamnese sind ungiinstige Voraussetzungen. Auch
das Vorliegen von Komorbiditaten im Fuf3- und Zehenbe-
reich beeinflusst das Ergebnis. Postoperativ ist meistens eine
orthopadische Schuhzurichtung mit Abrollwiege und Soh-
lenversteifung erforderlich.

Bei diabetischer Neuroarthropathie kann die Schau-
kelfuffkonfiguration (,,rocker bottom®) durch Keilresek-
tion und aufrichtende Arthrodese korrigiert werden. Plan-
tare Ulzera werden dadurch in der Regel wirksam entlastet,
sodass eine spontane Abheilung moglich ist. Bei Rocker-
bottom-Deformitit ist eine additive Achillessehnenverlan-
gerung oftmals eine entscheidende Mafinahme.

Fiir die Osteosynthese bieten sich Schrauben und spe-
zielle Plattensysteme an. Der Fixateur externe wird prak-
tisch nicht mehr angewandt. Lediglich bei komplexen
Fehlformen wie unbehandelten Klumpfiiflen erscheint
ein Ringfixateur (Ilisarov oder Taylor Spatial Frame)
vorteilhaft.

4.2.1 OP-Technik

= Lagerung

Unter Verwendung eines Lagerungskeils unter dem Kniege-
lenk kann der Fuf plan zum OP-Tisch positioniert werden,
was die intraoperative Ubersicht und Bildwandlerkontrol-
len erleichtert.

= Zugang

Zugang tiber 2 langsverlaufende Hautschnitte: tiber dem
TMT-Gelenk I und zwischen Metatarsale IT und III.
Wenn auch das TMT-Gelenk IV blockiert werden soll,
tiber dem dritten Metatarsale. Uber den Doppelzugang
gelingt es, den Bereich der TMT-Gelenke I-1V darzu-
stellen. Alte Narben sind zu respektieren und ggf. zu ver-
wenden. Bei isoliertem Vorgehen an den TMT-Gelen-
ken I und IT kann der Hautschnitt auch lateral der EHL-
Sehne S-formig ausgefiihrt werden, wodurch der Zugang
erleichtert und ein weiterer lateraler Zugang vermieden
werden kann.

o Quere Inzisionen fiihren beim Erwachsenen
haufig zu Wundrandnekrosen und sind daher zu
vermeiden.

Vom medialen Schnitt sind die unterschiedlichen
Niveaus der TMT-Gelenke I und II gut erreichbar. Auf
den Ramus profundus der A. dorsalis pedis im Spatium
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intermetatarseum I/II ist zu achten. Bis auf eine verstirkte
sind allerdings keine Konsequenzen aus einer Verletzung
der Arterie zu erwarten.

= Reposition und Knochenabtragung

Erst nach kompletter Entknorpelung und Entfernung
von Kallus und Osteophyten sind die Gelenke ausrei-
chend mobilisierbar. Zur erleichterten Mobilisation
und plantaren Exposition empfiehlt sich eine Distrak-
tion iiber einen extraartikuldr mit Bohrdraht veranker-
ten Spreizer (Typ Hintermann). Der beachtliche sagit-
tale Hohendurchmesser sowohl der Basis der Metatar-
salia als auch der Ossa cuneiformia ist zu berticksichti-
gen; er ist immer ausgedehnter als erwartet! Die Instabi-
litat bzw. (Sub-)Luxation der Metatarsalia ist meist nach
dorsal gerichtet. Knocherne Prominenzen (Osteophy-
ten, Kallus) werden im Sinne einer Cheilektomie abge-
tragen. Dies erleichtert die Reposition, und der gewon-
nene Knochen kann zur Defektauffiillung der Arthrodese
herangezogen werden.

= Fixation

Die Osteosynthese erfolgt mit Zugschrauben, die fallspe-
zifisch platziert werden. Eine von medial eingebrachte
Schraube an der Basis des Metatarsale I iiberbriickt das
Spatium intermetatarseum I/II und erméglicht eine Reduk-
tion des intermetatarsalen Winkels (8 Abb. 4.2). Weitere
Schrauben werden an der Basis der Metatarsalia durch
eine vorher angelegte Kerbe von distal-dorsal nach plan-
tar-proximal in die Ossa cuneiformia eingebracht(@ Abb.
4.7). Es istimmer daran zu denken, dass die Form der Ossa
cuneiformia eine ausgeprigteTiefenausdehnung aufweist,
sodass eine Neigung der Schrauben von etwa 45° ausreicht.
Spezielle Platten stehen fiir die TMT-Gelenke I-III zur
Verfiigung, die eine winkelstabile Fixation erméoglichen
(B Abb.4.8).

Die Arthrodese filihrt zu einer Neuorientierung der
Metatarsalkopfchen und ist daher mehrfach vor der
definitiven Fixation manuell zu Gberprifen. Ziel ist
ein physiologisches Quergewdlbe. Intraoperative
Roéntgenkontrollen sind obligat. Sie ermdglichen
die Beurteilung der Schraubenlage und des
Metatarsalindex (B Abb. 4.9), aber leider nicht

des Quergewdlbes. Ein digitales Abtasten der
Metatarsalkopfchenreihe gibt Aufschluss Gber
deren Position.
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B Abb.4.7 aBeider Schraubenlage ist die Reduktion des
intermetatarsalen Winkels mit der von medial durch das MT I in
die Basis des MT Il eingebrachten Zugschraube vorrangig. b Die
Platzierung der Schrauben im Bereich der Metatarsalia wird durch
eine Kerbung der Kortikalis deutlich erleichert

O Abb.4.8 Firdie Lisfranc-Gelenk-Reihe stehen verschiedene
Plattensysteme zur Verfligung, die die anatomischen Besonderheiten
gut abbilden und in Kombination mit einer Kompressionsschraube
stabile Verhéltnisse herstellen

B Abb.4.9 Quergewdlbe in 2 Schnittebenen auf Hohe der Ossa
cuneiforma und der Metatarsalregion

Vor Hautverschluss Eroffnung der Blutsperre und
Hamostase.

4.2.2 Nachbehandlung

Unterschenkelspaltgips bis zur Nahtentfernung, dann
geschlossener Unterschenkelgips fiir weitere 6 Wochen. Die
Mobilisation erfolgt im 3-Punktegang mit Bodenkontakt bis
zur 6. Woche, dann nach Rontgenkontrolle Teilbelastung fiir
weitere 2-4 Wochen. Bei unsicherer radiologischer Beurteil-
barkeit der Konsolidationsfortschritte empfiehlt sich ein CT.

43 Osteotomien der Metatarsalia lI-1V

= Prinzip

Osteotomien der Metatarsalia II-V dienen einer Strahlkiir-
zung, der Hebung eines oder mehrerer Képfchen oder am
Metatarsale V auch der Verschmélerung des Vorfufles. Diese
subkapital im Schaft- oder Basisbereich durchgefiihrten
Osteotomien ermdglichen eine Anhebung der Metatarsal-
kopfchen oder eine Angleichung des Metatarsalindex zur Her-
stellung normaler Belastungsverhéltnisse im Vorfufibereich.

= Indikationen

Osteotomien der Metatarsalia werden bei Uberlastungsbe-
schwerden im Bereich des Vorfufles bzw. der Metatarsal-
kopfchen durchgefiihrt. Ist das Quergewdlbe des FufSes auf
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Hohe der MTP-Gelenke abgeflacht, so springen die Meta-
tarsalkopfchen nach plantar vor und fithren zu schmerz-
haften Hyperkeratosen am Vorfuf8ballen (,,durchgetretener
Spreizfuf3). Beim Spreizfuf3 kann entweder durch Reorien-
tierung des Metatarsale I und evtl. des Metatarsale V oder
durch Anheben bzw. Verkiirzen der mittleren Metatarsalia,
evtl. auch durch Kombination, eine wirksame Entlastung
der mittleren Ballenpartie erzielt werden.

Bei Subluxation oder Luxation der MTP-Gelenke mit
konsekutiver Zehendeformitit ist die Metatarsaleosteoto-
mie entscheidend fiir die Wiederherstellung der Kongruenz
und Biomechanik und hilft, die Zehenfehlstellung zu korri-
gieren. Posttraumatische Verdnderungen am Lisfranc-Ge-
lenk mit plantarer Prominenz einzelner Metatarsalkopfchen
kénnen wirksam durch eine isolierte Metatarsaleosteotomie
behandelt werden. Beim Hohlfuf} stehen die Metatarsalia
steil nach plantar, und zusammen mit den Krallenzehen-
fehlstellungen werden die Metatarsalkopfchen schmerz-
haft zum Boden gedriickt, wodurch das plantare Fettpols-
ter atrophiert.

Der gut korrigierbare Spreizfuf bzw. die Spreiz-
fulbildung aufgrund einer Hypermobilitit des ersten
Strahls zdhlt nicht zu den Indikationen dieses Eingriffs.
Auch sind Metatarsaleosteotomien bei FuSkomplikatio-
nen im Rahmen eines Diabetes mellitus kontraindiziert.
Vor Durchfithrung einer Osteotomie ist die Indikation
zu Gberdenken, und Alternativen wie die Rekonstruk-
tion der plantaren Platte bzw. die Wiederherstellung der
Muskelbalance zwischen intrinsischer und extrinsischer
Muskulatur durch Sehnenverlagerung bzw. Arthrodese
des PIP-Gelenks sind zu diskutieren. Seltener kann durch
einfaches Remodellieren des deformierten Kopfchens
(Kohler IT) oder mit einer Kondylektomie (DuVries) bei
bereits zerstorten Metatarsalkopfchen das Problem gelost
werden.

= Kommentar
Die Metatarsalgie stellt eine der hdufigsten Beschwerden
in der orthopadischen Praxis dar. Im Prinzip konnte jeder
Fufl mit diesem Beschwerdebild durch eine orthopédie-
technische Mafinahme (Schuh, Einlage etc.) schmerzfrei
werden — vorausgesetzt, es besteht eine hohe Patienten-
compliance fiir einen permanenten Gebrauch. Aufgrund
der Héufigkeit von Vorfufiproblemen und ihren komple-
xen Wechselwirkungen wird eine detaillierte Darstellung
vorangestellt:
Die meist kombinierten Deformititen erfordern
grundsitzlich eine Mitbeurteilung des ersten Strahls.
Eine vertikale Instabilitit am TMT-Gelenk I muss
vorrangig behandelt werden.
Nach operativer Reorientierung am ersten Strahl ist
oftmals kein weiterer Eingriff an den Metatarsalia
II-1V erforderlich.
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Nach Ruptur der plantaren Platte im Bereich der
MTP-Gelenke II-1V resultiert eine Zehendeformitat
aufrgund zunehmender (Sub-)Luxation des Zehen-
grundgelenks, zuerst am zweiten und folgend an
weiteren Strahlen.

Uberlingen einzelner Metatarsalia sollten isoliert
osteotomiert werden. Oftmals sind Osteotomien

aller Metatarsalia II-IV erforderlich, um das Vorfuf3-
alignement zu normalisieren und das Auftreten von
Transfermetatarsalgien zu vermeiden.

Der Metatarsalindex wird als korrekt angesehen,
wenn Metatarsale I und II die gleiche Lange aufweisen
(Index plus/minus) und die Strahlen ITI-V absteigend
um 3 mm kiirzer werden (8 Abb.4.10).

Das fiinfte Metatarsale ist deutlich kiirzer und beweg-
licher. Eine Metatarsalgie ist praktisch unbekannt.
Osteotomien konnen vor allem im distalen Bereich
gut dosiert werden.

Zu beachten ist, dass das Korrekturausmaf3 umso
ausgepragter ausfillt, je weiter proximal die Osteo-
tomie bei gleicher Abwinkelung durchgefiihrt wird.
Damit wird natiirlich auch das Fehlerpotenzial
vergroflert.

Moderne stabile Minimalosteosynthesen ermoglichen
eine frithfunktionelle Nachbehandlung.

Nach einer Osteotomie, die das Hohenverhalten des
Metatarsalkdpfchens verdandert, kann durch Palpation
von plantar gut seine Position im Vergleich zu den
Nachbarmetarsalia beurteilt werden.

43.1 Helal-Osteotomie

= Indikation

Zentrale Metatarsalgie und Uberlidnge der Metatarsalia I1-
IV. Diese Osteotomie wird auch ,,selbst justierend genannt.
Sie ist in ihrem Korrekturausmafd schwierig zu dosieren. Da
sie nicht fixiert wird, weist sie eine hohe Pseudarthrosenrate
auf. Das verlassen geglaubte Verfahren erlebt derzeit eine
fragwiirdige Renaissance. Der Vollstindigkeit halber wird
kurz auf dieses Verfahren eingegangen.

OP-Technik

= Lagerung

Optional kann ein Beinhalter verwendet werden, damit die
Lage- und Langenbeziehung klinisch wie radiologisch leich-
ter beurteilt werden konnen.
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O Abb.4.10 Metatarsalindex und Zehenalignement: In der
FuBBebene wird senkrecht auf die Langsachse des Metatarsale Il eine
Gerade auf Hohe der Metatarsalkopfchens (Gelenkflache) gezogen.
Trifft diese das Metatarsale |, liegt ein Index plus vor. Trifft diese
Senkrechte das MT-I nicht, so besteht ein Index minus. Liegen die
Gelenkflachen des ersten und zweiten MTK --wie dargestellt - auf der
gleichen Hohe, so besteht ein Index plus/minus. Bei den Metatarsalia
II-1V gilt eine jeweils um 3 mm absteigende Lange als anatomisch
normal. Das flinfte MT springt in der Reihe deutlich mehr zurtick

B Abb.4.11
von dorsal-proximal nach distal-plantar. Die Osteotomie beginnt im
Ubergang vom mittleren zum distalen Drittel; damit ist sichergestellt,
dass das Metatarsalkopfchen nicht tangiert wird

Metatarsaleosteotomie nach Helal mit Schnittfiihrung

= Zugang

Bei Korrektur der drei mittleren Metatarsalia werden ein
Hautschnitt lings zwischen drittem und viertem und ein
Hautschnitt direkt iiber dem zweiten Metatarsale in Langs-
richtung ausgefiihrt. Bei Korrektur nur eines Strahls jeweils
direkt iiber diesem und bei 2 Osteotomien zwischen den

O Abb.4.12a,b Durch Druck von plantar und Verwendung eines
MeiBels in der Osteotomie kann diese gut,,entwickelt” werden (a). Der
dorsale Uberstand wird abgetragen (b)

beiden. Die Lage des Hautschnitts orientiert sich an der
Lokalisation der Osteotomie, wobei die schrige Richtung
der Osteotomie einkalkuliert werden muss (B8 Abb. 4.11).
Nach dem Hautschnitt wird unter Schonung der lings-
verlaufenden Gefifle und der Nn. digitales communes auf
die Strecksehnen eingegangen. Subperiostales Umfahren
des Metatarsale und weitere Exposition plantar mit zartem
Raspatorium oder Dissektor und folgendem Einsetzen
zweier Hohmann-Retraktoren. Nun kann entsprechend der
Planung bzw. der gewihlten Osteotomie mit einer oszillie-
renden Sage (Sageblattbreite sollte etwa dem Durchmesser
des Metatarsale entsprechen) der Schnitt ausgefiihrt werden.

= Osteotomie

Die Schnittfithrung der Schragosteotomie nach Helal ver-
lduft von proximal-dorsal nach distal-plantar und wird am
Ubergang vom mittleren zum distalen Drittel begonnen
(8 Abb. 4.11). Nach Osteotomie ist durch Einfiihren eines
Meif3els die Osteotomie zu mobilisieren, um den gewiinsch-
ten Gleiteffekt des distalen Fragments nach proximal-dorsal
einzuleiten. Dies wird zusitzlich durch Druck von plantar
unterstiitzt (8 Abb. 4.12).

4.3.2 Basale Osteotomie

= Indikation

Osteotomien der Metatarsalia ohne gleichzeitigen Eingriff
an den MTP-Gelenken bei Vorliegen einer Metatarsalgie
(z. B. Hohlfuf3).
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B Abb.4.13 Basale MT-Osteotomie mit subtotalem Schnitt im
proximalen MT-Bereich

B Abb.4.14 Einstauchen der Osteotomie und Fixieren mit einer
Schraube

OP Technik

= Lagerung und Zugang
Wie in » Abschn. 4.3.1 beschrieben (8 Abb.4.11).

= Osteotomie

Ein von proximal dorsal nach distal plantar gerichteter sub-
totaler Sigeschnitt mit einem dicken Sageblatt (1-1,5 mm)
ermoglicht bereits durch Einstauchen der unvollstindi-
gen Osteotomie eine betrichtliche anhebende Korrektur.
Bei grofierem Korrekturbedarfist eine subtotale Knochen-
keilentnahme vorzunehmen (8 Abb. 4.13). Zu beachten ist
die betrichtliche Hohe der Metatarsalia an ihrer jeweiligen
Basis (entsprechend seinem cuneiformen Gelenkpartner),
wodurch das plantare Umfahren mit Hohmann-Retrakto-
ren erschwert sein kann.

= Fixation

Nach Einstauchung der Osteotomiefldchen wird eine
Kleinfragment- oder Spin-oft-Schraube zur Fixation mog-
lichst senkrecht zur Osteotomieebene eingebracht (8 Abb.
4.14).

4.3.3 Verkiirzung und Verlangerung

= Indikation

Eine isolierte Verkiirzung oder Verldngerung eines Meta-
tarsale ist bei posttraumatischen Veranderungen oder Bra-
chymetatarsie indiziert.
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OP Technik
= lLagerung und Zugang
Wie in » Abschn. 4.3.1 beschrieben (8 Abb.4.11).

= Osteotomie

Bei der (angeborenen) unproportionierten Linge eines
Metatarsale (Brachymetatarsie) kann das Alignement
dadurch hergestellt werden, dass ein benachbartes Meta-
tarsale etwas zylindrisch verkiirzt und das Segment unter
Verldngerungseffekt in das zu kurze benachbarte Metatar-
sale interponiert wird. Die Fixation erfolgt mit Minifrag-
mentplatte oder Kirschner-Draht-Fixation, letzteres mit
dem Nachteil einer transartikuldren Positionierung.

43.4 Weil-Osteotomie

= Indikation

Eine Indikation besteht fiir die Metatarsalgie sowie fiir die
Uberlinge einzelner Metatarsalia. Diese intraartikulire
Osteotomieform stellt die heute favorisierte Technik an den
Metatarsalia II-IV dar. Durch die Lage der Osteotomie wird
das distale Segment bei Fuf3belastung fixiert. Das Vefahren
nach Weil erlaubt daher eine gute minimalosteosyntheti-
sche Stabilisation. Die erforderliche Gelenkeroffnung ist bei
ohnehin begleitendem Weichteileingriff wegen (Sub-)Luxa-
tion des Zehengrundgelenks ideal.

OP Technik

= Lagerung und Zugang

Wie in » Abschn. 4.3.1 beschrieben (8 Abb. 4.11). Bei Kon-
traktur wird die Strecksehne initial Z-férmig verldngert,
ansonsten wird sie zur Seite gehalten.

s Gelenkpraparation

Die Gelenkkapsel wird lings er6ffnet und das MT-Képfchen
bei maximaler Plantarflexion der Zehe exponiert. Bei luxier-
tem Zehengrundgelenk wird eine primire Seitenbanddurch-
trennung neben der z-formigen Verlangerung der Strecksehne
erforderlich — dies um gut exponieren und effektiv reponieren
zu konnen. Unmittelbar subkapital werden 2 Hohmannre-
traktoren gesetzt, und das Metatarsale wird plantar umfahren.

= Osteotomie

Die Osteotomie wird von distal-dorsal nach plantar-proxi-
mal so ausgefiihrt, dass gerade noch im knorpeltragenden
Bereich begonnen wird (8 Abb.4.15). Die Osteotomieebene
sollte dabei moglichst parallel zur Bodenbelastungsebene
gesetzt werden. Dies fithrt (vor allem am III. und I'V. Meta-
tarsale, die starker plantarwirts gerichtet sind) zu mitunter
langen Osteotomiestrecken von 2-2,5 cm.
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B Abb.4.15a-c Die MT-Osteotomie nach Weil ist ein
intraartikulares Verfahren. Der Osteotomieschnitt beginnt im
knorpeligen Anteil des dorsalen Képfchens und wird méglichst
parallel zur gedachten Auftrittsflache bis in das distale Schaftdrittel
vollendet (a). Nach Verschiebung des Kopfchenfragments nach
proximal verbleibt ein Uberstand (b). Dieser wird nach Fixation der
Osteotomie mit einer Twist-off-Schraube (c) mit einem zarten Luer
abgetragen

VIR

Nach der Osteotomie kommt es zu einer spontanen Ver-
schiebung des Kondylus nach proximal. Falls das nicht der Fall
ist, muss mit einem Meif3el proximal ein Verhaken der Osteo-
tomie gelost werden. Das Ausmaf3 der Verschiebung ldsst sich
am Uberstand des dorsalen Metatarsaleteils gut ablesen. Im
Zweifel kann eine intraoperative Bildgebung erfolgen. Eine
Orientierung betreffend addquater Verkiirzung gibt der Ver-
gleich mit der urspriinglich verkiirzten Lange der Zehe infolge
einer evtl. Luxation im MP-Gelenk der betreffenden Zehe.

= Fixation

Zur Fixation der Weil-Osteotomie wird eine Spin- oder Snap-
off-Schraube verwendet, die wie ein K-Draht ohne Vorboh-
ren und ohne Gewindeschneiden angewendet werden kann.

Die Uberpriifung einer méglichen Schrauben-
liberldange kann visuell oder durch Verwendung
eines Dissektors im Gelenk tastend erfolgen. Eine
Schraubenprominenz ist zu vermeiden. Durch die
flachige Belastung der ,horizontalen” Osteotomie ist
eine Verschiebung der Osteotomieflachen bei dieser
Art von Minimalosteosynthese nicht zu erwarten.

[

v

B Abb.4.16 Durch einen parallelen Schnitt 1-2 mm von der
Osteotomie entfernt kann eine Knochenscheibe entnommen und
damit eine deutliche Hebung des Metatarsalkopfchens bewirkt
werden. Dabei ist jeweils zusatzlich die Starke des Sageblatts zu
beriicksichtigen

Der erste Schnitt sollte nur subtotal ausgefiihrt
werden, um ein vorzeitiges spontanes Verschieben
des Kopfchens zu unterbinden. Erst nach dem
vollendeten zweiten Schnitt wird der erste Schnitt
komplettiert.

4.3.5 Varianten der Weil-Osteotomie

Durch die nicht immer realisierbare Osteotomie parallel zur
Auftrittsfliche kommt es zwar regelhaft zu einer Verkiir-
zung, nur selten aber zu einer realen Hebung des Metatar-
salkopfchens. In diesen Fillen wird eine Variante der Weil-
Osteotomie vorgeschlagen.

= Scheibenentnahme
Fiir eine wirksame Anhebung des Metatarsalkopfchens
wird bei der Osteotomie ein paralleler weiterer Schnitt aus-
gefithrt, um eine Scheibe von 1,5-2 mm Stérke zu bilden.
Daraus resultiert eine kalkulierbare Hebung des Metatarsal-
kopfchens (B Abb. 4.16).

s Keilentnahme

Im Rahmen der aseptischen Metatarsalkopchennekrose
(Freiberg-Kohler) kann auch eine Keilentnahme mit
dorsaler Basis erfolgen (8 Abb. 4.17). Bei gewiinschter
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O Abb.4.17 Bei Entnahme eines dorsalen Keils oder Trapezes
werden intakte Knorpelareale in die Artikulationszone transferierte

Verkiirzung muss ein trapezformiger Anteil entfernt
werden, da die Osteotomieflachen nicht verschoben
werden. Die herumgeschwenkte Knorpelzone ist der neue
Kondylenbereich und schafft wieder eine weitgehend kon-
gruente Artikulation.

m  Triple-Weil-Metatarsaleosteotomie

Hierbei wird der Effekt der kontrollierten Verkiirzung
und Hebung genutzt. Es wird in einem 45°-Winkel
osteotomiert. Im Ausmaf3 der gewiinschten Verkiirzung
wird ein senkrecht auf die Belastungsebene angelegter
Schnitt proximal der Osteotomie ausgefithrt. Dieser
erreicht etwa im oberen bis mittleren Drittel den Osteo-
tomiespalt, und der gewonnene Keil kann entnommen
werden. Anschlieffend wird an der Ansatzstelle des
zweiten Schnittes unter guter Sicht parallel zum ersten
Schnitt osteotomiert. Die Kompression der Osteo-
tomieflachen wird durch Spin-off-Schraube erreicht
(8 Abb. 4.18).

Die etwas steilere Osteotomieebene verlangt

eine flachere Positionierung der Kompressions-
schraube. Durch die unter Belastung auftretende
interfragmentédre Kompression ist keine Instabilitat
der Osteosynthese zu erwarten, und eine sofortige
Belastbarkeit ist gegeben. Am deutlich proximal im
Schaftbereich liegenden Eintrittspunkt der Schraube
empfiehlt es sich, mit einem 1,2-mm-K-Draht
vorzubohren und erst dann die Spin-off-Schraube
einzubringen.

O Abb.4.18 Beider Triple-Weil-Osteotomie verlduft die
Osteotomierichtung im 45°-Winkel zur MT-Achse. Der zweite Schnitt
ist ein Hilfsschnitt und definiert das Ausmaf3 der gewiinschten
Verkiirzung (S), die mit dem dritten Schnitt unter Sicht hergestellt
wird. Dann kann die Osteotomie geschlossen und mit einer Spin-
off-Schraube gesichert werden. Aufgrund der mehr proximalen
Schraubenposition sollte die Kortikalis vorher mit einem K-Draht
angebohrt werden

43.6 Nachbehandlung

Aktive und passive Bewegungsiibungen unmittelbar post-
operativ. Der Bodenkontakt der Zehen ist anzustreben. In
den ersten 4 Wochen ist ein Hallux-valgus-Nachbehand-
lungsschuh (versteifte Sohle) zu empfehlen, bei persistie-
render Schwellung auf 6 Wochen prolongiert. Eine hdufige
Komplikation nach Weil-Osteotomie stellt der ,floating
toe“ dar, der nur durch frithe und konsequente Plantarfle-
xion vermieden werden kann. Varianten der OP-Technik
reduzieren dieses Risiko deutlich und sind bei Weil-Os-
teotomien zur Hebung/Verkiirzung praktisch nicht mehr
anzutreffen.

Ein redressierender Pflasterziigelverband kann
konsequent angewandt die dorsal gerichtete
Kontrakturneigung reduzieren (8 Abb. 4.19).
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O Abb.4.19 Redressierende Pflasterziigelung zur Vermeidung

des Auftretens eines, floating toe”. Dabei wird ein Leukoplaststreifen
mittig auf etwa einem Drittel seiner Lange mit einem weiteren
Leukoplaststreifen beklebt. Dieser Streifen kann nun gut an der
operierten Zehe positioniert, im Bedarfsfall verschoben bzw. korrigiert
werden. Dann wird er mit seinem klebenden Anteil an der Fusohle
fixiert und mit einem queren Pflasterstreifen gesichert

4.4 Osteotomie des Metatarsale V

= Prinzip

Vorfufverschmélerung im Bereich des Metatarsale V bzw. in
dessen Zehengrundgelenksbereich durch eine nach medial
gerichtete Translation. Die gewahlte Art und Hohe der Osteo-
tomie richten sich nach der Form der Deformitit.

= Indikation
Spreizfufd mit Schuhkonflikt iiber dem Metatarsalképfchen
V. Vor allem modische Schuhe lassen der Kleinzehe wenig
Raum, und es besteht die Gefahr eines ,,tailor bunion®. Zur
Therapieplanung muss zwischen 3 Formen der Kleinzehen-
deformitét unterschieden werden (8 Abb. 4.20):
Typ I: vergroflertes und prominentes Metatarsal-
kopfchen mit Bursitis
Typ II: laterale Abweichung des Metatarsale im
distalen Bereich
Typ III: vergroferter Intermetatarsalewinkel IV/V
tiber 8-10° (Digitus quintus varus)

Bei Druckulzerationen am lateralen Fufirand, z. B.
infolge Diabetes, sind andere Mafinahmen angezeigt
(» Abschn.9.2.2)

= Kommentar

Die Osteotomie am fiinften Strahl stellt ein effizientes Ver-
fahren zur Schmerzbehebung auf Hohe des prominenten
Kopfchens dar, wovon besonders auch junge Patienten pro-
fitieren konnen. Bei Vorliegen eines Weichteildefekts im
Kopfchenbereich und Ulzerationen bei diabetischem Fuf3-
syndrom sollte das Metatarsalkopfchen grof3ziigig reseziert
werden. Selbst der diaphysire Bereich kann einbezogen

Typl

B Abb.4.20 Die 3 Formen der Kleinzehendeformitaten. Mit
Pseudoexostose und Zehenfehlstellung (Typ I), MT-V-Varus im distalen
MT-Bereich (Typ Il) und mit vermehrtem intermetatarsalem Winkel
IV/V (Typ Il

werden, da eine Uberlastung durch den flichigen Boden-
kontakt des restlichen Metatarsale V nicht zu erwarten ist.

4.4.1 OP-Technik

s Zugang

Dorsolateraler Hautschnitt, um eine spétere Narbenirrita-
tion zu vermeiden, etwa 4 cm lang, das MTP-Gelenk nach
distal nur knapp tiberschreitend. Inzision des Periosts und
der Gelenkkapsel und Abschieben mit einem zarten Raspar-
torium. Umfahren mit 2 Hohmann-Retraktoren.

m  Osteotomie und Fixation

m » Typ-lI-Deformitat

Bei nur prominentem Metatarsalkopfchen V wird die Pseu-
doexostose subtotal mit der oszillierenden Sage entfernt
(B Abb.4.21). Dies belésst gentigend Knochensubstanz, um
optional im Anschluss eine subkapitale Verschiebeosteo-
tomie durchfithren zu kénnen (Typ Chevron, Bosch etc.).

Bosch-Osteotomie Nach subkapitaler Osteotomie mit
medialer Verschiebung des Kopfchens wird dieses mit
einem distal am Kopfchen paraossir lateral eingebrachten
K-Draht fixiert, der proximal intramedullir in das Metatar-
sale vorgetrieben wird. Der Drahtiiberstand wird gekiirzt.

Chevron-Osteotomie Nach Abtragen der unterschied-
lich ausgeprigten Pseudoexostose wird am Ubergang vom
oberen zum mittleren Drittel des Képfchens ein K-Draht
(Starke 1,0) quer von lateral nach medial eingebracht. Die
Osteotomieebene orientiert sich an der Fufllangsachse und
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B Abb.4.21 Chevron-Osteotomie fiir Typ-I-Fehlstellung: Die

subtotale Abtragung der Pseudoexostose ermdoglicht theoretisch
auch ein gréBeres Korrekturpotenzial durch Erhalt der maximalen
MTK-Breite

B Abb.4.22 Typ-ll-Fehlstellung: Vorgehen wie in 8 Abb. 4.21,
nur mit langerem plantaren Schenkel, wodurch zusatzlich in

der Osteotomie gedreht werden kann. Dies erméglicht, Typ-II-
Fehlstellungen mit groBerem Varus zu korrigieren

nicht an der Metatarsale-V-Richtung. Dieser dient als Fith-
rungsdraht fiir den Sageschnitt der V-férmigen Osteotomie.
(B Abb. 4.21) Die Osteotomie weist 2 unterschiedlich lange
Schenkel auf. Die Dosierung der Translation des Kopfchens
nach medial erfolgt entsprechend der gewiinschten Korrek-
tur. Die Fixation mit Spin-off-Schraube oder K-Draht von
proximal nach distal sichert das Resultat.

Typ Il

O Abb.4.23 Lange Schragosteotomie zur Korrektur einer Typ-III-
Fehlstellung: Eine Scarf-Osteotomie schafft stabile Verhdltnisse. Bei
groBBem Korrekturbedarf sollte eine Segmentresektion erfolgen — dies
erleichtert die Verschiebung und erméglicht eine zusétzliche Drehung

nn Typ-lI-Deformitat

Das Vorgehen gleicht dem bei Typ I. Ein ldngerer plantarer
Schenkel erweitert das Korrekturpotenzial durch kombi-
nierte Translation und Schwenkung (8 Abb. 4.22).

u n Typ-lll-Deformitéat

Besteht ein ausgeprégter Digitus quintus varus ist eine lang-
streckige Schrigosteotomie fiir den Korrekturschwenk
ideal. Hinsichtlich der Stabilitat ist eine Scarf-Osteotomie
vorzuziehen (B Abb. 4.23).

= n Schwenkosteotomie

Die Osteotomie erfolgt von distal-dorsal nach plantar-pro-
ximal und erlaubt eine grofiziigige Korrektur aufgrund der
grof¥flachigen Osteotomie. Die Fixation erfolgt mit 2 Mini-
fragment- oder Spin-off-Schrauben. Bei allen Formen der
Korrektur erfolgt eine Raffnaht der Kapsel, optional mit
Abduktorraffung (8 Abb. 4.23).

4.42 Nachbehandlung

Hallux-valgus-Nachbehandlungsschuh (steife Sohle) fiir 6
Wochen. Bei K-Draht-Fixation Entfernung der Drahte nach
4 Wochen.
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4,5 Tarsusosteotomie

= Prinzip

Das durch komplexe Fehlstellungen von Gelenken und Fuf3-
knochen tiberhéhte Fufflangsgew6lbe wird durch Korrek-
turmafSnahmen an einer oder mehreren Lokalisationen der
Norm angenéhert.

= Indikationen

Beim Hohlfuf handelt es sich um ein erworbenes Leiden,
das meist durch neurologische Leiden verursacht wird.
Typisch ist die Progredienz, die bei der Therapieplanung
berticksichtigt werden sollte. Die Kompexitit des neuro-
pathischen Cavovarus-Fuf} erfordert eine differenzierte
Vorgehensweise. Die verschiedenen Operationsarten und
Begleiteingriffe richten sich nach der Art der Deformitit
und werden an anderer Stelle beschrieben. Die nachfolgen-
den Ausfithrungen stellen Moglichkeiten des Vorgehens dar.

= Weichteiltechniken

Beim noch flexiblen Hohlfuf3 bieten sich Weichteiltechni-

ken an:
Zur Herstellung des muskuldren Gleichgewichts kann
eine Plantarfasziektomie und ein Transfer der langen
Peronealsehne auf die kurze durchgefithrt werden.
Fiir begleitende Zehendeformitaten bietet sich der
»flexor to extensor transfer (Girdlestone-Taylor,
» Abschn.6.6) an.
Auch die Achillessehnenverldngerung kann Teil der
komplexen Korrektur eines Hohlfufles sein und wird
gelegentlich im Verlauf der Operation bedarfsgerecht
eingesetzt (» Abschn.3.2.2).
Die Kombination mit einer Verlagerung der Extensor-
hallucis-longus-Sehne auf das Metatarsalkopfchen
I mit IP-I-Arthrodese hilft vor allem, die Mallet-
Bildung an der Grof3zehe zu vermeiden (Jones-
Suspension, » Abschn. 3.6).
Beim Ballenhohlfufd ist eine an der Basis des
Metatarsale I anhebend wirkende Osteotomie
gelegentlich ausreichend (8 Abb.4.13 und
@ Abb. 4.14). Die begrenzte Indikation dazu wird
durch den nachfolgenden Test gestellt.

= Coleman-Brettchentest

Durch Unterlegen der Metatarsalkopfchen II-V mit einem
Brettchen wird der erste Strahl druckentlastet, die supina-
torische Aufbiegung des Vorfufles geht zuriick, der gesamte
Fuf stellt sich unter Korrektur des Fersenvarus physiolo-
gisch ein (@ Abb.4.24). Der Test zeigt, dass der Riickfufiva-
rus durch die fixierte Steilstellung des ersten Strahls erzwun-
gen wird. Die Indikation zur elevierenden Strahl-I-Osteo-
tomie ist damit bestéatigt. Verbleibt der Riickfufl im Varus,
ist ein isolierter Eingriff am ersten Strahl nicht ausreichend
und ein knécherner Eingriff am Riickfufl notwendig.

B Abb.4.24 Coleman-Test: Der Fersenvarus
ist nach Entlastung des ersten Strahls korrigiert

= Knodcherne Eingriffe am Tarsus
Valgisierende Osteotomie des Kalkaneus zur
Behebung des Riickfuf3varus, dies in Kombination mit
einer elevierenden Osteotomie des ersten Strahls
keilformige oder spharische Osteotomien der
Fuflwurzelknochen (Cole, Japas)
korrigierende Triple-Arthrodese nach Lambrinudi
(» Abschn.2.10.3)

= Kommentar

Es handelt sich um grof3e Eingriffe mit langer Rehabilita-
tionsdauer. Prinzipiell wird immer zuerst der Fufl mit der
starkeren Deformitit operiert. Ein simultanes beidseitiges
Vorgehen ist nicht empfehlenswert.

4.5.1 OP-Technik

Keilosteotomie aus dem Tarsus.

= Zugang

Ein 7 cm langer zentraler Hautschnitt am Dorsum pedis
ermoglicht eine tibersichtliche Exposition (8 Abb. 4.25).
Ergdnzend kann prilimindr eine Durchtrennung der Plan-
tarfaszie erfolgen (8 Abb. 4.26). Dazu wird im unbelasteten
mittleren Sohlenbereich direkt tiber der kontrakten Plantar-
faszie eingegangen und unter Sicht nur die Faszie quer bis
zu ihrer fithlbaren Entspannung diszidiert.

= Osteotomie

Nach Freilegen des Os cuboideum lateral, der Ossa cunei-
formia und des Os naviculare auf dem Fufiriicken wird
zunéchst die Osteotomie mit einem Lambott-Meif3el senk-
recht zum Fufl markiert. Unter Bildwandlerkontrolle
werden 2 K-Drihte eingebohrt, die den geplanten Resek-
tionskeil einschliefen. Enlang dieser Fithrungsdrahte wird
innen die keilférmige Resektion von Teilen des Os navicu-
lare und der Ossa cuneiformia mit der oszillierenden Sage
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B Abb.4.25 Zentraler Zugang am FuBriicken

B Abb.4.26 Plantarfasziendurchtrennung gedeckt oder offen
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B Abb.4.27 Keil- bis trapezférmige Knochenentnahme aus dem
Tarsus

begonnen und subtotal ausgefiihrt. Die Osteotomie wird mit
MeifSelschlagen vervollstandigt. Knochenfragmente bzw.
Teile der Fulwurzelgelenke werden entfernt (8 Abb. 4.27).
Besteht neben dem Hohlfuf$ noch ein Vorfuffadduktus/-
varus, muss lateral mehr Knochen reseziert werden.

Ist die Korrektur der Fehlstellung nach Knochenkeil-
resektion aufgrund rigider Weichteile trotz Plantarfas-
zienresektion nicht ausreichend maglich, hilft eine
erweiterte trapezformige Nachresektion.

= Osteosynthese

In der gewiinschten Korrekturposition werden nun
die Osteotomieflichen aufeinandergedriickt und mit
Knochenklammern, Schrauben oder Platte fixiert
(B Abb. 4.28). Bei ausgeprigter Hohlfufbildung fiihrt eine
derart resezierende Osteotomie aus dem Tarsus zu einer
massiven Verkiirzung des Fufles. Das Verfahren nach
Japas, bei welchem die Tarsusosteotomie v-formig nach
distal offen ausgefithrt und der distale Anteil nach dorsal
verschoben wird, fithrt zu einer weniger ausgepriagten
Verkiirzung.

4.5.2 Nachbehandlung

Postoperativ bis zur Nahtentfernung Spaltgipsversor-
gung und anschlieflend fiir 4-6 Wochen Mobilisation im
geschlossenen Unterschenkelgips ohne Belastung. Danach
findet ein Walker-Stiefel Anwendung.
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B Abb.4.28 Adaptation der Osteotomiefldichen und Osteosynthese
mit Schrauben oder Klammern

4.6 Resektion der Metatarsalkopfchen

= Prinzip

Die Metatarsalkopfchenresektion findet bei voraussichtli-
chem Versagen gelenkerhaltender Eingriffe als Salvage-Pro-
zedere Einsatz.

= Indikation

Der rheumatische Spreizfuf mit mehr als 50 %iger Kopf-
chendestruktion, endgradige aseptische Osteonekrose
und das Malum perforans beim diabetischen Fuf3syndrom
stellen klare Indikationen fiir die Metatarsalkopfchenre-
sektion dar. Auch Patienten mit im orthopadischen Schuh
schwer versorgbaren degenerativ verursachten Deformi-
taten oder Low-demand-Patienten profitieren von einer
Metatarsalkopfchenresektion. Schliefilich ist es eine Salva-
ge-Operation bei multipel voroperierten MTP-Gelenken.

= Kommentar

Die Chirurgie des rheumatischen Spreizfufles verfolgt
heute den Trend, Metatarsalkdpfchen erhaltend vorzuge-
hen. Dazu eignen sich die Modifikationen der Weil-Osteo-
tomie (8 Abb.4.16 und B Abb.4.18, » Abschn.4.3.4) und die
Arthrodese des Grofizehengrundgelenks (» Abschn. 5.4).
Dabei wird der Stabilitédtsgewinn des MTP-Komplexes tiber
den Erhalt der Gelenkfunktion gestellt. Der plantare Zugang
ermoglicht einerseits die Resektion ausgeprigter Schwielen
oder Ulzera, andererseits werden durch die nachfolgende

Dermodese sowohl das Fettpolster als auch die Zehen nach
plantar geziigelt. Alternativ und bei Revisionseingriffen mit
vorliegender Narbe ist ein dorsaler Zugang maoglich. Dieser
erfolgt wie beim Primireingriff an den MTP-Gelenken. Der
Nachteil ist der Wegfall der plantaren Weichteilkorrektur
durch die Dermodese.

4.6.1 OP-Technik

= Lagerung

In Riickenlage wird der Fuf$ auf dem OP-Tisch weit distal
gelagert, sodass die Fuf$sohle die Tischkante iiberragt.
Durch Unterlegen der Ferse mit einer Rolle kann bequem
auf die Sohle eingegangen werden.

s Zugang

Zur Resektion der MTK II-V wird ein plantarer Haut-
schnitt vorgenommen, im Ausmaf je nach Pathologie,
mit nach proximal gerichteten seitlichen Ausldufern vom
Spatium I/II bis zum Metatarsalkopfchen V. Dabei sollte
der hauptbelastete Anteil mit Schwielen oder Ulzera sichel-
férmig mitexzidiert werden, um Ubersicht zu schaffen
(8 Abb. 4.29). Von den Hautrindern kommend wird das
Unterhautgewebe abprépariert, und ausgeprégte Bursen
werden mitreseziert.

B Abb.4.29 Sichelférmiger Hautzugang unter Resektion der
Schwielen und Ulzera



4.6 - Resektion der Metatarsalkopfchen

m  Gelenkprdaparation

Die langen Beugesehnen werden dargestellt; entweder sind
sie anatomisch korrekt gelegen oder luxiert: Ohne Luxation
werden sie lings gespalten. Das nun sichtbare Metatarsal-
kopfchen wird subkapital mit 2 Hohmann-Haken umfahren
und mit der oszillierenden Sige an dieser Stelle abgetrennt.

Die Metatarsalia weisen nach Osteotomie einen
dreieckigen Querschnitt auf, dessen plantarer First
ausgepragte Beschwerden verursachen kann. Dem
muss durch Abtragen und Abrunden abgeholfen
werden.

= Resektions-Osteotomien

Bei den Osteotomien II-V ist auf die korrekte Lingenbe-
ziehung (MT-Index) zu achten: vom zweiten zum fiinften
Metatarsale gering absteigende Lénge, die digital durch den
Zugang oder durch maximale Flexion der Zehen von dorsal
durch die Haut getastet und visualisiert werden kann. Gege-
benenfalls Bildwandlerkontrolle. Optional kann eine Trans-
fixation der versorgten Strahlen mit K-Dréhten (Stéirke 1,4)
durchgefithrt werden (8 Abb.4.30, @ Abb.4.31).

Die Verwendung von beidseitig spitzen K-Drahten
ermdoglicht eine retrograde und dann anterograde
Applikation.

B Abb.4.30 InderRegel wird heute der erste Strahl mit einer
Arthrodese vom separaten dorso-medialen Zugang versorgt. Das
Alignement nach Resektion der Metatarsalkopfchen II-V ist zu beachten!
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O Abb.4.31 Optionale K-Draht-Fixation zur Erzielung stabiler
narbiger Verhdltnisse nach Kopfchenresektion

= Wundverschluss

Naht der gespaltenen Beugesehne. Naht der Haut unter Ver-
kiirzung mit gewiinschtem Dermodeseeffekt. Begleitende
Zehendeformititen konnen nachfolgend korrigiert werden.

4.6.2 Nachbehandlung

Wenn ein K-Draht Anwendung findet, so ist dieser nach 3
Wochen zu entfernen. Ein Standard-Hallux-valgus-Nachbe-
handlungsschuh (steife Sohle) ist fiir 6 Wochen indiziert. Bei
begleitender Arthrodese des Grofzehengrundgelenks wird
aufgrund der meist vorliegenden Osteoporose eine Geh-
gipsversorgung fiir 6 Wochen empfohlen.
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= Prinzip
Eine Maxime in der Orthopédie besteht in der Wiederher-
stellung der ,,Normalform®, womit eine gute Funktion ein-
hergehen soll. Im Bereich der Grofizehe umfasst die Nor-
malform einen Komplex aus Sehnen, Tarsometatarsal-,
Metatarsophalangeal-, Metatarsosesamoidal- und Interpha-
langealgelenken. Abweichungen davon wirken sich unter-
schiedlich stark auf die Funktion des Fufles aus und werden
individuell sehr unterschiedlich toleriert. Operative Ein-
griffe an der Grof3zehe stellen eine anspruchsvolle Wieder-
herstellungschirurgie dar und erfordern eine differenzierte
Vorgehensweise, die aus folgenden Elementen besteht:
Wiederherstellung des funktionellen Gleichgewichts
zwischen abduktorisch und adduktorisch wirkenden
Muskelgruppen
Zentrierung des Metatarsalkopfchen I iiber die
Sesambeine
gef. Stabilisierung der Basis des ersten Strahls bei
Hypermobilitit des ersten Tarsometatarsalgelenks
(TMT-Gelenk)

Die Operationen an der Grof$zehendeformitéit haben immer
eine ossire Komponente. Das Korrekturpotenzial, die
Schwierigkeit der Durchfithrung, die Komplikationsmog-
lichkeiten und der Aufwand der Nachbehandlung nehmen
von distal nach proximal zu. Als wesentlicher Bestandteil
aller Operationen am Hallux ist der sogenannte Weichteilre-
lease anzusehen, durch den das Metatarsalkopfchen wieder
iiber die Sesamoidbeine, die an sich in korrekter Stellung
verblieben sind, positioniert wird. SchliefSlich wird durch
zahreiche neu eingefiihrte Implantate versucht, moglichst
rasch Belastungsfihigkeit des Fufles zu realisieren.

= Kommentar
Die Hallux-valgus-Fehlstellung neigt zur Progredienz;
eine einmal aus dem Gleichgewicht gekommene Grof3-
zehe kann durch konservative Mafinahmen nicht dauer-
haft reponiert werden. Korrekturmafinahmen werden
nicht nur in der Horizontalebene ausgefithrt (Varus/
Valgus), sondern auch in der Sagittalebene mit Anhe-
bung oder Senkung des ersten Strahls. Die rotatorische
Komponente (Grofizehennagelausrichtung parallel zur
Auftrittsebene) und die Lange des ersten Strahls gehen in
die Planung eines Eingriffs immer mit ein. Die Lange des
Metatarsale I sollte derjenigen des Metatarsale II entspre-
chen (Index plus/minus, » Abschn.4.3). Auch ist daran zu
denken, dass eine vermehrte Elevation des ersten Strahls
Folge einer Riickfufldeformitit sein kann (» Abschn. 2.8
und » Abschn. 3.1).

Zahlreiche Operationsverfahren fiir die Behandlung des
Hallux-valgus-Komplexes sind beschrieben worden, und
viele Operateure sind gerade von ihrer Methode tiberzeugt.

Einige klare evidenzbasierte Standards sind etabliert und
ermoglichen die Operationsplanung anhand des Deformi-
tatsausmafles. Eine Arthrose des TMT-I-Gelenks und des
Grof$zehengrundgelenks ist neben der Valgusdeformitét mit
zu berticksichtigen..

= Indikation
Anhaltender schmerzhafter Schuhkonflikt nach diversen
konservativen MafSnahmen. Auch die Kosmetik kann nicht
ganz aufler Acht gelassen werden. Die Indikation fiir ein
bestimmtes Verfahren wird aufgrund mehrerer Kriterien
gestellt. Diese umfassen:
Zustand des MTP- und TMT-Gelenks I
pathologischer Intermetatarsal-(IM-) und Hallux-
valgus-(HV-)Winkel

Anhand der vorliegenden Kriterien empfehlen wir den in
B Abb. 5.1 dargestellten Algorithmus.

mm Zustand des MTP-Gelenks |
Ist der Gelenkerhalt nicht moglich, stellt die MTP-I-
Arthrodese den Goldstandard dar. Allerdings sind indivi-
duelle Losungen fiir bestimmte Patientengruppen erforder-
lich. Gegebenenfalls stellt die Keller-Brandes-Resektionsar-
throplastik noch immer eine Indikation dar. Von den ergin-
zenden Kriterien miissen zumindest 3 erfiillt sein, um eine
Resektionsarthroplastik nach Keller-Brandes zu indizieren:

PAVK

Hauttrophik herabgesetzt

Stoffwechselerkrankungen

Polyneuropahie, M. Parkinson

hohes biologisches Alter

Demenz

= m Distaler metatarsaler Artikulationswinkel (DMA)
Der DMA-Winkel wird aus der Achse des MT-I-Schafts in
Relation zur Képfchenkalotte gebildet. Dieser Winkel muss
bei der Wahl des Korrekturverfahrens Berticksichtigung
finden (8 Abb.5.2).

5.1 Distaler Weichteileingriff

= Prinzip
Das distale Weichteilrelease ermoglicht die Mobilisation des
Metatarsalkopfchens iiber die Sesambeine.

= Indikation

Das distale Weichteilrelease stellt einen Standardbestand-
teil jedes Hallux-valgus-Eingriffs dar. Seine kunstgerechte
Durchfithrung fithrt bereits zu einer Korrektur der Fehlstel-
lung. Die anschlieflende Osteotomie sichert das Ergebnis.



5.1 Distaler Weichteileingriff

Hallux-valgus-Algorithmus

1. Beurteilung 2. Beurteilung
des MTP-Gelenks | des TMT-Gelenks |
ROM \ + Hypermobilitat Alle Ubrig'en:
o Alle tbrigen:

Dorsalext. <30 . .

Y Wikl Gelenkerhalt Knorpel: Gelenkerhalt
Grad 3+4 \

>60° \ Instabilitat

Knorpel vertikal 3. Beurteilung

Grad 3+4 | Kein Gelenkerhalt | « Instabilitat des IM-Winkels I/11
horiz. nicht
korrigierbar l

Resektionskriterien / IM-Winkel*

. EAVft e herabaesetat Kein Gelenkserhalt TMT | | 5200 |[20° [i5-17°

. auttrophik herabgesetz

3. Stoffwechselerkrankungen

4, Polyneuropathie, M. Parkinson /

5. HVWinkel >60° | optional basale MT-OT | / MT-Osteotomie

6.  Hohes biologisches Alter distal

7. Demenz

8. Arthrosegrad 3+4 Welchtellrelease | TMT-Arthrodese MT-Osteotomie

9.  ROM, Dorsalext. <30° diaphysar

¥
— . | >20° + HV-Winkel >60° |

| Entsprechen | | Entsprechen nicht |

* In Abhangigkeit von MTK-Breite
und Erfahrung mit einer Technik bis
zu +3°

MTP-I-Arthrodese

Basisresektion

O Abb.5.1 Algorithmus zur Behandlung des Hallux-valgus-Komplexes

= Kommentar

B Abb.5.2 Darstellung des distalen metatarsalen

Artikulationswinkels (DMA)

Das Weichteilrelease ist nicht mit der Operation nach
McBride zu vergleichen, bei der der Ansatz des M. adduc-
tor hallucis verlagert wird. Wesentlich ist der Erhalt der Kap-
selgefif3e dorsal und plantar proximal.

5.1.1 OP-Technik

Der in der Hallux-valgus-Chirurgie praktizierte Weich-
teileingriff hat eine mediale und eine laterale Kompo-
nente. Vorgestellt wird im Folgenden das Verfahren mit 2
separaten Zugidngen. Alternativ wird eine transartikulére
Technik fiir das laterale Release von einigen Autoren favo-
risiert. Die laterale MTP-Gelenkkapsel kann auch durch
subkutane Priparation vom medialen Zugang erreicht
werden. Der Hautschnitt wird dabei etwas mehr dorsal-
wirts ausgefiihrt.

o Metatarsalkopfchennekrose bei zu traumati-
sierendem lateralem Weichteilrelease, Verletzung
der dorsal und plantar in das Képfchen
einstrahlenden GefaB3e. Hallux varus durch
Uberkorrektur.
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B Abb.5.3 Beim medialen Zugang ist auf das mediodorsal
verlaufende GefaB-Nerven-Biindel zu achten. Der interdigitale
Zugang zum Release der lateralen Kapsel erfolgt auf Hohe der
Metatarsalkopfchen

N.cutaneus dorsalis medialis

B Abb.5.4 Eroffnung der Kapsel im Achsenverlauf des Metatarsale

= Medialer Zugang

Uber einen medialen Zugang wird die Kapsel iiber der
Pseudoexostose unter Identifikation und Schonung des
Gefaf3-Nerven-Biindels dargestellt (8 Abb. 5.3). Ein schar-
fer Haken wird plantar und ein stumpfer Haken dorsal
platziert; Letzterer schiitzt das Gefdf3-Nerven-Biindel.
Liangsinzision der Kapsel, wobei darauf zu achten ist, dass
in Verlingerung der Metatarsallangsachse und nicht in
Kopfchenmitte (also etwas dorsalwirts) zugegangen wird.
Danach werden die Adhirenzen im Pseudoexostosenbe-
reich gelost, und die Pseudoexostose wird exponiert (@
Abb. 5.4). Diese wird nun mit der Sdge subtotal abgetra-
gen (B Abb. 5.5).

Durch die subtotale Pseudoexostosenresektion
verbleiben breitere Osteotomieflachen mit gréBerer
Verschiebemaoglichkeit fuir spatere OP-Schritte im
subkapitalen Bereich.

@ Abb.5.5 aDie Pseudoexostose wird nur subtotal abgetragen, um
Vorraussetzung fur ausgedehnte Verschiebemaoglichkeit zu erhalten.
Ein verbleibender Uberstand kann nach Verschiebung mit der Sage
abgetragen werden. b Ausmaf3 der Pseudoexostosenabtragung

und Schema der gewinkelten Osteotomie. Beachte, dass die
Metatarsalachse nicht mittig ins Metatarsalképfchen weist

Nach lateralem Release und Osteotomie des Metatarsale I
erfolgt die Rekonstruktion der medialen Kapsel. Der plan-
tare Kapselanteil kann durch streifenférmige Resektion von
2-5mm Breite geraftt werden (8 Abb. 5.6). Danach sollte die
Zehe korrekt ausbalanciert sein. Am Ende sollte das MTP-
Gelenk um 60° dorsalextendierbar sein.

= Lateraler Zugang

Hierbei wird im Intermetatarsalbereich I/II durch einen
separaten Hautschnitt von etwa 2 cm auf Hohe des MTP-
Gelenks zugegangen (8 Abb.5.7). Der Schnitt endet an der
Kommissur. Das Interspatium I/II kann durch Verwen-
dung der Fingerkuppe erweitert werden, sodass nur noch
mit einem kleinen Kugeltupfer die anatomischen Strukturen
dargestellt werden. Durch Drehen von 2 Langenbeck-Haken
um 90° und Spreizen in Langsrichtung resultiert ein guter
Uberblick auf die laterale Gelenkkapsel und die Sehne des
Caput transversum des M. adductor hallucis; alternativ hilft
ein Wundspreizer, den Situs darzustellen. Langs- und Quer-
inzision der Kapsel etwa 3 mm proximal des Gelenkspaltes.

Die Hohenlage der Kapselldngsinzision kann durch
Verwendung eines Dissektors, der zwischen Metarsal-
kopfchen und Sesambeinen der plantarseits von
medial nach lateral vorgeschoben wird, gut definiert
werden (8 Abb. 5.8).
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O Abb.5.6 Beider medialen Kapselnaht kdnnen ein
lanzettférmiger Langsanteil und aus dem plantaren Kapselanteil ein
Streifen reseziert werden. Die Raffung sollte das Korrekturresultat
ausbalancieren

DTL

SPL

B Abb.5.7 Liangs- und Querzugang an der lateralen Kapsel.

Dabei werden das laterale Seitenband (LCL) und das laterale
Metatarsosesamoidband (MSL) durchtrennt. Das tiefe Lig. transversum
(DTL) und auch das kurze sesamophalangeale Band (SPL) sowie der
Ansatz des M. adductor hallucis (AHM) bleiben erhalten

Es ergibt sich nun eine kreuzférmige Kapselerfinung,
die noch um eine Seitenbanddurchtrennung erginzt wird.
Plantar werden unter dem Metatarsalkopfchen mit einem
Rasparatorium Verwachsungen mit den Sesamoidknochen
gelost (B Abb. 5.9). Durch manuelle Varisation der Grof3-
zehe kann die Vollstindigkeit des Weichteilrelease durch
den Operateur tiberpriift werden - dabei sollte unschwer
eine Varusposition von 40° erzielbar sein (8 Abb. 5.10).

In seltenen Fillen, wenn trotz ausgiebigem Release die
Korrektur nicht moglich ist, kann der M. adductor hallucis
an seinem Ansatz an der Basis der proximalen Phalanx abge-
trennt werden. Die Sehnenansitze am Sesambein sollten
dabei erhalten bleiben. Die Kapsel verbleibt lateral offen.

5.1.2 Nachbehandlung

Diese orientiert sich an der Nachbehandlung der Osteoto-
mie und ist in » Abschn. 5.2 nachzulesen.

B Abb.5.8 Durch Einfiihren eines Dissektors iber den medialen
Zugang bis zur lateralen Kapsel kann das Niveau des lateralen
Releases im haufig untibersichtlichen Spatium gut definiert werden

Metatarsosesamoidales
. Ligament (M5L)

M. abductor
transversum  hallucis

hallucis brevis Lig.

B Abb.5.9 Kreuzférmige Eréffnung der lateralen Kapsel. Um

eine vollstandige Korrektur zu erzielen, kann das Release weit

nach proximal bis in den Schaftbereich ausgedehnt werden. Ohne
Durchtrennung des Lig. transversum und der Adductor-hallucis-Sehne
wird das Gelenk von lateral langs und quer er6ffnet, und sowohl

das Lig. collaterale laterale als auch das MSL (Metatarsosesamoidale
Band) werden durchtrennt. Die Kapsel wird dabei bis weit in den
Metatarsalschaftbereich mobilisiert, sodass das MTK | auf die
Sesambeine reponiert werden kann

5.2 Osteotomien des Metatarsale |

Osteotomien konnen subkapital, diaphysér oder basisnah
erfolgen. Das Korrekturpotenzial ist von proximal nach
distal abnehmend. Alle Osteotomien werden mit einem dis-
talen Weichteileingriff kombiniert, wobei dieser bei geringer
Deformitit auch nur medial erfolgen kann.
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B Abb.5.10 Die Grof3zehe sollte nach vollstandigem lateralem
Release testweise in Varusposition tiberkorrigiert werden kénnen

= Indikation

Ein gelenkerhaltender Eingriff ist nur bei fehlender oder
geringer Arthrose des Grofizehengrundgelenks angezeigt.
Die Indikation wird bei einem Intermetatarsalwinkel von
10° und mehr gestellt.

= Kommentar

Bei der Osteotomie am ersten Strahl sollte darauf geach-
tet werden, dass keine versehentliche Anhebung des ersten
Strahls stattfindet, was regelmaf3ig zu Transfermetatarsalgien
fithrt. Tendenziell sollte der Grofzehenstrahl eher plantari-
siert werden. Oft ertibrigen sich dadurch weitere Eingriffe an
den Metatarsalia II-IV bei Metatarsalgie an diesen Strahlen.

5.2.1 Osteotomien an der Metatarsalbasis

= Indikation

Intermetatarsalwinkel iber 20° ohne tarsometatarsale Insta-
bilitat und Hallux-valgus-Winkel unter 60°. MTP-I-Gelenk-
Beweglichkeit (ROM) iiber 50°.

= Kommentar

Die proximale Metatarsaleosteotomie kann lingenneutral
(basale Chevron-Osteotomie), verkiirzend (Keilentnahme)
oder verldngernd (aufklappende Metatarsaleosteotomie)
ausgefiihrt werden. Der Metatarsalindex ist zu respektieren.
Proximale Osteotomien erfordern bei Vorliegen einer lateral
gerichteten Gelenkflache des Metatarsalkopfchens (DMA)
(B Abb. 5.2) eine weitere Osteotomie subkapital, sodass eine
Doppelosteotomie des Metatarsale resultiert.

o Verlangerung des Metatarsale fiihrt zur
Hyperpression des MTP-Gelenks | mit
Einschrankung des ROM und Arthrose. Nach

vollstandiger Korrektur muss deshalb die
Beweglichkeit des MTP-Gelenks liberpriift werden.
Bei erheblicher ROM-Einschrankung sollte eine
Kiirzung im Osteotomiebereich erfolgen.

Proximale Chevron-Osteotomie

= Indikation

Intermetatarsalewinkel {iber 20° ohne tarsometatarsale
Instabilitit und Hallux-valgus-Winkel unter 60° mit Meta-
tarsalindex plus/minus.

s Zugang

Nach Durchfithrung des distalen Weichteileingriffs am
Grofszehengrundgelenk (» Abschn. 5.1) erfolgt ein zweiter
Hautschnitt dorsomedial auf Hohe des TMT-Gelenks unter
Schutz der Kollateralnerven. Eingehen auf das Periost und
subperiostales Umfahren, nachdem zuvor die Hohe des Tar-
sometatarsalgelenks mittels einer Injektionskaniile markiert
wurde (8 Abb.5.11).

= Chevron-Osteotomie

Setzen eines Bohrdrahtes 2 cm distal des TMT-Gelenks
von medial nach lateral. Dieser gibt die Osteotomierich-
tung vor. Die Osteotomieschnitte werden mit nach proxi-
mal offenem Winkel von 80° ausgefiihrt (8 Abb. 5.12). Die
Korrektur erfolgt durch Translation des distalen Fragments

N.cutaneus dorsalis medialis

B Abb.5.11  Zugang zur proximalen Chevron-Osteotomie der

Metatarsale-I-Basis

W Kirschner-
Draht

B Abb.5.12 Die Osteotomie wird nach proximal offen
durchgefihrt. Das Interspatium ist knochennahe mit einem Retraktor
zu schitzen. Die Injektionskanule markiert das TMT-Gelenk |
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B Abb.5.13 Nach Translation und Einstauchung der
giebelférmigen Osteotomie (a) unter Verschiebung des distalen
Fragments nach lateral wird der proximal verbleibende Uberstand
abgetragen (b)

nach lateral und Einstauchung in Korrekturstellung
(8 Abb.5.13). Der Uberstand wird mit der Sége abgetragen
und kann als osteoplastisches Material eingesetzt werden.

= Fixation

Die Fixation kann mit einer Kompressionsschraube
(3-4 mm) und einem K-Draht oder - besser - einer media-
len Platte erfolgen (B Abb. 5.14).

Basale Osteotomie mit Keilentnahme

= Indikation

Intermetatarsalwinkel iber 20° ohne tarsometatarsale Insta-
bilitdt und Hallux-valgus-Winkel unter 60° mit Metatarsal-
index plus. MTP-I-ROM iiber 50°.

= Zugang

Nach Durchfithrung des distalen Weichteileingriffs am
Grofizehengrundgelenk (» Abschn.5.1) erfolgt ein getrenn-
ter dorsaler Zugang tiber dem proximalen Metatarsale bis
iiber das TMT-Gelenk I (8 Abb.5.15).

= Osteotomie

Setzen von 2 Hohmann-Haken im Abstand von 3,5 cm distal
des markierten Tarsometatarsalgelenks. Ein Fithrungs-
bohrdraht wird prélimindr 3,5 cm distal des TMT-Gelenks
I schridg von medial nach lateral eingebracht, ca. 1 cm vor
dem TMT-Gelenk endend; Kontrolle im Bildwandler. Die
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B Abb.5.14 Fixation mit einer Kompressionsschraube und einem
K-Draht. Optional kann eine Platte angewendet werden

B Abb.5.15 Dorsaler Zugang zur basalen Metatarsaleosteotomie
mit Keilentnahme

beiden Osteotomieschnitte schlieflen den gewiinschten Kor-
rekturwinkel mit lateraler Basis ein. Zweckmifligerweise wird
zuerst die distale Osteotomie ausgefiihrt. Die beabsichtigte
Keilgrofle orientiert sich an dem Fithrungsdraht (8 Abb.
5.16).

= Fixation

Die Fixation erfolgt durch eine Kompressionsschraube im
Kleinfragmentformat und einem K-Draht oder mit dorso-
medial angelegter Platte (B8 Abb.5.16).

Durch nicht vollflachige Osteotomie kann der
Langenverlust variiert werden.
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Kirschner-
exostosen-
abtragung

B Abb.5.16a,b Der Kirschner-Draht ermdglicht, die Osteoto-
mieebene gut zu planen und in der Durchleuchtung zu
kontrollieren (a). Nach Entnahme des Korrekturkeils kann die
Osteotomie zugeklappt und mit Platte und Kompressionsschraube
osteosynthetisiert werden (b)

Aufklappende Metatarsaleosteotomie

= Indikation

Intermetatarsalwinkel iiber 20° ohne tarsometatarsale Insta-
bilitdt, Hallux-valgus-Winkel unter 60° und Metatarsalin-
dex minus.

= Zugang
Wie im Abschnitt ,,Proximale Chevron-Osteotomie
beschrieben (B Abb.5.11).

= Osteotomie

Die Osteotomie erfolgt senkrecht auf die Achse des Meta-
tarsale I am Ubergang vom metaphysiren in den diaphy-
saren Bereich, mindest 1,5 cm distal des TMT-Gelenks.
Wesentlich ist, dass die laterale Kortikalis erhalten bleibt (B
Abb. 5.17). Durch Verwendung eines Osteotomiespreizers

B Abb.5.17 Senkrecht auf die Achse des MT wird unter Erhalt der
lateralen Kortikalis osteotomiert

B Abb.5.18 Aufspreizen des Osteotomiespalts durch zwei Meissel
oder Spreizer

oder aufeinandergelegter MeifSel wird die Osteoto-
mie dosiert bis zur erwiinschten Korrektur aufgedehnt
(B Abb.5.18).

= Fixation

Eine Stegplatte wird als Distraktionsinterponat eingebracht
(8 Abb.5.19), und der verbleibende Knochendefekt wird mit
autologer Spongiosa (z. B. aus der Pseudoexostose gewon-
nen) aufgefiillt.

= Nachbehandlung

Unterschenkelspaltgips bis zur Nahtentfernung, dann
geschlossener Unterschenkelgips fiir weitere 4 Wochen mit
Mobilisation unter Teilbelastung mit Fersenauftritt. Je nach
Konsolidationsfortschritten im Rontgen Verldngerung der
Gipsruhigstellung um weitere 2 Wochen.

5.2.2 Diaphysidre Metatarsaleosteotomien

= Kommentar

Die Lokalisation dieser Osteotomien ermoglicht es, grofere
Winkelkorrekturen als mit einer subkapitalen Osteotomie
zu erzielen. Die ideale Indikation liegt bei einem Interme-
tatarsalwinkel von 17-20°. Bei kleinerem Winkel sind sub-
kapitale Verfahren aufgrund des geringeren Komplikations-
risikos und der einfacheren Nachbehandlung vorzuziehen.
Fiir den Bereich der mittleren Fehlstellungen wird aufgrund
der zuverldssigen guten Operationsresultate die Scarf-Os-
teotomie als erstrangig angesehen, sodass andere Opera-
tionsverfahren im Vergleich nachrangig erscheinen und
nicht weiter dargestellt werden.
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B Abb.5.19 Aufbringen einer Stegplatte, die als
Distraktionsinterponat wirkt. Der verbleibende Spalt wird mit
autologem Knochen (Pseudoexostose) aufgefiillt

Scarf-Osteotomie

= Indikation

Intermetatarsalwinkel bis 20° ohne tarsometatarsale Insta-
bilitat, Hallux-valgus-Winkel unter 60°. MTP-I-ROM tiber
50°. Scarf bedeutet in der Zimmermannszunft eine Z-for-
mige Verbindung von Hélzern, die hohe Stabilitat mit
grofSer Kontaktfliche bietet. Mehrdimensionale Korrektu-
ren lassen sich damit gut realisieren.

o Eine Verlangerung des ersten Strahls ist
prinzipiell méglich, hat jedoch immer eine
nachteilige Auswirkung auf die Beweglichkeit des
MTP-I-Gelenks.

= Zugang
Freilegung des MT-I-Schafts durch medialen Zugang mit
Ausdehnung bis zur Grundphalanx distal und proximal
knapp an das TMT-Gelenk I heran (8 Abb. 5.20). Darstel-
lung des MT-Kopfchens und subtotale Abtragung der Pseu-
doexostose nach Kapseler6ffnung. Die Abtragung erfolgt
sparsam, sodass der Sulcus zur Hauptgelenkfliche noch
erhalten bleibt (B Abb.5.5). Es erfolgt nunmehr zunéchst das
laterale Weichteilrelease am MTP-Gelenk I (» Abschn.5.1).
Subperiostale Freilegung des Metatarsalschaftbereichs
unter Schonung der gefilfithrenden Weichteilbriicke am
dorsalen und plantaren Kapselansatz (8 Abb.5.21). Beson-
ders deutlich sind die Eckpunkte der geplanten Osteotomie
mit den kurzen Schenkeln darzustellen.

= Osteotomie

Setzen eines orientierenden K-Drahts am Ubergang vom
dorsalen zum mittleren Kopfchendrittel. Ein weiterer
K-Draht wird nahe dem TMT-Gelenk I parallel zum ersten
Draht eingebracht. Die Positionierung der Drihte erfolgt
einerseits senkrecht auf die FufSlangsachse (nicht auf die
Achse des Metatarsale I) und andererseits gering nach lateral
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B Abb.5.20 Der Zugang zur Scarf-Osteotomie reicht weit nach
proximal

O Abb.5.21
Hakenlage, die Osteotomie ist eingezeichnet. Die K-Drahte markieren
die Eckpunkte der Osteotomie

Exposition des Metatarsale mit subperiostaler

absteigend (8 Abb. 5.22b). Dadurch wird tendenziell eine
Plantarisierung des Képfchens beim Verschieben bezweckt.

Die Anatomie des distalen MT-Schafts hat eine
Besonderheit, die genutzt werden sollte. Plantarseits
ist der Schaft ebenflachig ausgeformt; die
eingebrachten Orientierungs-K-Dréhte kommen
parallel dazu zu liegen. Durch das Auflegen z. B.
eines Sageblattes kann die Stellung der Ebene gut
visualisiert werden (8 Abb. 5.23).

Mit der oszillierenden Sage wird der schrig verlaufende
Langsschnitt zwischen den beiden K-Dréhten in die Kor-
tikalis gesetzt. Der Schnitt endet proximal mehr plantar,
distal endet er mehr dorsal. Die beiden kurzen Osteoto-
mien werden parallel und in einem spitzen Winkel von 45°
zum Langsschnitt, mit einer zarten Stichsdge, angebracht.
Der subkapitale kurze Schenkel sollte proximal der Blut-
gefifle, die das Metatarsalkopfchen versorgen, enden. Die
Eckpunkte der Osteotomien sind mit der Lage der Orien-
tierungsdrahte identisch. AnschliefSend wird die Z-férmige
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60°

b

B Abb.5.22 aPlanung der Scarf-Osteotomie mit 60°-Winkeln,

die distal und proximal parallel gerichtet sind. b Die K-Dréhte sollten
senkrecht auf die FuBlangsachse ausgerichtet werden. Eine nach distal
gerichtete Drahtposition wiirde zu einer Verlangerung und eine nach
proximal gerichtete Position zu einer Strahlverkirzung fihren

B Abb.5.23 FuB3querschnitt im Bereich des Orientierungs-K-
Drahtes fur die Scarf-Osteotomie. Die plantare MT-I-Flache gibt

die K-Draht-Ebene vor, die in der Regel der absteigenden Position
der Metatarsalia II-V folgt. Die Orientierung fiir die spatere
Osteotomieebene liegt parallel zu dem flachigen plantaren Aspekt
des Metatarsaleschaftes. Man beachte, dass die Darstellung dem
entlasteten FuB intraoperativ entspricht

Osteotomie des Metatarsale I komplettiert. Dabei wandert
das Ségeblatt parallel zu den K-Dréhten nach lateral. Zur
Erinnerung: Die Richtung der Osteotomieebene von
medial nach lateral entspricht nicht der Belastungsebene
des Fufles (B8 Abb. 5.24). Nach vollstindiger Osteotomie
werden die beiden Metatarsaleteile unter Zug und Gegen-
zug mobilisiert.

o Mobilisationshindernisse sind unzureichende
Weichteillsung oder inkomplette bzw. nicht
paralelle Osteotomien der kurzen Schenkel.

Die Translation darf nicht mehr als Dreiviertel der Schaft-
breite betragen (@ Abb. 5.25). Die Neupositionierung des
MT-Koépfchens gelingt durch teils schwenkende, teils ver-
schiebende Manipulation auf Osteotomiehdhe. Ziel ist es,
den DM A-Winkel zu normalisieren, was in Grenzen durch
eine varisierende Schwenkung des kopfchentragenden Frag-
ments moglich ist (B Abb. 5.26).

Um einen eventuellen kndchernen Kontakt zum MT
II zu vermeiden, sollte die evtl. stark eingeschwenkte pro-
ximale Knochenecke abgetragen werden. Wenn durch
Schwenken der distale Artikulationswinkel beeinflusst
werden soll, wird ein ,kurzer Scarf“ empfohlen. Das
gesamte Prozedere wird mit kiirzerem Langsschnitt im dis-
talen Bereich des Metatarsale ausgefiihrt.

Die beiden Metatarsalehilften werden in Langsrichtung
gestaucht, wodurch eine gewisse Eigenstabilitdt der Kons-
truktion erzielt wird. Tempordre Fixation mit einer Kno-
chenhaltezange und/oder K-Draht.

0 Der Begriff Dachrinneneffekt (,troughing”) weist
auf eine spezielle Problematik der Scarf-Osteotomie
hin. Die beiden halbschalenférmig konfigurierten

B Abb.5.24 Die Osteotomierichtung entspricht nicht der
Belastungsebene des FuBBes; durch absteigende Schnittrichtung soll
eine Plantarisierung des distalen Metatarsaleteils erreicht werden
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O Abb.5.25 aSparsame Abtragung der Pseudoexostose, um
eine breitere Verschiebefldche fiir die Osteotomie zu erhalten.
b Verschobene Scarf-Osteotomie mit Translation des plantaren
Fragments nach lateral. Resektion des Restliberstands nach
Fixation mit 2 Schrauben. Beachte die Rezentrierung des
Metatarsalképfchens tiber den Sesambeinen. c Fixation der
verschobenen Scarf-Osteotomie mit 2 Kompressionsschrauben
in seitlicher Ansicht

B Abb.5.26 Schwenkung in der Scarf-Osteotomie zur
Beriicksichtigung des DMA-Winkels
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Metatarsalanteile konnen bei Versatz ineinander-
rutschen mit dann vollstandigem Korrekturverlust.
Kurze, wenig geneigte Osteotomieflachen im
diaphysaren Bereich neigen zu diesem Problem.

Bevor die Fixation erfolgt, sollte die Stellung der Grof3zehe
ausbalanciert sein und die Beweglichkeit des MTP-I-Gelenks
60° Dorsalextension betragen. Bei Einschrdnkung der MTP-1-
ROM wird ein Kiirzen des ersten Strahls durch doppelte Seg-
mententnahme im Bereich der kurzen Schenkel empfohlen.

= Fixation

Die Fixation mit Schrauben (2-3 mm, AO-Kleinfragment,
Bold oder Herbert) erfolgt von dorsal nach plantar. Die pro-
ximal gelegene Schraube kann senkrecht in das Metatarsale
eingedreht werden; die distale Schraube wird von proximal-
dorsal nach distal-plantar schrag eingebracht und kommt
im MT-I-K6pfchen zu liegen. Die Schrauben sind auf Hohe
des Kortikalisniveaus zu versenken. Verbliebene Prominen-
zen werden abgetragen. Die Grundgelenkkapsel wird nun
so verschlossen, wie in » Abschn. 5.1 dargestellt.

= Nachbehandlung

Die Mobilisation erfolgt im Hallux-valgus-Nachbehand-
lungsschuh ohne Belastung des Vorfufes fiir 6 Wochen.
Redressierender Verband bis zur Nahtentfernung, dann
elastischer Kompressionsstrumpf (> Abb. 1.16) mit eigenem
Grof3zehenfach. Eine sanfte passive Gelenkmobilisation
sollte im Rahmen des Verbandwechsels bzw. der Nahtent-
fernung erfolgen. Eine Schraubenentfernung ist nicht not-
wendig (8 Abb. 5.27).

5.2.3 Subkapitale Metatarsaleosteotomien

= Indikation

Subkapitale Metatarsaleosteotomien stellen die am hiufigs-
ten angewandten Methoden zur Hallux-valgus-Korrektur
dar. Der Indikationsbereich liegt bei einem IM-Winkel bis
maximal 17° und einem Hallux-valgus-Winkel unter 60°.
MTP-I-ROM tiiber 50°, keine TMT-I-Instabilitt.

= Osteotomiewahl und Fixation

Viele Verfahren sind beschrieben, das Prinzip ist bei allen
gleich: subkapitale Osteotomie und Verschiebung des Kopf-
chens nach lateral, kombiniert mit einem lateralen Release
und einer medialen Kapselraffung. Die Fixation kann durch
Kirschner-Draht, Kompressionsschraube oder resorbierba-
res Implantat erfolgen. Das derzeit am héufigsten angewandte
Verfahren ist die Chevron-Osteotomie, die mit ihren Varian-
ten etwa 80 % aller Hallux-valgus-Eingriffe ausmacht. Vorteil
ist die hohe Eigenstabilitat dieser abgewinkelten Osteotomie.
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B Abb.5.27a,b Radiologische Darstellung einer Hallux-valgus-
Korrektur durch Scarf-Osteotomie

Chevron-(Austin-)Osteotomie

Der Name der Osteotomie leitet sich wie bei der Scarf-Os-
teotomie von seiner Form ab. Assoziiert wird das V mit dem
Markenzechen der ,,Chevron-Tankstelle“ oder dem militéri-
schen Rangabzeichen. Der kombinierte Eingriff aus Weich-
teilrelease und Osteotomie wird entsprechend dem Erstau-
tor ,Verfahren nach Austin“ genannt.

= Zugang

Wie in » Abschn. 5.1 beschrieben wird mit einem media-
len Zugang unter Identifikation und Schonung des Gefaf3-
Nerven-Biindels die Kapsel iiber der Pseudoexostose dar-
gestellt (B Abb. 5.3). Ein scharfer Haken wird plantar und
ein stumpfer Haken dorsal platziert; Letzterer schiitzt das
Gefif3-Nerven-Biindel. Liangsinzision der Kasel, wobei
darauf zu achten ist, dass in Verldngerung der Liangsachse
und nicht in Képfchenmitte (also etwas mehr dorsalwirts)

zugegangen wird. Lateral erfolgt das Release wie in » Abschn.
5.1 beschrieben.

s Gelenkpraparation

Danach werden die Adhdrenzen im Pseudoexostosenbe-
reich gelost, und die Pseudoexostose wird exponiert. Diese
wird nun mit der Sége subtotal bis knapp an die dort lie-
gende typische Furche abgetragen (8 Abb. 5.5).

Durch die subtotale Pseudoexostosenresektion
verbleiben breitere Osteotomieflachen mit gréBerer
Verschiebemdglichkeit.

= Osteotomie

In Verlangerung der Metatarsalldngsachse wird im Meta-
tarsalkopfchen von medial nach lateral senkrecht auf die
Fuflldngsachse ein Kirschner-Draht von 1,5-2 mm Stérke
mit Zielrichtung auf das Metatarsalkopfchen I'V eingebracht
und auf etwas Uberstand gekiirzt (B Abb. 5.28). Der Bohr-
draht markiert die Spitze der nach proximal offenen V-for-
migen Osteotomie mit einem eingeschlossenen Winkel von
etwa 60°. Markieren der Osteotomie mit einem Meifel pro-
ximal der Kapselinsertionen.

Nach vollstandiger Osteotomie werden die beiden MT-
Anteile unter Manipulation mit Zug und Gegenzug mobili-
siert (B Abb.5.29). Das distale Fragment kann bei guter Kno-
chenqualitét bis zu Zweidrittel nach lateral versetzt werden.
Im Regelfall stellen 50 % Translation die Grenze dar. In Kor-
rekturstellung wird versucht, die Osteotomie medial etwas
zu impaktieren (8 Abb. 5.30).

= Fixation

Ein Fithrungsdraht aus dem firmenspezifischen Schrauben-
set wird von dorsal-proximal nach distal-plantar eingesetzt
und zur Bestimmung der Schraubenlidnge herangezogen.
Die K-Draht-Spitze soll dabei plantarwirts perforieren:
Mit einem Tastinstrument wird sie im Gelenk aufgesucht
und kontrolliert auf Kondylenniveau zuriickgezogen. Die
gemessene K-Draht-Tiefe minus 2 mm wird als Referenz
fiir die Schraubenlénge herangezogen.

Osteosynthese mit kaniilierter Kompressionsschraube
(Barouk, Herbert, Bold, HSC etc., @ Abb. 5.31). Kontrolle
der korrekten Schraubenldnge hinsichtlich plantarem
Uberstand durch Bildwandler oder erneut mit Tastinst-
rument. Rekonstruktion der medialen Kapsel. Der plan-
tare Kapselanteil kann durch streifenformige Resektion
(2-5 mm) geraftt werden (8 Abb. 5.6). Danach sollte die
Zehe korrekt ausbalanciert sein. Uberpriifen, ob das MTP-
Gelenk um 60° dorsalextentierbar ist. Die Kapsel verbleibt
lateral offen.
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B Abb.5.28 Der zum MTKIV
orientierte Fihrungsdraht markiert den
First der Osteotomie

Kirschner-

B Abb.5.29 Durch Druck auf das Metatarsalkopfchen mit dem
Daumen und Gegenzug am Metatarsalschaft mit einer scharfen
Tuchklemme wird die Osteotomie verschoben

= Nachbehandlung

Die Mobilisation erfolgt im Hallux-valgus-Nachbehand-
lungsschubh fiir 6 Wochen. Redressierender Verband bis zur
Nahtentfernung, dann elastischer Kompressionsstrumpf mit
eigenem Grof3zehenfach (» Abb. 1.16). Eine sanfte passive
Gelenkmobilisation sollte im Rahmen des Verbandwechsels
bzw. der Nahtentfernung erfolgen. Eine Schraubenentfer-
nung ist nicht notwendig (8 Abb. 5.32).

Kirschner-
Draht

Kirschner-
Draht
@1,5mm

O Abb.5.30

In varischer Zehenposition (Uberkorrektur)
Kompression der Osteotomie

Subkutane distale Metatarsale-I-Osteotomie
nach Bosch

Es handelt sich um ein vom Korrekturprinzip her altes Ver-
fahren (Hohmann 1923, Kramer 1982 u. a.), das zu einem
»minimalinvasiven Prozedere optimiert wurde. Die not-
wendige hdufige Durchleuchtung mit dem Bildwandler ist
ein gewisser Nachteil dieses gedeckten Verfahrens. Voraus-
setzung ist das Vorhandensein eines hochtourigen (10.000
U/min) Frasinstruments mit den entsprechenden Aufsat-
zen. Die bislang beschriebenen Weichteiltechniken sind bei
dieser Form der Korrektur nicht vorgesehen.
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B Abb.5.31 Osteosynthese mit Kompressionsschraube. Ein
ausreichender Abstand zur Osteotomie ist zu wahren, um ein
Ausbrechen zu vermeiden

B Abb.5.32 Radiologische Darstellung einer Chevron-Osteotomie
6 Wochen nach der Operation

m  Zugang

Bei Vorliegen einer grof3en Pseudoexostose wird diese von
innen ausgefrést. Dazu wird proximal der Prominenz eine
Stichinzision angebracht und von hier parallel zum Meta-
tarsale-I-Schaft der Frasenkopfin die Exostose bohrend ein-
gestoflen (B Abb. 5.33). Durch rithrende Bewegungen erfolgt
eine Schwichung der knochernen Prominenz von innen,
die schliefilich von auflen eingedriickt werden kann. Spiilen
wihrend des Frisvorgangs zur Entfernung des Bohrmehls
und zur Kithlung. Einbringen eines Kirschner-Drahts para-
ossdr von der Medialseite der Grof3zehenkuppe auf Hohe
des Nagelbetts nach proximal bis tiber das MTP-Gelenk
(B Abb. 5.34). 2 cm lange schlitzformige Inzision proximal
der Pseudoexostose bis auf den Knochen reichend.

B Abb.5.33 Mit Stichinzision Einbringen der Frése und Abfrasen
der Pseudoexostose

O Abb.5.34 Paraossdre Schienung mit einem K-Draht bis Gber das
MTP-Gelenk

= Osteotomie

Die Osteotomie erfolgt im Halsbereich. Dabei wird subkapi-
tal auf Mitte des Metatarsale mit der Frise in den Knochen
eingegangen und mit schwenkenden Bewegungen eine
Osteoklasie ausgefiihrt (8 Abb. 5.35). Spiilen wihrend des
Frasvorgangs mit NaCl-Losung. Mobilisation des Metatar-
salkopfchens mit Verschiebung nach lateral.
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B Abb.5.35 Subkapitale Osteotomie mit Frase und Mobilisation
der Osteotomie

= Stellungskorrektur
Der zuvor positionierte Kirschner-Draht wird nun weiter
nach proximal vorgeschoben, bis er aus der Wunde austritt.
Ein Fithrungsinstrument wird in den Markraum des proxi-
malen Metatarsalanteils eingebracht und die Bohrdrahtspitze
iiber seine Fithrung aufgeladen (8 Abb.5.36). Durch Hebeln
am Fhrungsintrument wird das mit K-Draht armierte Kopf-
chen nach lateral bewegt und der Kirschner-Draht nach pro-
ximal in den Markraum vorgeschoben (8 Abb. 5.37).
Durch Positionierung des Drahtes im MT-Markraum
mehr dorsal oder plantar kann der kopfchentragende
Komplex unterschiedlich positioniert werden. Es sind bei
dieser Methode ausgiebige Verschiebungen bis Kopfchen-
breite moglich. Nach Einstellen der geplanten Korrektur
wird der K-Draht weiter in den Metatarsalschaft vorgescho-
ben und in der Basis verankert.

= Wundverschluss

Das die Zehenkuppe tiberragende Ende des Kirschner-
Drahts wird mit dem Seitenschneider gekiirzt und umge-
bogen. Redressierender Wundverband, der die Grof3zehe
in leichter Varusstellung halten sollte. Die Sterilitit des Ver-
bands muss fiir 6 Wochen gewihrleistet sein.

= Nachbehandlung

Verwendung eines Hallux-valgus-Nachbehandlungs-
schuhs mit plantarer Pelotte zur Hohllegung des MTK fiir
6 Wochen. Der Bohrdraht wird bis zu 6 Wochen belassen.
Nach Rontgenkontrolle Mobilisation im Konfektionsschuh
erlaubt.
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B Abb.5.36 Einbringen eines Fiihrungsinstruments in den
Markraum fiir den K-Draht

B Abb.5.37 Vorschieben des K-Drahts in den Markraum und
Verankern seiner Spitze an der MT-Basis

5.3 Resektionsinterpositionsarthroplastik
des MTP-Gelenks
= Prinzip

Die sparsame Resektion der Basis der Grundphalanx der
Grofizehe mit den daran inserierenden deformititsfor-
dernden Weichteilstrukturen schafft ein Nearthros. Durch



124 Kapitel 5 - Operationen am Hallux und Metatarsale |

Interposition ortsstaindigen Gewebes kann eine Ersatzfunk-
tion gewahrt werden. Die mediale Pseudoexostose wird auf
Schaftniveau reseziert.

= Indikation
Bei schweren Fillen von Grundgelenksdestruktion ist in der
Regel eine Grofizehengrundgelenksarthrodese indiziert.
Beim Vorliegen von 3 von 6 Komorbidititen ist die Resek-
tionsinterpositionsarthroplastik die Methode der Wahl.

Komorbiditdten (oder Resektionskriterien Abb. 5.1):

PAVK

Hauttrophik herabgesetzt

Stoffwechselerkrankungen

Polyneuropathie, M. Parkinson

hohes biologisches Alter

Demenz

Manche Patienten lehnen die Arthrodese des Grundge-
lenks auch ab. In diesen Fillen ist das resezierende Verfah-
ren weiter eine praktikable Methode.

= Kommentar

Die Operation nach Keller-Brandes, bei der bis zu 50 % der
Phalanxlange reseziert wird, entspricht nicht mehr dem heu-
tigen fuSchirurgischen Standard. Wesentlich ist das Ausmaf3
der Resektion. Als Empfehlung gilt es, die becherformige Basis
zu resezieren, was einem Ausmafd von etwa 8 mm entspricht.
Héufig sind die Bandstrukturen nach der Freipréparation der
Grundphalanx jedoch so zerfetzt, dass nur Rudimente fiir das
vorgesehene Weichteilinterponat vorhanden sind.

Sofern keine soliden Kapselanteile fir

ein Interpositum existieren (wie dies bei
fortgeschrittenem Hallux rigidus der Fall ist), kann
die Sehne des kurzen M. extensor hallucis aufgesucht
und als Interponat eingesetzt werden. Kénnen die
medial am Metatarsale liegenden Kapselstrukturen
noch gut gefasst werden, sollte eine Cerclage fibreux
nach Leliévre durch Kapseldoppelung bzw. Anheften
an das Metatarsale versucht werden. Dadurch wird
der pronatorischen Fehlstellung der Grof3zehe
entgegengewirkt und eine Verschmaélerung des
Intermetatarsalwinkels erreicht.

5.3.1 OP-Technik

= Zugang

Dorsomedialer Hautschnitt. Schonung des dorsal befind-
lichen Gefaf3-Nerven-Biindels. Exposition der Gelenkkap-
sel und Phalanxbasis, von der Pseudoexostose bis zu einem
Drittel der Grundphalanx reichend (8 Abb. 5.38).

m  Gelenkpraparation

Bildung eines etwa 1 cm breiten Kapsel-Periost-Lappens,
distal und ggf. auch proximal gestielt (8 Abb.5.39). Das Aus-
l6sen der Grundgelenkbasis erfolgt zirkuldr unter Ablosen
der kurzen Beuger an der Basis.

= Resektion

Absdgen der Pseudoexostose auf Schaftniveau. Jetzt kann
meist mithelos die Grundphalanx aus der Wunde herausge-
hebelt und quer osteotomiert werden. Die Basis der Grund-
phalanx wird entfernt (8 Abb. 5.40) und unter Sicht ein late-
raler und plantarer Release der Weichteile vorgenommen.
Nach Anheben des Metatarsale I konnen mit einem breiten
Raspatorium die Ossa sesamoidea gelost werden.

= Rekonstruktion

Einschlagen des distal gestielten Kapsel-Periost-Lappens,
ohne diesen an der Lateralseite zu fixieren (8 Abb. 5.41).
Danach werden die beiden Kapselrander gefasst und von

N.cutaneus dorsalis medialis

O Abb.5.38 Zugang zur Resektionsinterpositionsarthroplastik

b

O Abb.5.39 Distal gestielter Kapsel-Periost-Lappen zur spéteren
Interposition
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B Abb.5.40 Sparsame Basisresektion und Absetzen der
Pseudoexostose auf Schaftniveau

B Abb.5.41 Der Kapsel-Periost-Lappen wird als Interpositum
eingebracht. Eine Fixation ist bei ausreichender Lénge nicht
erforderlich

proximal nach distal verniht, was einer Cerclage fibreux
entspricht (B Abb. 5.42). Bei verbleibender Valgus- und/oder
Extensionstendenz der Grof3zehe kann die Sehne des M.
extensor hallucis longus z-férmig verldngert werden. Eine
zusitzliche innere Fixation ist nicht erforderlich.

Naht der Haut ohne Resektion von Hautiiberschuss, da
dieser spontan atrophiert.
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Sofern keine soliden Kapselanteile fiir

ein Interpositum existieren (wie dies bei
fortgeschrittenem Hallux rigidus der Fall ist), kann die
Sehne des kurzen M. extensor hallucis aufgesucht und
als Interponat eingesetzt werden.

B Abb.5.42 Raffende Naht der verbliebenen Kapsel (Cerclage
fibreux) nach Einschlagen des Kapsel-Periost-Lappens in das
Nearthros

= Variante

Das Interpositum kann alternativ auch aus einem Kap-
sel-Sehnen-Periost-Konstrukt hergestellt werden, welches
distal und nicht proximal abgeldst wird. Das ,,strumpfférm-
ige Gebilde® wird in der Art einer Tabaksbeutelnaht iiber
dem Metatarsalkopfchen verndht.

5.3.2 Nachbehandlung

Hallux-valgus-Nachbehandlungsschuh fiir 6 Wochen.
Redressierender Verband fiir 4-6 Wochen.

o Anders als die gelenkerhaltenden Eingriffe mit
libungsstabiler Osteosythese liegt eine Gelenkarth-
roplastik vor, die vermehrt zu Schwellung neigt.

5.4 Arthrodese des MTP-Gelenks |

= Prinzip

Die operative Versteifung des Grofizehengrundgelenks
(MTP-Gelenk) fithrt zu einem relativ giinstigen Funktions-
erhalt des ersten Strahls. Die MTP-I-Arthrodese beeinflusst
auch den Intermetatarsalwinkel, sodass auch ausgepragte
Vorfufideformititen mit nur einem Eingriff wirksam kor-
rigiert werden kénnen.
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= Indikation

Die fortgeschrittene Arthrose (Hallux rigidus) des Grof3ze-
hengrundgelenks stellt die haufigste Indikation dar, gefolgt
von ausgeprégtem Hallux valgus, Hallux varus (primar oder
sekundair iatrogen). Als Salvage-Verfahren nach fehlgeschla-
genen Voreingriffen wie Eingriffen mit groflztigiger Gelenk-
resektion (Mayo, Brandes, Endoprothese) und avaskuldrer
Nekrose. Die Interposition eines freien Knochentransplan-
tates kann erforderlich sein.

= Kommentar

Die statischen und dynamischen Eigenschaften des
Vorfufes bleiben bei MTP-I-Arthrodese in Grenzen
erhalten.

= » Position des Grof3zehengrundgelenks

Wesentlich fiir den Abrollvorgang ist die korrekte Grof3-
zeheneinstellung. Bei der Arthrodesierung sind 10-15°
Dorsalextension gegeniiber der Belastungsebene anzu-
streben, was einer Dorsalextension von 20-30° gegeniiber
dem MT-I-Schaft entspricht. Eine physiologische Posi-
tion von 10-15° Valgus sollte angestrebt werden (8 Abb.
5.43). Sofern ein Hallux valgus interphalangeus vorliegt,
ist die Valgitat auf Hohe des MTP-Gelenks entsprechend
zu beriicksichtigen. Die Einstellung der Rotation muss bei
plantigrad aufgesetztem Fufl iiberpriift werden; korrekte
Verhiltnisse liegen bei nach dorsal zeigendem Zehenna-
gel vor.

5.4.1 OP-Technik

= Zugang

Bei Folgeeingriffen Zugang durch die alte Narbe, sonst wird
von dorsal eingegangen. Hautschnitt tiber der Strecksehne
der Grof3zehe mit weiterer Exposition (8 Abb. 5.44).

= Gelenkpréparation

Nach Darstellung der Kapsel wird diese grof3ziigig lingsge-
spalten. Auspraparieren der Gelenkpartner inklusive Pseu-
doexostose und Osteophyten und deren Entfernung. Vom
Gelenk her Vervollstindigung der Kapselmobilisation mit
dem Raspatorium.

Die Entknorpelung im néachsten Schritt kann durch die
Resektion einer Knorpel-Knochen-Scheibe vom MTK |
von etwa 2-3 mm erleichtert werden.

O Abb.5.43 Arthrodese des MTP-Gelenks | mit Platte und
Kompressionsschraube

O Abb.5.44 Dorsaler Zugang zum MTP-Gelenk | lateral der
Extensor-hallucis-Sehne
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Das Metatarsalkopfchen wird mit oszillierender Sége und
Luer komplett entknorpelt und abgerundet. An der Pha-
langenbasis werden die kurzen Beuger gelost, und mit dem
Luer und einem Meif3el wird der zentrale Anteil ausgemul-
det, bis eine korrespondierende konkave Arthrodesefliche
entstanden ist (B Abb. 5.45). Diese konkav-konvexe Konfi-
guration vergrofSert die Kontaktfliche der Arthrodese, die
dadurch variabel eingestellt werden kann.

Zur Uberpriifung des Arthrodesewinkels wird der Fuf§
bei gebeugtem Kniegelenk auf eine plane Unterlage (z. B.
Instrumentenkastendeckel) aufgesetzt. Die Grof3zehe sollte
nunmehr in 10-15° Dorsalextension eingestellt sein. Die
Zehenkuppe muss bei flektiertem IP-Gelenk zwanglos die
Unterlage beriihren kénnen (8 Abb. 5.46).

0 Die speziell angebotenen konkav-konvexen
Arthrodesefrasen ermoglichen eine kongruente
Praparation der Arthrodeseflachen. Leider sind die
Oberflachen danach meist so glatt, dass die Fusion
gestort sein kann. Die Oberflachen werden durch
Anbohrung oder Anmeielung neuerlich aufgeraut.

B Abb.5.45 Mobilisation und Entknorpelung des Képfchens und
der Basis in konvex-konkaver Form

B Abb.5.46 Intraoperative Stellungspriifung: Mit
korrekter Dorsalextension sollte die Zehenkuppe
flektiert die unterlegte Platte erreichen konnen
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Alternativ zur ,reshapening arthrodesis“ konnen mit der
oszillierenden Sage an Grundphalanx und MTK I plane
Arthrodeseflachen hergestellt werden. Das Prozedere ist
aufgrund der schwieriger nachkorrigierbaren Arthrodese-
position kritischer.

= Interpositionsarthrodese (nach Vor-Operation)

Bei Lingenverlust auf Hohe des MTP-Gelenks I wird nach
Darstellung der Arthrodesepartner ein solider Becken-
kammspan (moglichst trikortikal) interponiert. Je nach
Form des Knochendefekts kann der Span auch dibelar-
tig in den Markraum eingebolzt werden. Dies erfordert ein
wenig Geduld und Geschicklichkeit. Die Verlingerung hat
immer dann ihre Grenzen, wenn die Weichteile unter Span-
nung geraten.

= Fixation
Nach Positionieren der Arthrodesepartner temporéire
Fixation mit Kirschner-Draht (1,2-1,5 mm) und klinische
Uberpriifung der Stellung. Optional radiologische Kont-
rolle (B Abb. 5.47).
Bei Schraubenarthrodese werden 2-3 kaniilierte
Schrauben eingesetzt. Dabei werden von distal-
medial nach proximal-lateral und dann gekreuzt
von proximal die Fihrungsdréihte gesetzt. Deren
Position und Linge werden mit dem Bildwandler
kontrolliert, dann werden die Schrauben nach
Vorbohrung eingedreht (8 Abb. 5.48). Ideal ist
der Schraubeneintritt von plantar proximal am
medialen Kondylus nach distal in die Phalanx
(B Abb. 5.49).
Die Verwendung einer dorsalen MTP-Arthrode-
senplatte wird empfohlen, sofern diese vorgebogen,

4—5mm

I




128 Kapitel 5 - Operationen am Hallux und Metatarsale |

B Abb.5.47a,b Radiologische Darstellung einer Plattenarthrodese mit Kompressionsschraube des MTP-Gelenks |

mit geringer Plattenstirke und in rechter bzw. linker
Version vorliegt. Winkelstabile Implantate sind vorzu-
ziehen. Das ossire Plattenbett sollte entsprechend der
Kontur der Platte vorbereitet werden. Die inter-
fragmentdre Kompression wird mit einer zusétzlichen
Schraube noch vor endgiiltiger Fixation der Platte
durchgefiihrt (B Abb. 5.43).

Um 90° versetzt konnen auch Kompressions-
klammern eingebracht werden (8 Abb. 5.50).

Bei der Interpositionsarthrodese ist eine Platten-
fixation unerldsslich.

5.42 Nachbehandlung

Bei guter Patientencompliance ist ein Hallux-valgus-Nach-
behandlungsschuh mit harter Sohle fiir 6 Wochen ausrei-
chend. Sicherer ist eine Ruhigstellung im Unterschenkelgips.
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B Abb.5.48 Schraubenarthrodese des MTP-Gelenks | mit 2
gekreuzten Kompressionsschrauben

B Abb.5.49 Arthrodese des MTP-Gelenks | mit optional dritter von
plantar positionierter Schraube

Dieser sollte mindestens fiir 6 Wochen belassen werden.
Bei der Interpositionsarthrodese ist eine individuell lingere
Ruhigstellung angezeigt.

5.5 Cheilektomie am MTP-Gelenk |

= Prinzip

Abtragung des die Dorsalextension storenden dorsalen
Osteophyten am Metatarsalkopfchen I. Dies kann allein
oder in Kombination mit einer extendierenden Osteoto-
mie der Grundphalanx erfolgen (8 Abb.5.51).

= Indikation

Schmerzhaft limitierte MTP-Gelenk-Beweglichkeit im
Rahmen einer MTP-I-Arthrose. Gestortes Gangbild mit
Transfer der Hauptbelastung nach lateral. Ausgeschopfte
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B Abb.5.50 Alternative Fixation bei TMT-I-Arthrodese mit 2 um
90° gegeneinander versetzten Kompressionsklammern als ,Salvage
Procedure® bei Versagen einer verschraubten Osteosynthese

B Abb.5.51

AusmaB der Osteophytenabtragung im Rahmen der
Cheilektomie und optionale Keilentnahme mit dorsaler Basis (Moberg)

konservative Mafinahmen mit orthopddietechnischen
Zurichtungen am Konfektionsschuh (Sohlenversteifung, Bal-
len-abrollwiege etc.). Vorliegen eines Hallux rigidus Grad 1-2
(B Tab.5.1) in der dreistufigen Skala nach Regnauld bzw. Gian-
nini mit deutlicher Gelenkspaltreduktion und peripheren
degenerativen Knochenanbauten. Ein aufgebrauchter Gelenk-
spalt mit Knochenkontakt stellt eine Kontraindikation dar.

= Kommentar

Bei der Cheilektomie miissen das Ausmafd der Knochen-
resektion, eine intraoperativ grofle MTP-Gelenk-Mobilitat
und die Integritit der medialen Kapsel beachtet werden.
Das Verfahren eignet sich auch zur Kombination mit sub-
kapitalen Osteotomien bei Hallux valgus et rigidus. Dabei
ist auf die Rekonstruktion der medialen Kapsel zu achten.
Bei unzureichender Mobilitit im MTP-Gelenk I nach Kap-
selnaht ist eine Verkiirzung in der MT-Osteotomie anzu-
streben. Ferner kann die Cheilektomie bei Grenzindikation
mit einer extendierenden Phalanxosteotomie kombiniert
werden, was die Beweglichkeit MTP-I-Gelenks in den funk-
tionellen Bereich bringt (» Abschn.5.7).
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B Tab.5.1 Algorithmus der Hallux-rigidus-Behandlung

Grad (Giannini/
Regnauld)

Radiologischer Aspekt

0/A Normale Gelenkkontour, minimale

Gelenkspaltverschmalerung

1/B Dorsale Osteophyten, geringe
Gelenkspaltverschmaélerung, beginnende
Abflachung des Metatarsalkopfchens,
gelenknahe Sklerose, MTK-Sesambein-Gelenk

unauffdllig

2/C Dorsale und laterale Osteophyten, Abflachung
des Metatarsalkopfchens, erhaltener, aber
verschmélerter Gelenkspalt, MTK-Sesambein-

Gelenk intakt, aber Gelenkspalt verschmalert

3/D Wie Grad 2 mit deutlicher Abflachung des

Kopfes und méglichem Verlust des Gelenkpalts,

Zystenbildung

5.5.1 OP-Technik

= Lagerung

Riickenlage des Patienten mit Neutralstellung des Fuf3es.
Blutsperre am distalen Unterschenkel mit 250 mmHg. Hohe
Oberst-Leitungsandsthesie oder Knochelblock moglich.

= Zugang

Dorsaler etwa 4 cm langer Hautschnitt lateral der Extensor-
hallucis-longus-Sehne mit weiterer Exposition nach lateral
und medial (8 Abb. 5.44).

m  Gelenkprdparation

Nach Darstellung der Kapsel wird diese langsgespalten und
unter Verwendung von 2 Rechenhaken das MTK exponiert.
Freilegen der Osteophyten medial und lateral, Ablosen von
adhdrenten Verwachsungen an den Sesambeinen plantar.
Inspektion der Gelenkfldchen in maximaler Plantarflexion;
ist noch geniigend Knorpel erkennbar, ist die Indikation zur
Cheilektomie weiterhin gegeben, andernfalls kann auf eine
Arthrodese oder Arthroplastik umgestiegen werden, sofern
eine entsprechende Aufkldrung erfolgt ist.

= Abtragung

Abtragen des grofien dorsalen Osteophyten zusammen mit
etwa einem Drittel der Gelenkflidche mit dem Meif3el oder
der oszillierenden Sage.

o Bei Verwendung einer Sdge muss, da durch den
dorsalen Zugang und die Richtung der Osteotomie
eine Gefdhrdung der Haut durch das oszillierende
Instrument gegeben sein kann, ein sorgféltiger
Schutz der Umgebungsstrukturen erfolgen.

Klinik Therapeutisches Vorgehen

Bewegungsschmerz ohne Konservativ

Fehlstellung

Bewegungsschmerz Cheilektomie
und Einschrankung der

Dorsalextension

Cheilektomie mit
Phalanxosteotomie
(» Abschn.5.7)

Bewegungsschmerz,
deutliche
Einschrankung der
Dorsalextendierbarkeit,
tastbarer Wulst dorsal

Einsteifung, MTP-I-Arthrodese (» Abschn. 5.4),
Abrollhindernis mit Resektionsarthroplastik
Gangstorung (» Abschn. 5.3)

,y

O Abb.5.52 Ein Drittel der knorpeligen Zirkumferenz wird
abgetragen

Die Knorpelfliche der Phalanxbasis wird mit einem stump-
fen Raspatorium geschiitzt. Anschliefend wird mit einem
schmalen Meiflel der laterale Osteophyt von dorsal nach
plantar entfernt und der mediale, gelenknahe mit dem Luer
getrimmt (B Abb.5.52). Im Bereich des Metatarsalkopfchens
muss auf der Medialseite die Integritit des Kapselansatzes
beriicksichtigt werden - eine Schwichung kann zum Auf-
treten eines Hallux valgus fithren. Stark blutende Spongio-
saflichen werden mit Knochenwachs versorgt.

Die intraoperative Dorsalextension sollte 60° errei-
chen. Kann dies nicht erzielt werden, konnen durch ein
Release der Kollateralbdander zusitzliche Bewegungs-
grade erzielt werden. Auch eine extendierende Osteo-
tomie der Grundphalanx ist zu tiberlegen. Das Flexi-
ons-/Extensionsintervall wird dadurch mehr in Rich-
tung Extension verschoben, was das Abrollen des Fuf3es
iiber den ersten Strahl erleichtert. Zusitzlich kann die
Grundphalanx leicht verkiirzt werden, was einen dekom-
primierenden Effekt auf das MTP-Gelenk I haben soll
(8 Abb.5.53, » Abschn.5.7).

= Wundverschluss
Kapselnaht und nach Méglichkeit Rekonstruktion der
strecksehnenbegleitenden Retinakula.
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2mm

1,5 mm
Kirschner-

B Abb.5.53 aKeilentnahme im Schaft-Basis-Ubergang von
dorsal im Ausmal der zusatzlich gewtinschten Dorsalextension.
Vorbohren der Fadenkanéle mit einem K-Draht (1,5 mm). b Nach
Einbringen des atraumatischen Fadens (Rundnadel 0,3) wird die
Osteotomie komprimiert und durch die Naht gesichert. c Seitliche
Darstellung nach Cheilektomie und zusatzlicher extendierender
Phalangenosteotomie

5.5.2 Nachbehandlung

Wenige Tage nach dem Eingriff kann mit aktiver und passi-
ver Bewegungstherapie begonnen werden. Hallux-valgus-
Nachbehandlungsschuh bis zur Nahtentfernung. Dann
bequemer Konfektionsschuh. Eine Krankengymnastik mit
gezieltem Funktionstraining und Gangschulung wird ange-
raten, um die vorgingige Lateralisation der Trittspur wieder
zu normalisieren.

5.6 Osteotomie der proximalen
GrofB3zehenphalanx (Akin-Verfahren)
= Prinzip

Vollstdndige oder subtotale Osteotomie der Grofizehen-
grundphalanx mit varisierendem, extendierendem und
eventuell verkiirzendem Effekt.

= Indikation

Valgusfehlstellung der Grof3zehenendphalanx (Hallux
valgus interphalangeus). Die als Moberg-Osteotomie
beschriebene Entnahme eines Keils mit dorsaler Basis an
der Grundphalanx wird beim Hallux rigidus als Zusatzein-
griff zur Cheilektomie eingesetzt. Uber die Verlagerung der
Nullstellung des MTP-Gelenks in Richtung Extension wird
das Abrollen begiinstigt (» Abschn. 5.5, 8 Abb. 5.53).

= Kommentar

Effektvoller kleiner Eingriff. Bei kombinierter Fehlstel-
lung im Rahmen des Hallux-valgus-Komplexes kann die
Akin-Osteotomie den Anteil ,,Schiefzehe“korrigieren, der
durch den Valgus im IP-Gelenk bedingt ist. Oft wird erst
nach Korrektur eines Hallux valgus deutlich, dass noch
eine Korrektur auf Hohe der Grundphalanx angeschlos-
sen werden sollte. Die schuhbedingt erforderliche leichte
Valgitit der Grof3zehe sollte nicht vollstindig aufgeho-
ben werden, um keinen nachhaltigen Schuhkonflikt zu
provozieren.

5.6.1 OP-Technik

s Zugang

Im Fall eines Zusatzeingriffs wird die in der Regel medial
liegende Schnittfithrung vom MTP-Gelenk nach distal bis
auf Hohe des IP-Gelenks verldangert. Sofern eine Cheilek-
tomie bei Hallux rigidus erfolgte und zusétzlich eine exten-
dierende Osteotomie vorgesehen ist, wird der Zugang
dorsal verlangert. Subperiostales Umfahren der Basis der
Grundphalanx.

= Osteotomie

Quere oder besser schrige subtotale Osteotomie mit einem
feinen Sageblatt. Bei osteoporotischem Knochen kann die
Kortikalis auf der Medialseite mit einem Luer im Sinne einer
Osteoklasie gekerbt werden, um den Knochen dann unter
Korrektur zu infraktionieren. Eine formale Osteotomie mit
der Séige kann dann unterbleiben. Die laterale Kortikalis
bleibt intakt.

Der Knochenkeil, meist zwischen 10 und 20°, wird beim
Hallux valgus interphalangeus mit medialer (8 Abb. 5.54),
bei Hallux rigidus oder Hallux limitus mit dorsaler Basis
entnommen (B Abb. 5.53). Bei verkiirzender Osteotomie
muss ein groflerer Anschnitt der Dia-/Metaphyse freige-
legt werden, um einen Knochenzylinder zu entnehmen
(8 Abb.5.55).

= Fixation

Bei schriger Osteotomie kann mit einer Zugschraube (Bold
oder Herbert) fixiert werden. Gebrauchlich sind auch nicht
resorbierbarer Faden oder diinner Cerclagedraht fiir eine
»Knochennaht“ sowie Knochenklammern (Uni-Clip)
(B Abb.5.54).

5.6.2 Nachbehandlung

Hallux-valgus-Nachbehandlungsschuh fiir 4-6 Wochen
ohne besondere Restriktionen.
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B Abb.5.54 aBei medialer Basis des Keils varisiert die Gro3zehe, b Fixation mit Klammer

B Abb.5.55 Beiverkiirzender Osteotomie muss ein kompletter
Knochenzylinder entfernt werden

5.7 Arthrodese des
Interphalangealgelenks
= Prinzip

Versteifung des Interphalangealgelenks, meist als Zusatz
oder Folgeeingriff.

= Indikation

Bei erheblichen Abweichungen der Zehenform, wenn Kor-
rekturosteotomien zur Geraderichtung keinen Erfolg ver-
sprechen. Zusatzeingriff bei Verlagerung der Extensor-
hallucis-longus-Sehne auf das Metatarsale I, um einer zu
starken Plantarflexion des Grofizehenendglieds entgegen-
zuwirken (Jones-Suspension, » Abschn. 3.6). Weitere Indi-
kationen sind Veranderungen bei rheumatischer System-
erkrankung und neurologisch bedingte Fuflprobleme.

= Kommentar

Dankbarer kleiner Eingriff bei Grofzehenproblemen auch
im jiingeren Alter. Die von der Zehenkuppe her einge-
brachte Schraube verursacht haufig Probleme, sodass eine
Entfernung vorgesehen werden sollte.

5.7.1 OP-Technik

s Zugang

Hautschnitt quer im Bereich der Hautfalten tiber dem IP-
Gelenk (8 Abb.5.56). Im Verlauf des Eingriffs Stichinzision
an der Zehenkuppe.

s Gelenkpraparation

Der quere Hautschnitt wird vertieft und die EHL-Sehne
abgetrennt. Durchtrennen der Seitenbdnder und mit
kleinem Luer bzw. mit Meifleln Zubereiten der beiden
Gelenkpartner unter Mitnahme von Knochenmaterial,
sodass 2 plane Osteotomiefldchen entstehen. Die Arthrode-
sestellung sollte ca. 5° Valgus betragen und eher eine leichte
Extension vorsehen.

= Fixation

Quere Stichinzision auf der Hohe der Zehenkuppe mit
einem 15er-Skalpell bis auf den Knochen der Endphalanx.
Retrogrades Aufbohren der Endphalanx mit einem 3,5-mm-
Bohrer, bis die Bohrerspitze aus der Inzision in der Zehen-
kuppe heraustritt (B Abb. 5.57). Herausziehen des Bohrers.
Durch eine Steckbohrbuchse wird nun ein 2,5-mm-Bohrer
von der Zehenkuppe tiber das ehemalige IP-Gelenk bis in
die Grundphalanx nahe an die MTP-Gelenk-Fldche heran
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B Abb.5.56 Zugéange zur IP-Arthrodese

B Abb.5.57 Nach Entfernung der Gelenkfldchen wird die Basis
retrograd bis zur Zehenbeere mit einem 3,5-mm-Bohrer vorgebohrt.
Man beachte, dass die Haut mit Stichinzision vorbereitet wird

B Abb.5.58 Nach Umstecken des Bohrers wird nun unter
Kompression der Arthrodeseflachen auch die proximale Phalanx mit
einem 2,5-mm-Bohrer aufgebohrt

vorgetrieben (8 Abb. 5.58). Mit der Kopfraumfrise wird
die Endphalanx zubereitet, um ein spéteres Versenken des
Schraubenkopfes zu ermoglichen.

Unter digitalem Aufeinanderpressen der Arthrodesefla-
chen wird von der Zehenkuppe her die Kompressionsschraube
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B Abb.5.59 Einbringen einer Kleinfragmentschraube als
Kompressionsschraube nach vorheriger Léngenbestimmung. Eine
Prominenz des Kopfes sollte durch Verwendung einer Kopfraumfrase
vermieden werden

eingedreht. Kontrolle der korrekten Rotation vor dem festen
Andrehen der Schraube (8 Abb. 5.59). Beim schichtweisen
Wundverschluss kann die EHL-Sehne an der Kapsel refixiert
werden.

5.7.2 Nachbehandlung

Diese ist vonseiten des IP-Gelenks unproblematisch und
richtet sich vorwiegend nach dem Zusatzeingriff. Ein
Hallux-valgus-Nachbehandlungsschuh fiir 4 Wochen ist
ausreichend.
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= Prinzip

Die Korrekturoperationen an den Kleinzehen (Zehen II-V)
erfolgen durch eine knécherne Resektion oder eine Weich-
teilkorrektur von Phalanxabschnitten sowie durch Kombi-
nation von beiden, um verkriimmte Zehen zu begradigen
und wieder in Kontakt zur Auftrittsfliche zu bringen. Bei
flexiblen Zehengelenken reicht oftmals eine Sehnenverlage-
rung aus (Flexorsehnentransfer). Bei kontrakten Zehenge-
lenken ist die Resektionsarthroplastik oder die Arthrodese
eines Interphalangealgelenks indiziert. Bei geriatrischen
Patienten mit PAVK, Infekten und anderen Risikofaktoren
kann, als Ultima Ratio, die Exartikulation einer ,,stérenden®
Zehe erforderlich werden. Vollstandig destabilisierte Zehen,
z. B. nach Voroperation, konnen mit einem Syndaktylie-
prozedere wieder in die Zehenreihe zuriickgeholt werden.

= Indikationen

Operative Eingriffe an den Zehen II-V sind zur Fehlstel-
lungskorrektur und bei hartnickiger schmerzhafter Kla-
vusbildung indiziert. Die ausgeprégten Probleme beginnen
meistens am zweiten Zehenstrahl und sind mit einem zuneh-
menden Hallux-valgus-Symptomenkomplex vergesellschaf-
tet. Es kann nicht gentigend unterstrichen werden, dass das
MTP-Gelenk IT eine Schliisselstellung fiir die Zehe hat: Wird
eine Subluxation oder Luxation dieses Gelenks belassen und
nur distal davon korrigiert, sind Folgeprobleme vorgezeich-
net. Die Deformititen der Zehen II-V treten isoliert an einer
Zehe oder in Serie auf sowie in Kombination mit anderen
Fuf3problemen. In begrenztem Ausmaf wirken sich Zehen-
eingriffe stabilisierend auf das jeweilige MTP-Gelenk aus.

s Push-up-Test
Dieser wird am unbelasteten Fuf$ ausgefithrt und ermog-
licht eine Aussage tiber die dynamische Reponierbarkeit von

B Abb.6.1a,b Push-up-Test zur
Beurteilung des Fixationsgrades

der Deformitét a)Bei tiberstrecktem
Zehengrundgelenk wird mit dem Push-
Up-Test gepriift ob die Zehendeformitat
kontrakt oder flexibel ist. b) Reponiert sich
das Grundgelenk und damit die Stellung
der Zehe durch gezielten Druck von
plantar auf das Metatarsalképfchen ist die
Fehlstellung flexibel

fehlgestellten Zehengelenken. Dabei wird retrokapital mit
der Fingerkuppe von plantar-zentral die Metatarsalkopf-
chenreihe nach oben gedriickt - es wirkt das gleiche Reposi-
tionsprinzip wie das einer Pelotte proximal der Mittelfuf3-
kopfchen (8 Abb. 6.1). Eine flexible Zehendeformitit kor-
rigiert sich, wodurch sie sich von der fixierten Deformitat
unterscheidet. Eine therapeutische Weichenstellung erfolgt
an diesem Punkt.

Bei fehlender Flexibilitit der Zehengelenke liegt eine
Kontraktur vor, die operativ mit Knochenresektion unter
gewiinschter Verkiirzung angegangen wird. Gegebenen-
falls miissen die Metatarsalia in die Korrektur einbezogen
werden. Mit einer Metatarsaleosteotomie (z. B. nach Weil,
» Abschn. 4.3.5) in Kombination mit Mafnahmen an den
Weichteilen ist speziell eine Reposition des luxierten MTP-
Gelenks bei Krallenzehendeformitat méglich.

Letztlich ist die Ursache von Zehenfehlstellungen eine
Dysbalance zwischen intrinsischer und extrinsischer Mus-
kulatur, die durch Veranderungen der plantaren Platte ent-
steht. Daher muss das Augenmerk neben der Beschreibung
der offensichtlichen Zehendeformitat auch auf die Stabilitat
des MTP-Gelenks gerichtet werden.

= MTP-Gelenk-Stabilitatstest

Bei diesem auch ,,drawer test“ genannten Test wird dhnlich
wie beim Lachman-Test am Kniegelenk durch zangenfor-
migen Griff an der proximalen Phalanx und képfchennah
am Metatarsale eine dorsoplantare Schublade an der Zehe
ausgelost. Diese ist bei Destruktion der plantaren Platte
schmerzhaft positiv (Instabilitét; B Abb. 6.2).

= Behandlungsalgorithmus bei Zehendeformitaten

Vor Korrektur jeglicher Zehendeformitat ist das MTP-
Gelenk zu beurteilen.

Grundgelenk
Uberstreckt

Grundgelenk
flexibel




6.1 - Release des Zehengrundgelenks (MTP-Gelenk)

B Abb.6.2a,b Schubladentest (Drawer-Test) mit dorsalem und
plantarem Zangengriff zur Evaluierung der MTP-Gelenk-Stabilitat

Instabiles MTP-Gelenk:

Kapsulotomie und Strecksehnenverldngerung.
Instabilitit des MTP-Gelenks (Krallenzehe) nach
Kapselrelease und Strecksehnenverldngerung
erfordert einen ,,flexor-to-extensor-transfer.

Ist keine Reposition des luxierten MTP-Gelenks
moglich, ist die verkiirzende/anhebende Osteotomie
des betreffenden Metatarsale nach Weil indiziert.

Stabiles bzw. reponiertes MTP-Gelenk:
Ist die Zehendeformitit auf Hohe des PIP-Gelenks
flexibel, kann ein ,,flexor-to-extensor-transfer
ausgefiithrt werden. Ein flexibles DIP-Gelenk wird
selten an den Weichteilen, sondern meistens mit einer
Arthrodese korrigiert, falls eine Kappung der langen
Flexorensehne mittels Stichinzision nicht ausreicht.
Ist die Zehendeformitit auf Hohe des DIP- und/oder
PIP-Gelenks fixiert (Krallenzehe), ist eine Arthrodese
des entsprechenden Gelenks angezeigt (neben
Mafsnahmen am MTP-Gelenk).
Alternativ kann vor allem bei geriatrischen Patienten
eine Resektionsarthroplastik am PIP-Gelenk
(Operation nach Hohmann) ausgefiihrt werden.

Infektionen und Ulzera schlielen grofiere rekonstruk-
tive Mafinahmen mit Osteosynthese oder K-Draht-Trans-
fixation aus. Eine Resektion der Basis der Grundphalanx
(Operation nach Gocht) wird heute nicht mehr empfohlen.
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Spezifische OP-Techniken am Metatarsale V und der
fiinften Zehe sind beim Digitus quintus varus erforderlich
(» Abschn.4.4.1).

= Kommentar

Vor der operativen Korrektur sollten konservative MafSnah-
men ausgeschopft worden sein; haufig erfolgt schon durch
Schuhauswahl oder druckentlastende Zehenorthesen Lin-
derung. Eine Einlage mit retrokapitaler Abstiitzung ist in der
Lage, durch Anhebung des Mittelfuf$kopfchens das MTP-
Gelenk bei noch flexibler Zehe zu strecken.

0 Die Kiirzung einer Zehe durch Képfchenresektion
kann zu Konflikten mit den Nachbarzehen fiihren,
sodass vor einer isolierten Zehenoperation die
Auswirkungen auf die benachbarten Zehen
beriicksichtigt werden miissen. Zehendeformitaten
sind Bestandteil des Hallux-valgus-Syndroms
(Stichwort, Platzhaltereffekt der zweiten Zehe”). Die
alleinige Korrektur einer superduzierten zweiten
Zehe ohne Grof3zehenkorrektur sto3t an Grenzen.
Die notwendige Kombination eines Kleinzehen-
mit einem GroB3zeheneingriff ist dem Patienten
plausibel zu machen.

= Nomenklatur der Kleinzehendeformitaten

Die Zehendeformititen werden entsprechend ihrer Form
benannt; Nomenklaturunterschiede bestehen zur engli-
schen und franzosischen Literatur (B Tab.6.1).

6.1 Release des Zehengrundgelenks

(MTP-Gelenk)

Wenn eine Luxation oder Instabilitait im MTP-Gelenkbe-
reich vorliegt, die voraussichtlich nicht durch eine PIP-Fu-
sion bzw. einen Sehnentransfer beeinflusst werden kann,
istimmer die komplexe Pathologie inklusive des MTP-Ge-
lenks zu therapieren.

6.1.1 OP-Technik

s Zugang

Léangsschnitt iiber dem MTP-Gelenk, im Zehengrundglied-
bereich seitlich beginnend und dann nach dorsal abbiegend,
um spitere Narbenschrumpfungen auf dem Zehenrticken
zu vermeiden. Darstellung der langen Strecksehne.

0 Lange gerade Zugange am Fu3- und Zehenriicken
sind zu vermeiden, da sie zu Kontrakturen
neigen.
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B Tab.6.1 Nomenklatur der Zehendeformitaten

Zehendeformitat MTP

Hammerzehe Uberstreckung
Klauenzehe Uberstreckung
Krallenzehe Subluxation/Luxation

Mallet-Zehe Normal

PIP DIP Klavus
Beugekontraktur Selten beteiligt PIP, Kuppe
Beugekontraktur Beugekontraktur PIP, DIP
Beugekontraktur Beugekontraktur PIP
Normal Beugekontraktur Kuppe

m  Gelenkprdaparation und Korrektur

Z-férmige Verlidngerung der Strecksehne und quere Eroff-
nung der Gelenkkapsel. Durchtrennen/Ablosen der Seiten-
bander und Mobilisation des Metatarsalképfchens, bis eine
Reposition des Gelenks moglich ist. Dabei missen hiufig
plantare Verwachsungen durch ein vorgeschobenes Raspa-
torium auf Hohe der Kondylen gelost werden. Nur ein aus-
reichendes Release ermdglicht den Verbleib der Zehe in
Repositionsstellung (B Abb. 6.3).

Bei Reluxationstendenz kann eine axiale Kirschner-
Draht-Transfixation des gesamten Strahls bis in das Meta-
tarsalkopfchen die Reposition halten. Ist das Gelenk nicht
stabil oder reponierbar, sollte an das Weichteilrelase eine
verkiirzende Weil-Osteotomie angeschlossen werden
(» Abschn.4.3.5, » Abb.4.16 und » Abb.4.17). Das geschieht
immer in Kombination mit einer Arthrodese oder eine
Arthroplastik des PIP-Gelenks. Naht der Strecksehne ent-
sprechend der gewiinschten Verlangerung und Naht der
Kapsel soweit ausfithrbar. Durch doppeltes Umbiegen des
die Zehenkuppe perforierenden Kirschner-Drahtes kann
dieser auf Hohe des Zehennagels mit Steristrip fixiert
werden. Dadurch ist zum einen der Draht komplett steril

B Abb.6.3 Nach Zugang zum MTP-Gelenk, Strecksehnenver-
langerung, Kapsulotomie und Seitenbanddurchtrennung. Lésen mogli-
cher plantarer Verwachsungen mit dem ,abgekrépften Raspatorium”.

bedeckt, zum anderen wird ein unbeabsichtigtes Heraus-
gleiten unterbunden (8 Abb. 6.6).

o Der Einsatz eines Kirschner-Drahtes erfordert
immer eine postoperative Beurteilung der
Blutzirkulation. Bleibt die Zehe als Ausdruck einer
Minderdurchblutung blass, ist der K-Draht wieder zu
entfernen!

6.2 Rekonstruktion der plantaren Platte

Der Rekonstruktion der plantaren Platte wurde bislang
wenig Aufmerksamkeit geschenkt, da der plantare Zugang
umsténdlich und der klinische Verlauf langwierig war. Die
technischen Méglichkeiten, nun auch von dorsal zur plan-
taren Platte zu gelangen mit erleichterter Reparatur dersel-
ben, haben den Fokus auf diese Struktur gelenkt.

6.2.1 OP-Technik

= Zugang
Zugang wie zum MTP-Gelenk-Release.

m  Gelenkexposition

Durchfithrung einer Weil-Osteotomie mit deutlicher Pro-
ximalisierung des MTK. Fixation der Osteotomie nicht mit
Schraube, sondern mit einem K-Draht, der senkrecht durch
die Osteotomie gefithrt wird. Ein weiterer Bohrdraht wird
etwa 8-10 mm distal des MTP-Gelenks senkrecht in der
Phalangenbasis eingedreht. Uber diese Bohrdrihte kann ein
Distraktionsspreizer positioniert werden, der den plantaren
Aspekt des MTP-Gelenks zuginglich macht.

= Naht der plantaren Platte

Aufsuchen der (ab-)gerissenen distalen Anteile der plan-
taren Platte an der Grundgliedbasis und Anbringen einer
Anschlingungsnaht, deren Faden durch Bohrkanile an
der Phalangenbasis von plantar nach dorsal ausgeleitet
werden. Nach Verkniipfung der Anschlingungsfiden kann
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B Abb.6.4 Dorsaler Zugang zur plantaren Platte mit transfixierter
Weil-Osteotomie und Naht der plantaren Platte zur Basis. Beachte die
Distraktion Gber die beiden K-Drahte

die plantare Platte nach distal refixiert werden (8 Abb.6.4).
Die Rekonstruktion ist durch Einsatz technischer Hilfen
deutlich erleichtert worden (Complete Plantar Plate Repair,
Fa. Arthrex). Entsprechend der vorgefundenen Pathologie
kann nach Entfernung der K-Drihte die Proximalisierung
des Metatarsalkopfchens reduziert und die Osteotomie mit
einer Spin-off-Schraube fixiert werden.

6.2.2 Nachbehandlung

Wird ein Kirschner-Draht verwendet, so ist dieser nach
3 Wochen zu entfernen. Leicht redressierender Ziigel-
verband fiir weitere 3 Wochen unter Einsatz eines
Hallux-valgus-Nachbehandlungsschuhs.

6.3 Resektionsarthroplastik des
proximalen Interphalangealgelenks

6.3.1 OP-Technik

= Zugang

Bei isoliertem Eingriff erfolgt ein ellipsoider Hautschnitt
unter Exzision des Clavus samt Bursa tiber dem PIP-Ge-
lenk (B8 Abb. 6.5). Bei kombinierten Eingriffen an der Zehe
richtet sich der Hautschnitt nach diesen. Darstellung der
Strecksehne und Langsspaltung derselben. Seitliches Weg-
halten der Gefifle und Nerven und Spalten der Strecker-
haube bis in das Gelenk.

m  Gelenkprdaparation

Mit einem Dissektor oder einer 15er-Klinge wird ,,inside-
outside® unter Durchtrennung der Seitenbénder das Pha-
lanxkopfchen ausgeschilt und exponiert.

= Osteotomie

Queres subkapitales Abtrennen der Kondylen etwa im
Ausmaf} von 7 mm mit einer oszillierenden Sige. Ein
schriager Osteotomieschnitt muss vermieden werden,
da die Mittelphalanx nach seitlich abrutschen kann.
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@ Abb.6.5 Ellipsoide Hautresektion unter Mitnahme des
Clavus. Nach Spaltung des Streckapparats und Durchtrennung der
Seitenbander Képfchenresektion

Zweckmifligerweise wird das Kopfchen mit einer Knochen-
haltezange ,,in die Zange“ genommen und dann bearbeitet.
Ein Interpositum wird nicht gebildet, da das Ziel ein straf-
fes Nearthros ist. Uberpriifen der korrekten Lingseinstel-
lung der Arthroplastik mittels Push-up-Test (8 Abb. 6.1).
Bei guter Zirkulation kann der Hautverschluss zu einem
Dermodeseeffekt genutzt werden, d. h. die diskret straffe
Hautnaht hilft, das Nearthros zu stabilisieren.

= Fixation
Optional Fixation mit axial eingebrachtem 1,2-mm-Kir-
schner-Draht (wie bei Arthrodese, B Abb. 6.6).

Der Draht muss nicht zwangsweise das PIP-Gelenk
intramedullar Uberkreuzen, sondern lediglich

die Stellung der korrigierten Zehe halten, was
durch eine paraossdre Drahtlage ebenfalls
maoglich ist. Entsprechend einfacher ist spater die
K-Draht-Entfernung.

6.3.2 Nachbehandlung

Redressierende Verbdnde fiir 2 Wochen. Dabei wird
die Grundphalanx nach plantar geziigelt. K-Draht-
Entfernung nach 3 Wochen. Hallux-valgus-Nachbe-
handlungsschuh oder weite Sandale fiir die Dauer der
Kirschner-Draht-Fixation.

6.4 Arthrodese des proximalen
Interphalangealgelenks

6.4.1 OP-Technik

s Zugang

Identisches Vorgehen wie bei der Resektionsarthroplastik,
nur dass nach Képfchenresektion, die mit etwa 5 mm spar-
samer ausfillt, die Basis der mittleren Phalanx mit Luer oder
oszillierender Sége entknorpelt wird.
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= Fixation

Ein beidseitig gespitzter 1,2-mm-Kirschner-Draht wird
mittig von der Basis durch die Phalanx bis tiber die Zehen-
kuppe vorgeschoben. Umsetzen des Bohrfutters und Ver-
ankerung in der Basis der Grundphalanx. Kompression der
beiden Arthrodesepartner in leichter Beugestellung von 10°.
Nach doppeltem Umbiegen des Kirschner-Drahts Abset-
zen auf Nagelhohe und Fixation mit Steristrips ebendort
(B Abb.6.6).

= Alternative Techniken
Eine komplett gedeckte Fixation der Arthrodese
mit dinnem Cerclage-Draht bietet Vorteile. Das
Anbringen von queren Bohrléchern und Einfideln
des Drahtes verlangt allerdings Geduld vom
Operateur.
Es stehen diverse Arthrodeseimplantate zur
Verfiigung, die eine primire Stabilitit des Gelenks
ohne additive Fixation erméglichen. Bei der Auswahl
sollte auf einfache Applizierbarkeit und an die
Moglichkeit einer Revision (Entfernbarkeit) geachtet
werden.
Fiir die Arthrodese des PIP-Gelenks eignet sich
die Feder-Nut-Technik (,,peg in hole®). Dabei wird
die Basis der Mittelphalanx aufgebohrt und auf das
stiftformig zugerichtete Képfchen der Grundphalanx
aufgesteckt. Fixation mit axial eingebrachtem
Kirschner-Draht.

B Abb.6.6 Resektion des Kopfchens nach Durchtrennung der
Kapsel und Seitenbander. Entknorpeln der Basis. Fixation mit einem
1,2-mm-Kirschner-Draht, dessen Ende doppelt umgebogen und am
Zehennagel mit Steristrips gesichert wird

6.4.2 Nachbehandlung

Offene Sandale oder Hallux-valgus-Nachbehandlungs-
schuh fir die Dauer der Kirschner-Draht-Fixation, die auf
3 Wochen limitiert ist.

6.5 Arthrodese des distalen
Interphalangealgelenks

6.5.1 OP-Technik

s Zugang

Querer Hautschnitt iiber dem DIP-Gelenk mit Durchtren-
nung der langen Strecksehne.

s Gelenkpraparation

Er6ffnung der Gelenkkapsel und maximale Flexion des jetzt
gut exponierbaren DIP-Gelenks. Entknorpeln und Entfer-
nung der subchrondralen Sklerose mit dem Luer oder der
oszillierenden Sége.

= Fixation

Mittig durch die Basis der distalen Phalanx wird ein 1,2 mm
starker Kirschner-Draht nach distal aus der Zehenkuppe
vorgeschoben, nach Umstecken des Bohrfutters in die Mit-
telphalange riickgefiihrt und bis zur Basis vorgeschoben.
Kompression der Arthrodese in der gewiinschten Neu-
tralposition (8 Abb. 6.7). Doppeltes Umbiegen des Bohr-
drahts und Absetzen am Nagel. Sicherung mit Steristrips
(» Abschn.6.4, B Abb. 6.6).

6.5.2 Nachbehandlung

Offene Sandale oder Hallux-valgus-Nachbehandlungs-
schuh fir die Dauer der Kirschner-Draht-Fixation, die auf
3 Wochen limitiert ist.

6.6 Beugesehnentransfer nach
Girdlestone-Taylor
= Prinzip

Die lange Flexorensehne wird an ihrem Ansatzam Endglied
abgetrennt und auf Hohe der Basis der proximalen Phalanx
in 2 Zugel gespalten. Auf dem Riicken der Grundphalanx
werden die Ziigel in leichter Beugestellung des MTP-Ge-
lenks wieder verniaht. Dadurch wird eine dynamische Plan-
tarziigelung der Zehe erreicht. Voraussetzung ist, dass der
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B Abb.6.7 a) Arthrodese des DIP-Gelenks mit Durchtrennung der
Strecksehne und Resektion der Gelenkflachen. b) Fixation mit einem
1,2-mm-Kirschner-Draht, dessen Ende doppelt umgebogen und am

Zehennagel mit Steristrips gesichert wird (siehe Abb.6.6b)

»Push-up-Test“ (» Abschn.6.1, B Abb.6.1) gentigend Beweg-
lichkeit in den Zehengelenken nachgewiesen hat (MTP-Ge-
lenk!), d. h. es darf keine (kontrakte) Krallenzehe vorhan-
den sein. Bei fixierter MTP-Gelenk-Fehlstellung ist diese
vorrangig zu korrigieren.

= Kommentar

Die Operation hat eine verminderte Mobilitat im MTP-Ge-
lenk zur Folge. Ein prolongierter Schwellungszustand mit
Irritation der benachbarten Zehen kann die an sich erfolg-
reiche Korrektur kompromittieren. Es besteht das Risiko der
Verletzung des seitlichen Gefaf3-Nerven-Biindels beim Her-
umfithren der Sehnenhilften. Die Folgen konnen Zehenis-
chidmie und Dysisthesie sein. Mit ungiinstigen Resultaten
muss gerechnet werden. Dies mag, neben der diffizilen OP-
Technik, auch der Grund dafiir sein, dass sich dieses funk-
tionelle Verfahren bislang nicht generell durchgesetzt hat.
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6.6.1 OP-Technik

= Zugang und Transfer

Unter maximaler Extension der Zehe wird mit einer Stich-
inzision in Hohe des DIP-Gelenks plantarseitig die lange
Beugesehne abgetrennt. Die vollstindige Tenotomie ist
durch ein abruptes Nachlassen der Sehnenspannung zu
erkennen. Von einem kurzen queren plantaren Zugang in
Hohe der Basis der proximalen Phalanx wird die Sehne mit
einer kleinen Gefidf8klemme aufgesucht und aus der plan-
taren Inzision herausluxiert (B Abb. 6.8). Die Sehne wird
in 2 Schenkel langsgeteilt und unter Schonung der Gefif3-
Nerven-Biindel knochennah nach dorsal manipuliert. Eine
dorsale Hilfsinzision auf Hohe der Basis der proximalen
Phalanx wird genutzt, um die beiden Schenkel unter leichter
Plantarflexion des MTP-Gelenks von 20° unter der Exten-
sorensehne in sich zu vernihen (B8 Abb. 6.9).

= Fixation

Zur Sicherung des Sehnentransfers wird bei leichter Plan-
tarflexion (10°) ein Kirschner-Draht von der Zehenkuppe
bis in das Metatarsalkopfchen eingebracht.

= Alternativtechnik

Durch Verwendung einer ,,Biotenodeseschraube® (Fa.
Arthrex) kann der Eingriffkleiner und méglicherweise auch
effizienter gestaltet werden. Dazu wird wie zuvor beschrie-
ben das PIP-Gelenk durch einen lingsverlaufenden oder
schragen Zugang dargestellt, und die Gelenkflichen werden
fiir die spitere Arthrodese zugerichtet. Uber diesen Zugang

B Abb.6.8 Nach distaler Abtrennung wird die lange Beugesehne
in Hohe der Basis plantar tiber einen queren Zugang gewonnen und
knochennah um die Phalanx nach dorsal gefiihrt
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kurze Beugesehne
lange Beugesehne

a Zugrichtung der
langen Beugesehne

b Zugrichtung der versetzten
langen Beugesehne

B Abb.6.9a,b Uber einen dorsalen Zugang Naht der Flexorensehne,
die nun in Extension am MTP-Gelenk reponierend wirkt

kann die lange Beugesehne aufgesucht und nach Anschlin-
gen abgetrennt werden.

Nun erfolgt von proximal-dorsal nach distal-plan-
tar eine um etwa 45° geneigte Bohrung mit 3,0 mm (ent-
sprechend der Sehnenstiarke und der zu verwendenden
Tenodeseschraube). Durch die Bohrung wird nun von
dorsal kommend eine Fangschlaufe nach proximal-plan-
tar geschoben. Damit wird die Sehne durch das Bohrloch
nach dorsal geholt, entsprechend der gewtinschten Korrek-
tur gespannt und mit der Tenodeseschraube in Korrektur-
stellung fixiert (8 Abb. 6.10). Die Fixation der Arthrodese
erfolgt mit K-Draht im Zehenbereich ohne Uberschreitung
des MTP-Gelenks.

6.6.2 Nachbehandlung

Drahtentfernung nach 3 Wochen. AnschliefSend plantare
Ziigelung mit Heftpflaster fiir weitere 3 Wochen. Vermei-
dung des Abrollens iiber die Zehe durch Verwenung eines
Hallux-valgus-Nachbehandlungsschuhs.

6.7 Syndaktylieoperation

= Prinzip und Indikation

Bei Fehlstellungen der fiinften Zehe, aber auch bei kom-
binierten Weichteil- und knéchernen Problemen an den
Zehen I1-1V, speziell bei unbefriedigenden Operations-
resultaten, kann mit der einfachen und wirkungsvollen
Syndaktylierung eine definitiv sichere Positionierung der
betroffenen Zehe an die Nachbarzehe erreicht werden.
Die Syndaktylie kann z. B. bei einem ,,floppy toe® Erfolg

B Abb.6.10 a Aufsuchen der langen Beugesehne tiber das zur
Arthrodese knochern vorbereitete PIP-Gelenk. Abtrennung der Sehne
auf Gelenkniveau. b Von proximal nach distal Setzen eines Bohrkanals.
c Durchfiihren der Anschlingungsfaden und Verankerung der
Flexorensehne in korrekter MTP-Gelenks Position.

versprechend sein, wenn die kndcherne Grundphalanx voll-
stindig entfernt wurde. Dem Kollaps der Zehe wird durch
die desmogene Fixierung an die Nachbarzehe wirksam
entgegengewirkt.

6.7.1 OP-Technik

Die problematische Zehe wird an die medialwirts liegende
gesunde Zehe fixiert, da diese in der Regel langer ist, d. h.
ZeheV an Zehe IV, Zehe IV an Zehe I1I, Zehe 11T an Zehe II.

s Zugang

Der interdigitale Hautschnitt wird so angelegt, dass
ein schmetterlingsformiges Hautexzisat entfernt wird
(8 Abb.6.11). Die Ausldufer reichen distal bis an das DIP-
Gelenk heran, die Endglieder der Zehen bleiben separiert.
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8 Abb.6.11
Nachbarzehe

Interdigitaler Hautschnitt fiir Syndaktylie zur

B Abb.6.12 Hautverschluss nach Adaptation der Wundrander zur
Syndaktylie. Mitunter ist eine stufenweise Hautresektion zur Erzielung
eines kosmetisch ansprechenden Resultats erforderlich.

Wenn die betroffene Zehe aus einer mehr dorsalwirtigen
Position nach plantar gebracht werden soll, ist die Hautex-
zision von der benachbarten Zehe korrigierend verschoben
auszufithren. Wihrend des Freilegens des Interdigitalraums
werden die beiden Zehen zweckmifligerweise durch Halte-
faden an den Zehenkuppen auseinandergehalten.

= Wundverschluss

Durch wiederholtes Adaptieren der zu syndaktylieren-
den Zehen wird die Korrektur schrittweise vorbereitet
und schliefllich mit (resorbierbaren) feinen Einzelknopf-
néihten abgeschlossen (8 Abb. 6.12). Um eine rotatorische
Fehleinstellung der Zehen zu vermeiden, muss das Niveau
der beiden Flugel des Hautexzisates (welche eher klein
gewihlt werden) beidseits korrespondieren. Beim Digitus
quintus superductus ist die Fesselung der fiinften an die
vierte Zehe durch eine desmogene Briicke eine kosmetisch
ansprechende Korrekturoperation. Zusétzlich muss die
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Extensorensehne verlingert werden. Eine Schienung durch
Kirschner-Draht ist nicht notwendig. Vom seitlichen Haut-
schnitt aus konnen zusitzliche kleine Mafinahmen prakti-
ziert werden, wie z. B. Exostosenabtragung.

6.7.2 Nachbehandlung

Eine normale Sandale ist ausreichend. Eine Fadenentfer-
nung ist bei der versteckten Nahtlage mit resorbierbarem
Nahtmaterial tiberfliissig.
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148 Kapitel 7 - Operationen an den Zehennageln

= Prinzip

Operationen an den Zehennigeln dienen der definitiven
Entfernung eines Teils derselben oder des gesamten Nagels.
Es muss die Matrix (der germinative Teil des Nagelbetts)
mitentfernt werden, um ein Wiederauswachsen des Nagels
zu verhindern.

= Indikationen

Der eingewachsene Zehennagel ist die haufigste Indikation,
besonders wenn eine schmerzhafte Superinfektion besteht.
Bei atypischen Verdnderungen im Bereich eines Zehenna-
gels muss auch an andere Affektionen wie Pilze, Tumoren
etc. gedacht werden.

= Kommentar

Dankbare Eingriffe! ,,If you want to fall in love with ortho-
paedics again, try to cut an elderly ladies toe nails.“ (E.G.
Richardson, AAOS Annual Meeting, Orlando 2000)

Eine gute Darstellung der verschiedenen Nagelpatholo-
gien findet sich bei Benton-Will und Weil (2007) im Opera-
tionsatlas Fufd und Sprunggelenk. Phenolisation und Appli-
kation einer Nagelkorrekturspange sind konservative Ver-
fahren, die tiber lingere Zeit angewendet zum Ziel fithren
konnen. Eine sparsame partielle Nagelentfernung muss
nicht zu einem kosmetisch unschonen Resultat fithren.
Nach totaler Nagelentfernung resultiert ein verhorntes bin-
degewebiges Nagelbett im Sinne eines Ersatznagels.

7.1 Partielle Nagelentfernung
(Nagelrand)

= Indikation

Die partielle Nagelentfernung ist u. a. bei chronisch einge-
wachsenem Zehennagel, mykotisch zerstértem Zehenna-
gel, subungualer Exostose indiziert. Das Resultat der Opera-
tion ist ein verschmalerter asymmetrischer Nagel, der durch
nachfolgendes Wachstum nicht mehr breiter wird, da die
Nagelmatrix mitentfernt wurde.

7.1.1 OP-Technik

= Zugang

Zwei konvergierende Schnitte bis auf den Knochen markie-
ren den zu entnehmenden Weichteilkeil unter Mitnahme
eines mehr oder weniger groflen Stiicks des Zehennagels -
fiir eine spitere giinstige Kosmetik reicht eine Breite von
wenigen Millimetern aus (8 Abb.7.1).

= Resektion
Der durch die chronische Infektion mazerierte Nagelwall
wird mitausgel6st. In der Tiefe der Wunde ist das weifSliche

B Abb.7.1 Keilférmige, bis an den Knochen reichende Exzision der
betroffenen Nagelkante unter addaquater Mitnahme der Nagelmatrix

Nagelbettgewebe zu erkennen. Nach proximal reicht die
Weichteilresektion bis knapp an das Interphalangealgelenk
heran. Mit dem scharfen Loffel und dem Luer wird nun in
der Tiefe der Wunde noch vorhandenes Nagelbettgewebe
bzw. die Nagelmatrix herausgeschalt, und zwar bis auf den
Knochen. Eine Annéherung der Wundrénder erlaubt es
abzuschitzen, ob der Weichteilverschluss gelingt. Zur Naht
werden 2-3 durchgreifende nicht resorbierbare Faden (3-0
oder 2-0) verwendet, die durch den Nagel gestochen werden
(8 Abb.7.2). Der lockere Verschluss der Wunde sollte ohne
Spannung moglich sein, damit priméare Heilung erzielt wird.
Eine Drainage muss nicht eingelegt werden. Verband mit
Fettgaze.

7.2 Vollstandige Nagelentfernung

= Indikation
Diese ist bei hochgradiger Nagelzerstérung, z. B. durch
Infektion, indiziert.

O Abb.7.2 Nahtunter Adaptation an den Restnagel



7.2 - Vollstandige Nagelentfernung

7.2.1 OP-Technik

= Zugang

Der Nagel kann fast immer leicht extrahiert werden. Vor-
bereitend wird an 4 Stellen ein Schnitt bis auf den Knochen
angelegt und der Nagelfalz bzw. die Nagelwurzel angeho-
ben (8 Abb.7.3).

= Resektion

Der Nagelfalz wird umgeschlagen und die darunter lie-
gende Nagelmatrix mit scharfem Loffel und Luer bis auf
das Periost abgetragen. Besonders ist auf eine komplette
Matrixentfernung in den proximal gelegenen Ecken zu
achten, um die Rezidivgefahr zu minimieren. Eine Ver-
kleinerung des sekundér zu granulierenden Nagelbetts ist
moglich, indem die kndcherne Endphalanx etwas gekiirzt
wird (8 Abb.7.4).

= Wundverschluss

Das Nagelbett verkleinernde Naht der Einschnitte
(B Abb.7.3). Zur Verkiirzung der knéchernen Phalanx wird
die Zehenkuppe hart am Knochen abgehoben. Die Pripa-
ration gelingt leichter durch kleine Weichteilresektionen
an den Wundecken, wodurch auch das kosmetische Resul-
tat verbessert wird. Kiirzen und Zuformen des knochernen
Phalangenendes, damit die Zehenkuppe besser dartiberge-
zogen werden kann. Bindegewebe wird auf dem Nagelbett

B Abb.7.3 Vorbereitende Schnitte bis auf den Knochen. Nach
Nagel- und Nagelmatrixentfernung kdnnen die Wundecken vernaht
und damit das kosmetische Resultat verbessert werden
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B Abb.7.4 Unter Resektion der kndchernen Phalangenspitze
gelingt in der Regel ein direkter Wundverschluss

belassen, damit sich eine Art Ersatznagel bilden kann. Adap-
tierende Nahte und Fettgazeverband.

7.2.2 Nachbehandlung

Anfinglich tiglicher Verbandwechsel, da der Verband rasch
stark durchblutet wird. Vermeidung von Schuhdruck - evtl.
durch Hallux-valgus-Nachbehandlungssandale. Bei trocke-
nen Verhiltnissen lockerer Schutzverband ohne Okklusion.
Das Nagelbett granuliert innerhalb einiger Wochen zu.
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8.1 Tarsaltunnelsyndrome

= Prinzip

Der N. tibialis verlduft, éhnlich wie der N. medianus am
Handgelenk, in einem osteofibrésen Kanal. Von proximal
kommend zieht er zwischen der Sehne des M. flexor hallucis
longus , die lateral liegt und der A. und V. tibialis post., die
zusammen mit der Flexor digit. longus und tibialis poste-
rior Sehne medial liegen, nach plantar. Das Dach wird durch
den unteren Teil des Retinakulum flexorum (Lig. lacinia-
tum) gebildet, der Boden anfinglich durch den retromall.
Anteil der Tibia und distal durch Talus und Calcaneus. Der
N. tibialis teilt sich noch im Tunnel in seine beiden Aste N.
plantaris medialis und N. plantaris lateralis auf. Aus dem N.
plantaris lateralis geht ein von Baxter beschriebener, plantar
nach fibulir ziehender, den M. abductor digiti minimi ver-
sorgender Ast ab. Die nahe Lage zum unteren Sprungge-
lenk ist der Grund weshalb dort ablaufende pathologische
Prozesse den N. tibialis bzw. seine Ausldufer mitbetreffen
und zum unteren Tarsaltunnelsyndrom fithren kénnen.
Die Kompression durch das Dach des Retinaculum flexo-
rum und zusitzlich raumfordernde pathologische Prozesse
konnen zu einer Druckerhéhung im Tarsaltunnel fithren.
Ziel der Operation ist die mechanische Dekompression des
N. tibialis.

= Indikationen

Nach knochernen Verletzungen im Sprunggelenkbereich
oder bei gehduften Distorsionen wird das Auftreten eines
Tarsaltunnelsyndroms beobachtet. Auch Erkrankungen
aus dem rheumatischen Formenkreis mit regionaler Ten-
dosynovialitis konnen zu einem Engpasssyndrom fiithren.
Das distale Tarsaltunnelsyndrom oder die Baxter-Neuralgie
findet sich bei Laufern mit stark pronierendem Auftritt, die
tiber Fersenschmerzen klagen, im Sinne eines Uberlastungs-
syndroms. Auffillig ist das Vorkommen bei Hypertrophie
der kleinen Fufimuskeln - also beim besonders trainier-
ten Sportler (,,Joggers foot“). Beim Knickfuf$ kann aus der
Dehnung der medialen Strukturen eine Engpasssituation
resultieren, wobei der erste Ast des Ramus plantaris kom-
promittiert wird.

= Kommentar

Besonders durch die Mitteilungen von D. Baxter sind die
verschiedenen klinischen und operativen Aspekte der
Tarsaltunnelsyndrome bekannt geworden. Fiir eine ver-
tiefende Kenntnis dieser Krankheitsbilder empfiehlt sich
das Studium der Primérliteratur. Zur Diagnosesicherung
(» Abschn. 1.3) ist neben der diagnostischen Leitungsblo-
ckade eine neurologische Untersuchung und Nervenleitge-
schwindigkeitsmessung erforderlich.

8.1.1 Unteres Tarsaltunnelsyndrom und

Baxter-Neuralgie

Bei Verletzungsfolgen im Bereich des oberen Sprunggelenks
und sofern beide Ausldufer des N. tibialis betroffen sind,
sollte eine Exploration des Nervs hinter dem Innenknéchel
begonnen werden, die bis zum Verschwinden der beiden
Nerveniéste am Ansatz des M. abductor hallucis reicht. Die
Durchfithrung der Operation erfolgt in Blutleere unter Ver-
wendung einer Lupenbrille.

s Zugang

Von einem bogenférmigen Hautschnitt hinter dem Mal-
leolus medialis, etwa 8-10 cm proximal der Malleolarspitze
beginnend und nach unten ziehend, wird das Areal freige-
legt (B3 Abb. 8.1).

= Nervenprdparation

In der Folge Durchtrennen des fibrosen Dachs des Tarsal-
tunnels (d. h. des Retinaculum flexorum mit Anteilen der
Unterschenkelfaszie bzw. der Aponeurose, die sich zur Fuf3-
sohle hin ausspannt) und Freilegung des Nervs bis zu seiner
Aufteilung in den medialen und lateralen plantaren Ast und
etwas dariiber hinaus. Der Nerv liegt anatomisch dorsal der
Sehnen und Gefifle. Die Nerveniste des N. plantaris late-
ralis verschwinden im M. abductor hallucis, der an seinem
Ursprung eingekerbt werden muss, um den Nervenverlauf
darzustellen. Austasten des Kanals beziiglich knocherner
Vorspriinge, Ganglien o. 4. Eine Epineurolyse ist nach Baxter
nicht erforderlich.

8 Abb. 8.1
in seinem Verlauf. Der M. abductor hallucis muss zur Darstellung
des Verlaufs des plantaren lateralen Asts durchtrennt und das
Flexorenretinakulum zur Ganze gespalten werden. Auch die
Plantarfaszie wird gekerbt bzw. abgetrennt, um den dazwischen
eingeengten Nerv ausprédparieren und entlasten zu kénnen

Verlauf des N. tibialis posterior. Der Zugang erfolgt
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Bei der Baxter-Neuralgie wird der laterale Nervenast
noch weiter in Richtung Fuf3sohle dekomprimiert. Eine
komplette Durchtrennung der Plantarfaszie ist zur siche-
ren Dekompression in der Regel erforderlich. Adaptie-
rende Subkutannaht und Hautnaht, gefolgt von einem
Watteverband.

= Nachbehandlung

Gipsschiene in Neutralstellung des oberen und leichter Pro-
nation des unteren Sprunggelenks fiir 2 Wochen. Dann Air-
cast-Walker fiir weitere 4 Wochen.

8.1.2 Vorderes Tarsaltunnelsyndrom

= Kommentar

Alsvorderes Tarsaltunnelsyndrom werden Kompressionser-
scheinungen am sensiblen Endast des N. peroneus profun-
dus am Fufiriicken beschrieben. Nach Mumenthaler liegt die
Einengung unter dem Retinaculum extensorum (8 Abb.8.2).
Auch die an der Oberfliche liegenden Aste des N. peroneus
superficialis am Fufiriicken konnen durch enges Schuhwerk

O Abb.8.2 Verlaufdes N. peroneus profundus und
Pradilektionsstellen fiir eine Kompression am Rand des Retinaculum
extensorum
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oder durch Osteophyten irritiert werden. Narben, nicht selten
Arthroskopieportale, verursachen lastige Neuropathien.

N. peroneus profundus

s Zugang

Hautschnitte entsprechend den in » Abschn. 1.5 angefiihrten
Grundsitzen. Release des Extensorenretinakulums durch
schrige Inzision mit optionaler Verlingerung.

= Nervenprdparation

Der Nerv wird in seinem Verlauf dargestellt, méglichst ohne
ihn aus seinem subkutanen Lager komplett zu mobilisie-
ren. Die den Nerv eventuell komprimierenden Prominen-
zen oder Narbenbriden werden chirurgisch exploriert und
abgetragen.

N. peroneus superficialis

Bei schlanken Patienten ist der Nerv mit seinen Asten bei
angespannter Haut sogar vor dem Hautschnitt visualisier-
bar. Es wird nur unmittelbar im Kompressionsbereich zuge-
gangen, z. B. mit Abtragen von hier storenden Osteophyten.

8.1.3 Nachbehandlung

Moglichst offenes Schuhwerk tragen, z. B. postoperativer
Sandale. Im weiteren Verlauf ist eine Rezidivprophylaxe
durch Schuheinlagen zu empfehlen, da das Syndrom des
vorderen Tarsaltunnelsyndroms meistens auf Osteophyten-
bildungen der Fufiwurzelgelenke (dorsales Fuf3geschwulst
oder Silverskjold-Exostose) beruht.

8.2 Morton-Neuralgie

= Prinzip

Exzision einer perineuralen Fibrose zwischen dem dritten
und vierten, seltener zwischen dem zweiten und dritten
Metatarsalkopfchen (in den anderen Intermetatarsalrau-
men eher eine Raritdt @ Abb. 8.3). Auch wenn bei sorgfilti-
ger Exploration kein Neurom gefunden wird, sollte selek-
tiv der Nervenverlauf exzidiert werden, da die Fibrose
nicht immer makroskopisch sichtbar ist. Beim Primérein-
griff sollte der Zugang von dorsal, bei Rezidiveingriffen von
plantar gewihlt werden.

= Indikation

Auf konservative Mafinahmen nicht mehr ansprechende
Metatarsalgie bei Vorliegen einer durch bildgebende Ver-
fahren (Sonographie, MRT) diagnostizierten perineuralen
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B Abb.8.3 Darstellung der plantaren Nervenverldufe und
Lokalisation eines Morton-Neuroms zwischen den Zehen Ill/IV.
Beachte den Nervenverlauf plantar der transversalen metatarsalen
Bander

Fibrose. Der Patient klagt iiber blitzartig in die Zehen ein-
schieflende Schmerzen und zieht wegen Brennens im Vor-
fufSbereich gerne die Schuhe aus.

= Kommentar

Vor der Operation ist eine Einlagenversorgung zu versuchen.
Vor einem eventuellen Eingriff sollte mit einer Testinjektion
eines Lokalandsthetikums Schmerzfreiheit erzielt werden
konnen. Ultraschall und besonders MRT sind in der Lage,
die perineurale Fibrose darzustellen. Elektrophysiologische
Untersuchungen sind fiir die Diagnosestellung nicht geeignet.
Die Lokalinfiltration mit einem Kortikosteroid und einem
Lokalanésthetikum ist ein optionaler konservativer Therapie-
ansatz. Beim Vorliegen einer Neurofibrose zweier benachbar-
ter Interspatien kann es zum definitiven sensiblen Ausfall im
Bereich der zentralen Zehe kommen. Dabei handelt es sich
nicht um eine Komplikation, sondern um eine anatomisch
erklirbare Folge. Der fiir diese Pathologie weitverbreitete
Begriff Neurinom entspricht nicht dem histopathologischen
Korrelat und sollte daher nicht verwendet werden.

8.2.1 OP-Technik

= Zugang

Die Operation wird in Blutleere durchgefiihrt. Palpieren
des intermetatarsalen Zwischenraums mit zangenférmigem
Fingerdruck von dorsal und plantar (8 Abb.8.4). Der dorsale
Hautschnitt verlauft auf Hohe der Metatarsalkopfchen

B Abb.8.4 Palpation des intermetatarsalen Zwischenraums

durch zangenférmigen Griff von dorsal und plantar . Ein positives
,Klingelknopfzeichen” weist auf das Vorliegen einer Morton Neuralgie
hin

in den Zwischenraum hinein und macht kurz vor dem
Umschlag der Schwimmhautfalte halt. Im subkutanen
Fettgewebe finden sich die beiden dorsalen Nerveniste, die
nicht Tréger der perineuralen Fibrose sind.

= Darstellung und Resektion der Fibrose

Spreizen der Wundrénder 6ffnet das Spatium, auf dessen
Boden zunéchst das Lig. transversum intermetatarsale
erscheint. Durch Einbringen eines Wundspreizers zwischen

B Abb.8.5 Ein kleiner Wundspreizer zwischen den
Metatarsalkdpfchen des betroffenen Intermetatarsalraums erleichtert
den Zugang . Unter dem dargestellten queren intermetatarsalen
Ligament ist der Nerv bzw. das Neurom erkennbar
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den Metatarsalkopfchen kann das Operationsgebiet ideal
dargestellt werden (8 Abb.8.5). Am vorderen Rand des Lig.
transversum intermetatarsale erscheint die perineurale
Fibrose, ausgehend von einem Ast der plantaren Kollate-
ralnerven. Durch Druck mit dem Finger von plantar schiebt
sich der Tumor in das Operationsgebiet hinein. Das Lig.
transversum wird mit einem Scherenschlag nach proxi-
mal gespalten, wodurch der Nervenstamm proximal des
Neuroms dargestellt werden kann.

Ohne Fettgewebe aus dem Spatium zwischen den Meta-
tarsalkopfchen zu entfernen, wird im Bereich des Nerven-
stamms die fibrotische Verdickung ausgel6st. Es ist notwen-
dig, die Exstirpation proximal weit genug durchzufithren,
damit der Nervenstumpf spéter nicht zwischen die Metatar-
salkopfchen zu liegen kommt. Eine histologische Untersu-
chung des Resektats ist obligat. Die Nervenstiimpfe sollten
verddet werden, um ein Stumpfneurom zu verhindern. Die
kleinen Blutgefifie im Operationsgebiet wurden bereits
vorher koaguliert; nach Offnen der Blutsperre sollte die
Hamostase kontrolliert werden. Das Einlegen einer kleiner
Redondrainage ist empfehlenswert.

Rezidive oder operativ unvollstindig entfernte peri-
neurale Fibrosen werden am besten von einem plantaren
Zugang aus exploriert. Dieser reicht von der Umschlag-
falte der Schwimmbhaut bis deutlich proximal der Metatar-
salkopfchen. Von plantar kommend liegt der Tumor unter
(d. h. plantar) der Aponeurose. Das Lig. transversum muss
nicht inzidiert werden. Gentigend ausgedehnte Resektion
der Neurofibrose nach proximal.

o Die plantaren Fettbiirzel der Subkutis und die leeren
BlutgefiBe haben Ahnlichkeit mit Nervengewebe.

8.2.2 Nachbehandlung

Kompressionsverband und Hochlagerung wirken einer
Héamatomentstehung entgegen. Ein den Vorfufi entlastender
Schuh wird die ersten 2 Wochen postoperativ getragen. Bei
vollstandiger Spaltung des Lig. transversum werden elasti-
sche Vorfulbandagen oder selbstadhisive Klebeverbande
fiir 4-6 Wochen angeraten.
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= Prinzip

Die komplette oder partielle Resektion des Fufes gilt als
Ultima Ratio. Bei der ,,minor amputation® wird der primare
Wundverschluss angestrebt; je nach Literatur umfasst sie die
Exartikulation distal der Lisfranc-Gelenklinie oder distal
des oberen Sprunggelenks. Als ,major amputations“ werden
samtliche proximal davon liegenden Amputationen ange-
sehen. Anders die Grenzzonenamputation, bei der demar-
kierte Weichteilnekrosen, Ulzera und osteomyelitische Kno-
chenanteile unabhiangig vom anatomischen Niveau reseziert
werden. Eine Per-secundam-Heilung wird primér akzep-
tiert und im Rahmen eines zeitgemaflen Wundmanage-
ments und spateren sekundiren Wundverschlusses behan-
delt. Angestrebt wird der maximale Langenerhalt der ver-
bleibenden Extremitit.

= Indikationen

Das diabetische Fuf3syndrom sowie die periphere arterielle
Durchblutungsstérung (PAVK) stellen die hdufigsten Indi-
kationen zum Absetzen von Teilen des FufSes dar. Andere
Indikationen wie maligne Tumoren spielen eine unterge-
ordnete Rolle. Weiter stellen numerische Zehendeformita-
ten (Hexadaktylie) und therapierefraktare Weichteilodeme
eine Indikation dar.

= Kommentar

Im Vorfeld ist eine Abkldrung der Gefafisituation der
gesamten unteren Extremitdt durchzufithren, insbeson-
dere bei Mikro- oder Makroangiopathie als zugrunde lie-
gender Pathologie. Mitunter kann eine Geféifidilatation
oder Bypassoperation eine Amputation vermeiden helfen.
Bei tiefen Defekten, Osteomyelitis oder Infekten ist bei der
Hohe der Amputation immer auch an die nachfolgende
Funktion und Kosmetik zu denken. Die primare Wund-
heilung macht eine frithe Patientenmobilisierung wahr-
scheinlich. Der Langenerhalt als Voraussetzung fiir bessere
Schuh- oder Orthesenversorgung darf allerdings nicht die
krankheitsbedingte Amputationsh6he beeinflussen. Von
einer ,,Salamitechnik® mit kurzfristig folgenden Nacham-
putationen hat der Patient keinen Vorteil.

Die pridoperative Beurteilung von Hautverdnde-
rungen und herabgesetzter Hauttemperatur, Kenntnis
der vaskuldren Situation sowie ein MRT, das Informa-
tion tiber das Ausmaf3 der Knochenbeteiligung gibt, sind
die Ausgangssituation. Der intraoperativ durchgefiihrte
»Probeschnitt zeigt am Auftreten oder Fehlen von Blu-
tungen an der Schnittfliche dann definitiv die vorhandene
Gewebevitalitat. Eine Neuorientierung der urspriing-
lich geplanten Amputationshéhe ist unter Umstanden
die Folge.

Eine Antibiotikaprophylaxe ist bei reduzierter Durch-
blutung mit oder ohne peripher bestehender Infektion auf-
grund des erhohten Komplikationsrisikos und der Mul-
timorbiditat der Patientengruppe essenziell. Der Einsatz
eines Tourniquets ist bei dieser Patientengruppe in der
Regel ungiinstig.

9.1 Zehenamputation

9.1.1 Grenzzonenamputation der Gro3zehe

= Indikation

Es liegt meist eine chronische Nagelbettproblematik oder
ein infizierter Spitzenklavus vor. Eine Beteiligung der End-
phalanx ist nachweisbar.

OP-Technik

Fischmaulartiger Hautschnitt mit plantar lingerem
Lappen (B Abb. 9.1). Je nach Notwendigkeit wird die
Endphalanx mit dem Luer gekiirzt oder bis zum IP-Ge-
lenk exartikuliert. Adaptierender Wundverschluss und
Weichteilverband.

9.1.2 GroBRzehenamputation

= Indikation

Eine gangriandse Infektion der Weichteile und des Knochens
stellt eine Indikation fiir die Zehenamputation dar. Bei auf
die Basis beschrankter Pathologie kann die Grof3zehe erhal-
ten bleiben. Eine ausgiebige Basisresektion und medialsei-
tige Verschmichtigung des Metatarsalkopfchens (ahnlich
einer Keller-Brandes-Resektionsarthroplastik) ist die The-
rapie der Wahl.

B Abb.9.1 Fischmaulartiger Zugang mit plantar langerem Schenkel
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B Abb.9.2 Tennisschldgerartiger Hautschnitt unter Resektion des
meist vorliegenden Weichteilschadens

= Kommentar

Bei diesem Eingriff ist es wiinschenswert, einen kleinen
Basisanteil zu erhalten, was die Funktion des M. flexor hal-
lucis brevis erhilt. Dies tridgt zur Stabilitat des medialen Fuf3-
rands bei. Ist das MTP-Gelenk destruiert, kommt man um
eine Exartikulation nicht herum. Im Bedarfsfall sind das
Kopfchen oder sogar Anteile des Metatarsalschaft sowie die
Sesambeine in die Amputation einzubeziehen.

OP-Technik

Der Zugang orientiert sich an den am besten durchblute-
ten Arealen, die in der Regel plantar zu finden sind. Daher
wird eine plantare Lappenbildung angestrebt, die gleich-
zeitig hilft, eine Endbelastbarkeit des Stumpfes zu sichern.
Alternativkann ein Lappen von medial nach lateral geschla-
gen werden. Dabei wird racketartig plantar auf Hohe des
IP-Gelenks und dorsal auf Hohe der knéchernen Resektion
eingegangen und die knocherne Resektion mit der oszillie-
renden Sage ausgefiihrt (B Abb.9.2). Nach dem Absetzen
der Zehe werden die Hautlappen Seit-zu-Seit spannungsfrei
adaptiert unter Einlegen eines Laschendrains (8 Abb. 9.3).
Bei nur unter Spannung verschliefbarer Wunde ist eine
knécherne Nachkiirzung vorzunehmen, die bis zur kom-
pletten Zehenexartikulation und zur partiellen Metatarsal-
resektion reichen kann.

Nachbehandlung

Weiter Nachbehandlungsschuh mit hoher Zehenkappe und
ohne Kontakt im Amputationsbereich bis zur gesicherten
Wundheilung (8 Abb. 9.4), dann orthopédietechnische
Schuhzurichtung entsprechend des Grundleidens.
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B Abb.9.3 Weiter und weicher Nachbehandlungsschuh mit hoher
Kappe

B Abb.9.4 Spannungsfreie Hautnaht bei ausreichender
knocherner Resektion!

9.1.3 Amputation und Exartikulation der
Zehen lI-V

= Indikation

Nekrose oder Gangréin der Zehenkuppe bzw. der gesamten
Zehe mit oder ohne Osteomyelitis, meist auf Basis einer vas-
kuldren Erkrankung oder beim diabetischen Fuf3syndrom.

OP-Technik

Der Hautschnitt erfolgt tennisschldgerartig plantar auf
Hohe des IP- oder PIP-Gelenks und dorsal auf Hohe der
deutlich proximal dazu liegenden kndchernen Resektion
(8 Abb. 9.5). Je nach lokaler Situation wird nun der Haut-
schnitt vertieft, die Sehnen werden maximal nach distal
gezogen und moglichst proximal abgesetzt. Der Wund-
rand wird hinsichtlich der Durchblutungssituation beurteilt
und ggf. nachreseziert. Dann ist eine kndcherne Nachresek-
tion vorzunehmen, die das MTP-Gelenk und ggf. den dia-
physéren Bereich betreffen kann (8 Abb. 9.6). Nach dem
Absetzen der Zehe werden die Hautlappen Seit-zu-Seit
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B Abb.9.5 Tennisschldgerartiger Zugang in Hohe der proximalen
Phalanx plantar und dorsal etwa bis zum MTP-Gelenk reichend

a b

B Abb.9.6a,b Kndcherne Resektion mit Enukleation, ggf. auch Mit-
nahme des Metatarsalkdpfchens. a Laterale Strahlen, b zentraler Strahl

o

a

O Abb.9.7a,b Adaptation der Wundrénder unter Verwendung
eines Laschendrains

spannungsfrei adaptiert, und ein Laschendrain wird ein-
gebracht (8 Abb.9.7).

Bei infizierten Nekrosen besteht das Risiko einer

zu sparsamen Resektion. Es empfielt sich, nach der
Absetzung der Zehe durch plantares Ausstreichen des
FuBes nach distal (,Melken”) eventuelle Eitertaschen
zu identifizieren.

9.2 Amputation in Hohe der TMT-Gelenke
und transmetatarsale Amputationen

9.2.1 StrahlenI-V

= Indikation

Bei generalisiertem Vorfufigangrin bzw. komplikationsbe-
hafteter Strahlresektion ist die Indikation zur transmeta-
tarsalen oder Lisfranc- Amputation zu stellen. Die Funk-
tion des Fulstumpfes ist bei Erhalt auch kurzer Metatarsal-
basen deutlich besser, als wenn entlang der ,,historischen®
Lisfranc-Amputationslinie abgesetzt wird. Die Amputa-
tionshohe wird durch Hautverhéltnisse und Vorliegen von
Osteomyelitis bestimmt. Im Bereich plantarer oder seitli-
cher Ulzerationen ist eine individuelle Schnittfiihrung zu
wihlen.

OP-Technik

Durchgreifender plantarer Schnitt auf Héhe der Zehen-
grundgelenke und dorsaler Schnitt bogenférmig quer
iber den Fuflriicken in Hohe der geplanten Amputa-
tionslinie (B Abb. 9.8), jeweils bis auf den Knochen. Basis-
nahe Osteotomien (Metaphysenbereich) der Metatarsa-
lia, wobei die plantare Kante durch die schrage Schnitt-
fithrung flach gehalten wird. Abrunden samtlicher Pro-
minenzen. Die Sehnen werden durch Zug exponiert
(8 Abb. 9.9) und unter Spannung durchtrennt, sodass sie
nach proximal gleiten. Die Nervenenden werden sorgfil-
tig nachgekiirzt und endstandig koaguliert. Gegebenen-
falls Weichteildébridement.

Die Stumpfdeckung gelingt durch Fixation des Lappens
an den verbliebenen Bandapparat. Durch manuelle Adap-
tation des Lappens nach dorsal kann die korrekte Lappen-
grofie beurteilt und ggf. nachkorrigiert werden. Die Haut
wird locker adaptiert, und seitlich wird ein Laschendrain
eingelegt (8 Abb.9.10).
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B Abb.9.8 Dorsale Schnittflihrung auf Hohe der Amputation,
plantar deutlich distal der Grundgelenke

B Abb.9.9 Erleichterte Praparation durch Verwendung eines nach
distal-dorsal am kndchernen Amputat ansetzenden scharfen Hakens

Nachbehandlung

Weichteilverband ohne lokalen Druck. Gipsruhigstellung
zur Spitzfufiprophylaxe, vor allem bei der Lisfranc-Am-
putation. Anschlieflend spezielle Einlagenversorgung mit
Platzhaltereinbau.

B Abb.9.10 Hautverschluss mit seitlich ausfiihrendem
Laschendrain

9.2.2 Einzelstrahlen oder gedeckte
Resektion

Ist die Pathologie auf einen Strahl beschrénkt, kann dieser
komplett oder teilweise reseziert werden. Die Belastbar-
keit des Fufles wird dadurch nicht nachhaltig beeintrich-
tigt. Der Wundverschluss ist durch die Verschmilerung des
Fufles gut moglich (8 Abb.9.11 und 8 Abb. 9.12). Die Zehe
bleibt als Platzhalter bestehen, wodurch potenzielle Zehen-
fehlstellungen vermieden werden konnen (8 Abb. 9.13).
Verbleibt nur der erste Strahl, und die Zehenstrahlen II-V
miissen amputiert werden, kann die Arthrodese des Grof3-
zehengrundgelenks als zweizeitiger Eingriff erforderlich
werden.

Bei Resektion am flinften Strahl wird der Erhalt der
Basis des Metatarsale V und damit des Ansatzes
der Peroneus-brevis-Sehne angeraten, um eine
Adduktions- und Supinationsstellung des Fuf3es
zu vermeiden. Ansonsten kann das Metatarsale V
groR3ziigig reseziert werden.
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B Abb.9.11 Resektion des ersten Strahls mit Erhalt eines
Metatarsalanteils. Beachte die plantar weit distale Schnittflihrung zur
spateren spannungsfreien Wundnaht. Bei plantaren Weichteildefekten
kann die Schnittfiihrung auch abweichend erfolgen

B Abb.9.12 Wundverschluss nach Resektion des ersten Strahls.
Beachte die schrage Osteotomiefiihrung am Metatarsalrest

9.3 Amputation in Hohe der Chopart-
Gelenklinie

= Prinzip

»Minor amputation’, die modifiziert auch ohne Prothesen-
versorgung, nur mit Zurichtung im Schuh und Einlagen-
versorgung auskommen kann.

B Abb.9.13 Isolierte Strahlresektion unter Erhalt der Zehe

= Indikation

Fehlbildungen und posttraumatische Zustinde. Selten vas-
kuldre Erkrankungen oder Diabetes-Komplikationen und
Tumoren.

= Kommentar

Der Vorteil liegt im Erhalt der Fersenauftrittsfliche mit Sen-
sibilitdt. Die immer nach Amputation im Chopart-Gelenk
auftretende Spitzfufistellung und muskuldre Imbalance
erfordert zusdtzliche Mafinahmen. Dazu gehéren die Achil-
lessehnenverldngerung und die Transposition der Tibialis-
anterior- und Tibialis-posterior-Sehnen an den Talushals
(B Abb.9.15). Alternativ kann der Talus exstirpiert und der
Kalkaneus an die distale Tibia arthrodesiert werden mit
guter Stabilitat des Ruckfufles (Pirogoff-Technik).

9.3.1 OP-Technik

Durchgreifender Haut- und Weichteilschnitt dorsal auf
Hohe der Chopart-Gelenklinie und rechtwinklig dazu der
plantare Schnitt transversal in Hohe der Metatarsalbasen
(B Abb. 9.14). Die Chopart-Gelenke werden exartikuliert
und entknorpelt, der distale Fuflanteil wird am plantaren
Aspekt des Knochens abgelost und ein kraftiger plantarer
Lappen gebildet (dhnlich wie in @ Abb. 9.9 dargestellt). Die
Achillessehne wird ggf. perkutan verldngert. Die Sehnen des
M. tibialis anterior und posterior werden durch ein queres
Bohrloch im Talushals gefiihrt, und die Peronealsehnen
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B Abb.9.14a,b Zugange.a Amputation im Chopart-Gelenk, b Pirogoff-Amputation

werden am Kalkaneus verankert. Dabei wird eine plantig-
rade Riickfuf3stellung eingehalten (8 Abb.9.15). Fixation des
Lappens an die dorsalen talaren Restbédnder und lockerer
Hautverschluss mit randstdndigem Laschendrain.

9.3.2 Nachbehandlung

Ruhigstellung im Gips in Neutralposition fiir 4 Wochen. Dann
Schuhversorgung mit Vorfuflpassteil und Fersenfassung.

9.4 Syme-Amputation (Exartikulation im
oberen Sprunggelenk)
= Prinzip

Exartikulation im oberen Sprunggelenk mit Aufsteppen des
Fettpolsters auf die distale Gelenkfldche der Tibia.

= Kommentar

Durch Verbleib des origindren Fersenpolsters ist der Stumpf
sensibel und endbelastbar. Die biomechanischen Eigen-
schaften des Polsters sind weiterhin wirksam. Die End-
belastbarkeit des Stumpfes erméglicht im Gegensatz zur
Unterschenkelamputation ein notfalls behelfsfreies Gehen.

9.4.1 OP-Technik

= Zugang

Schnitt vom Malleolus lateralis zum Malleolus medialis
ventral tiber dem Gelenk. Senkrecht zur Fuflachse wird der
Schnitt nach plantar weitergefiihrt, wobei die volumindse
Sohlenhaut bis auf die Fufiwurzel durchtrennt wird. Von der
Tibiakante kommend wird das obere Sprunggelenk eroff-
net und durch kraftigen plantarwirts gerichteten Zug unter
Spannung gesetzt (8 Abb.9.16).

B Abb.9.15 Zugang zur Achillessehnenverldngerung, die perkutan
ausgefiihrt werden kann (> Abschn. 3.2.2). Die das Sprunggelenk
tiberbriickenden Sehnen werden am Talushals unter plantigrader
RiickfuBstellung inseriert

= Gelenkpréparation

Graduelles Durchtrennen der Seitenbander und Mobilisa-
tion des Talus, bis die hintere Gelenkkapsel erreicht und
unter Sicht durchtrennt werden kann. Die folgenden OP-
Schritte erfordern eine subtile Praparationstechnik. Beson-
deres Augenmerk gilt dem Erhalt der Fersenhaut samt
Weichteilen (8 Abb.9.17). Dies gilt besonders fiir die Prépa-
ration am Tuber calcanei. Der Kalkaneus wird abwechselnd
von seitlich und plantar ausgelst und schliefllich die Achil-
lessehne abgesetzt. Samtliche andere Sehnen werden auf
Sprunggelenksniveau unter Spannung tenotomiert, sodass
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Stumpfder
Achillessehne

a
Gefal3-
Fersen-
olster - Nerven-
P Bilindel

B Abb.9.17 Zur Deckung nach einer Syme-Amputation wird ein
groBBer Hautlappen mit erhaltenem Fersenpolster prapariert. Die
Malleoli sind auf das Niveau der Tibiagelenkflache riickgekirzt

e

B Abb.9.16 aZugang zur Syme-Amputation, b sparsames Ausmaf3
der kndchernen Resektion an Tibia und Fibula

sie frei nach proximal gleiten. Jetzt kann das Amputat nach
distal plantar gehebelt werden (8 Abb.9.18). Grofie Gefifle
werden ligiert. Die Nerven werden deutlich aus der Ampu-
tationszone zuriickgekiirzt.

= Kndcherne Praparation

Nun werden die Malleoli auf Hohe der Tibiagelenkfliche
osteotomiert und Prominenzen mit dem Luer entfernt. Die
Tibiagelenkfliche selbst wird entknorpelt.

= Weichteildeckung

Der plantare Weichteillappen, der nach der Amputation
ﬁehr gr?fi erSChemt’ wird angelegt, um seine Passform .Zu B Abb.9.18 Das intakte Fersenpolster verbleibt, die
tiberpriifen. Das Auftreten eines Wulstes dorsal und seit- Sehnenstiimpfe retrahieren. Die knéchernen Prominenzen werden
lich in Form von ,,Ohren“ ist normal und bedarf keiner  abgetragen
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7—8cm

B Abb.9.19 Lockerer Wundverschluss unter sparsamem Einsatz
von Fadenmaterial und Einlegen eines seitlichen Laschendrains. Die
Beinverkiirzung nach Syme-Amputation betragt 7-8 cm

Korrektur. Das Fersenpolster sollte gut unter den Tibia-
stumpf platzierbar sein. Zur Stabilisierung des Lappens
kann optional ein K-Draht von plantar in die Tibia vorge-
trieben werden. Lockere Naht der Subkutis und Kutis unter
Verwendung eines seitlich ausfithrenden Laschendrains
(8 Abb.9.19). Lockerer Weichteilverband.

9.4.2 Nachbehandlung

Das Anwachsen des plantaren Weichteillappens ist kri-
tisch. Mit einer dorsalen Gipsschiene wird die Adhérenz
der Wundflachen gefordert. Regelmafiige Wundkontrol-
len sind zur Vitalititsbeurteilung angezeigt. Die Kirschner-
Draht-Entfernung erfolgt nach 3 Wochen. Erste Mafinah-
men zur prothetischen Versorgung konnen nach 6 Wochen
eingeleitet werden. Vorgangig ist ein gut angepasster Gips
zu applizieren.
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Flexor-digitorum-longus-Trans-
fer 66

Flexor-hallucis-longus-Trans-
fer 69

FuBblock 6

G

GefaBerkrankungen 8

Gipsruhigstellung 11

Girdlestone-Taylor-Verfah-
ren 142

Gould-Augmentation 84

Grenzzonenamputation, Grof3-
zehe 158

Grof3zehenamputation 158

Grof3zehendeformitdt 110

Grof3zehenphalanx, Osteoto-
mie 131

H

Haglund-Exostose 48, 50

Halbseitenlage 4

Hallux

- rigidus 129

- valgus 90,110

- valgus interphalangeus 131

Hallux-valgus-Nachbehand-
lungsschuh 12

Helal-Osteotomie 95

Herbert-Schraube 6

HohlfuBB 102

Hoke-Verfahren 72

Implantate 6
Infiltrationsandsthesie 6
Insertionstendinopathie 50
Instrumentarium 6
Interpositionsarthrodese 127
IP-Gelenk-Arthrodese 132
Ischamieschaden 5

J

Jones-Suspension 81

K

Kalkaneokuboidgelenkarthro-
dese 41
Kalkaneusosteotomie 47
Kleinzehendeformitdt 100, 139
Klumpful3 43,80
Knick-Platt-FuBB 54
Knochenanker 6
Kolumne, laterale 46

L

Lagerung 4
Lambrinudi-Arthrodese 45
Leitungsanasthesie 6

Lisfranc-Amputation 160
Lisfranc-Gelenk-Arthrodese 92
Lokalanasthetikum 8

M

Malleolus-medialis-Osteoto-
mie 32-33

Malum perforans 104

Mepivacain 8

Metatarsale, Verkiirzung/Verlan-
gerung 97

Metatarsaleosteotomie, MT
1113

- aufklappende 116

- diaphysare 116

- Keilentnahme 115

- subkapitale 119

- TypBosch 121

- Typ Chevron 114,120

- Typ Scarf 117

Metatarsaleosteotomie, MT
II-1IV 94-95

- basale 96

- Helal-Osteotomie 95

- Keilentnahme 98

- Scheibenentnahme 98

- Triple-Weil 99

- Typ Weil 97-99

- Verkirzung/Verlangerung 97

Metatarsaleosteotomie, MT
V 100-101

- Schwenkosteotomie 101

- Typ Bosch 100

- Typ Chevron 100

Metatarsalgie 95,153

Metatarsalindex 95

Metatarsalkdpchennekrose 98

Metatarsalképfchenresekt-
ion 104

Mikroangiopathie 8

minor amputation 162

Morton-Neuralgie 153

MTP-Gelenk

- Arthrodese 125

- Cheilektomie 129

- Stabilitatstest 138

MTP-Gelenk-Release 139

MTP-I-Arthrodese 125

N

Nachbehandlungsschuh 11
Nachsorge (allgemein) 11
Nagelentfernung 148
NSAR 11



Stichwortverzeichnis

(0

Oberschenkelstiitze 5
Opening-wedge-Methode 29, 31

P

Patientenaufklarung 4

Peronealsehnen(sub)luxation,
chronische 75

Peronealsehnenruptur 77

Pes cavovarus 102

PIP-Gelenk

- Arthrodese 141

- Resektionsarthroplastik 141

plantare Platte 140

Plantarfasziitis 53

Plantarissehne, Bandplastik 84

PlattfuB 38,41, 43, 46,48, 54,66

Push-up-Test 138

R

Raucher 8

Regionalanésthesie 6-8

Release

- MTP-Gelenk| 110

- MTP-Gelenk II-IV 139

Resektionsarthroplastik, PIP-Ge-
lenk 141

Resektionsinterpositionsarthro-
plastik, MTP-Gelenk | 123

Retinakulumplastik 75

Rontgenkontrolle, intraopera-
tive 5

Ropivacain 8

RuckfuBarthrodese 43-45

RuckfuBvarus 47

S

Scarf-Osteotomie 117

Schmerztherapie 11

Schwellungsprophylaxe 11

Schwenkosteotomie 101

Sehnendurchtrennung, per-
kutane 9

Silfverskjold-Test 71

Sinus-tarsi-Implantat 55

Spin-off-Schraube 6

Spitzfull 70-71

Spongiosaentnahme 10

Spreizfull 95,104

Sprunggelenk, oberes

- Arthrodese 19

- Endoprothese 24

- Exartikulation 163

- lateraler Bandapparat 82

- osteochondrale Defekte 34

Supinationstraumata, rezidivie-
rende 48

Syme-Amputation 163
Syndaktylieoperation 144

T

Talonavikulargelenkarthrode-
se 38

Talus-Stopp-Schraube 55

Tarsaltunnelsyndrom 152

- unteres 152

- vorderes 153

Tarsusosteotomie 102

Tenotomie, perkutane 9

Thromboseprophylaxe 12

Tibialis-anterior-Sehne 78

- Rekonstruktion 78

— Ruptur 78

- Teilverlagerung 80

Tibialis-posterior-Insuffi-
zienz 46,66

Tibiaumstellungsosteoto-
mie 28-31

TMT-Gelenk-Arthrodese 90

Tourniquet 5-6

Transplantation, osteochondra-
le 34-36

Triple-Arthrodese 43

- Typ Lambrinudi 45

Triple-Weil-Metatarsaleosteoto-
mie 99

TTK-Arthrodese 25

\'}

Verband 11
Verriegelungsnagel 26-27
Voreingriff 8
VorfuBentlastungsschuh 12
Vorfulgangran 160
VY-Plastik, Achillessehne 68

W

Weichteilpraparation 9
Weil-Osteotomie 97-99

y4

Zehenalignement 96

Zehenamputation 158-159

Zehendeformitat 138

Zehennagelentfernung 148

Zugang 9

- FuBricken 9-10

- FuBsohle 10

- medial 10

- oberes Sprunggelenk 22,
31-33

- 0SG 20

- Zehen 10

169
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