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VORWORT

Der Fuf3 und das Sprunggelenk sind komplexe Strukturen. Der Fu3 hat 28
Knochen, verschiedene komplexe Gelenke, mehr als 100 Béander, eine Vielzahl
von Sehnen-Muskel-Strukturen, die Anfang und Ende innerhalb des FuB3es
haben, und 13 Sehnen-Muskel-Strukturen, die das Sprunggelenk tiberqueren.
Die groBen und kleinen Muskeln, die das Sprunggelenk tiberqueren, haben
die wichtige Funktion, die Stabilitdt beim Stehen und in der Bewegung zu
gewahrleisten. Probleme am Fu3 haben Auswirkungen auf den ganzen Bewe-
gungsapparat, und viele Verletzungen und Abniitzungsphdnomene im Knie,
in der Hiifte und im Riicken haben ihre Ursache in Fehlern und Méangeln im
Bereiche des Ful3es. Das heil3t, der FuB3 ist zentral fiir eine gute Mobilitat und
dementsprechend fiir eine gute Lebensqualitat.

Um die medizinischen Aspekte des FuBBes und Sprunggelenkes richtig zu ver-
stehen und in die Praxis umzusetzen, ist Wissen und Verstandnis von verschie-
denen Disziplinen wie Klinik, Epidemiologie, Anatomie, Physiologie und Bio-
mechanik notwendig. Der Autor, Dr. Christian Sommer, hat seine Ausbildung
in diesen Bereichen in verschiedenen ausgezeichneten Zentren erhalten. Eine
wichtige Station in dieser Ausbildung war sein Fellowship an der Universitat
von Calgary, Kanada, wo er 1991/92 in unserem Forschungszentrum grund-
legende Arbeiten im Bereiche der FuBbiomechanik durchgefiihrt hat.

Dieses Buch versucht, verschiedene Erkenntnisse der medizinischen Versor-
gung des menschlichen FuBes, die auf breiter klinischer Erfahrung und Grund-
lagenwissen basieren, einem breiteren Publikum zugéanglich zu machen. Fir
die menschliche Bewegung ist der Ful3 der zentrale Korperteil und es ist wich-
tig, diesen zentralen Korperteil gut zu verstehen.

Calgary, Mai 2006 Benno M. Nigg
Dr. sc. nat., Dr. h. c.
Professor of Biomechanics
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C.Sommer

1.1 Der FuB - Zehnkampfer des Bewegungsapparates

Die FiiBe tragen uns durch unser Leben und werden doch oft vernachléssigt.
Erst, wenn sie uns ihren Dienst verweigern oder von Schmerzen geplagt wer-
den, stellen wir fest, wie wichtig sie fiir uns und unsere Fortbewegung sind.
Viele Redewendungen zeigen die Bedeutung der Fiile auf: auf eigenen FiiSen
stehen, sicher auftreten, standhaft sein, einen groBen Schritt vorwérts tun.

Im Laufe der Entwicklungsgeschichte des Menschen wandelte sich der Fuf3
vom Greiforgan zum Grundpfeiler des aufrechten Ganges. Mit der damit ver-
bundenen Veranderung des Kérperschwerpunktes veranderten sich Form und
Funktion des FuBes grundlegend, die Standflache reduzierte sich von stabilen
vier auf nur zwei Beine. In der aufrechten Haltung wird der Ful3 auf sehr kom-
plexe Art und Weise gefordert. Er muss im Stehen balancieren und Gewicht
tragen, beim Gehen beschleunigen und abbremsen. Immer geht es darum,
Rotationen um die vertikale Kérperldngsachse beim Gehen und Laufen in Ro-
tationen um die horizontale FuBBlangsachse umzuwandeln. Das aufrechte Ge-
hen verlangt dem FuB3 ein eindriickliches Leistungsspektrum ab: Standfestig-
keit auf verschiedenen Ebenen, Bodenbeschaffenheiten, Geschwindigkeiten,
Reibungseigenschaften, Lichtverhdltnissen usw. Ein Menschenleben lang.

Die Belastungen, die der Ful3 dabei auszuhalten hat, sind enorm: beim Stehen
das einfache Korpergewicht, beim Laufen bis zum dreifachen Kérpergewicht,
beim Springen ein Vielfaches davon. Wenn man sich nun die kleinen Ober-
flachen der FuBknochen vergegenwartigt, kann man sich die ungeheuren
Kréfte vorstellen, die pro Flacheneinheit auf die FuBgelenke einwirken. Im
Vergleich zum Knie- oder Hiiftgelenk eine Meisterleistung, die den Fuf3 zum
Zehnkampfer des Bewegungsapparates macht. Biomechaniker haben Belas-
tungen bei Sprungdisziplinen in der Leichtathletik von nahezu einer Tonne
errechnet. Bei einem Marathonlauf erreicht die Belastung fiir beide Fii3e
annahernd 6000 Tonnen! Aber auch beim Nichtsportler summieren sich im
Laufe des Lebens an die 200 Millionen Schritte.

Zur Bewaltigung all dieser Aufgaben steht dem Fuf3 ein komplexes anato-
misches Netzwerk aus 28 Knochen, tiber 50 Gelenken und unzéhligen Ban-
dern und Sehnen zur Verfiigung. Als Vermittler des Kdrperkontaktes zum Bo-
den steht der Ful3 denn auch an exponierter Stelle. So mag nicht tiberraschen,
dass der FuBl haufig bei Verletzungen oder Abnutzungserscheinungen des
gesamten Bewegungsapparates miteinbezogen ist.

Der FuB3, Zehnkampfer des Bewegungsapparates, leistet also Hervorragendes
und braucht die Bewegung zur Erhaltung seiner Funktionstiichtigkeit. Tat-
sachlich haben die FuBleiden in der westlichen Hemisphare in den letzten
Dekaden zugenommen. Grund hierfiir diirfte die seit der Industrialisierung
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zunehmende Bewegungsarmut sein. Der moderne Mensch mutierte quasi vom
Laufer zum Sitzer mit all den negativen Folgen fiir den gesamten Bewegungs-
apparat. Moderne Ernahrungsgewohnheiten bedingen zudem eine Zunahme
der Fettleibigkeit bei einer allgemein gesteigerten Lebenserwartung. In unse-
ren Breiten sind die FiilBe meist lebenslanglich in Schuhe gezwangt, wodurch
sie zusatzlich geschwécht werden. Die Belastungsintensitdt und Dauer fiir
die FiiBe nimmt also im umgekehrten Verhéltnis zur FuBgesundheit zu. So
erstaunt es denn nicht, dass in den hauséarztlichen Praxen bei den Problemen
um den Bewegungsapparat die FiiBe buchstéblich an Gewicht gewinnen und
sozusagen Spuren hinterlassen.

1.2 Die FuBBchirurgie - Aschenbrodel der Orthopadischen Chirurgie

Angesichts der wichtigen Funktion des FuBes und der Haufigkeit von Ful3-
problemen in der &rztlichen Praxis erstaunt es eigentlich, dass diesem Organ
von Seiten der Schulmedizin in den letzten Jahrzehnten so wenig Aufmerk-
samkeit beigemessen wurde. Die FuBberatung und Pflege wird nach wie
vor weitgehend von nichtmedizinischen Institutionen (Podologie, Orthopadie-
Technik, FuBreflexzonenmassage, usw.) wahrgenommen. In der arztlichen
Grundausbildung hat der Fu3 keinen festen Platz im Weiterbildungscurri-
culum der Assistenzérzte. In der Bevolkerung werden die FuBmedizin und ins-
besondere die FuBchirurgie eher skeptisch wahrgenommen, da die Resultate
von fuBBchirurgischen Eingriffen von vielen Faktoren abhangig sind.

Mit dem zunehmenden Wissen in der heutigen Medizin, den komplexen Unter-
suchungs- und Operationstechniken und der vermehrten Subspezialisierung
verwandelt sich die FuBBchirurgie in eine eigentliche Spezialdisziplin, wie z.B.
die Handchirurgie. Nationale und internationale Fu3gesellschaften entstehen
und Fachwissen wird weltweit ausgetauscht. Die Moglichkeiten, die Komplexi-
tat, aber auch die Sicherheit der chirurgischen Eingriffe wachsen. So gehéren
tiber 30 Standardeingriffe zum Repertoire des spezialisierten FuB3chirurgen.

1.3 Das FuBBbuch - fiir Profis und Laien

Sie interessieren sich als Mediziner oder Therapeut fiir die FuBchirurgie, sind
bereits als Patient in Behandlung wegen eines FuB3leidens oder Sie haben sich
zusammen mit [hrem behandelnden Arzt fiir eine Ful3operation entschieden.
Sicherlich haben Sie vieles tiber diese Thematik gehort oder gelesen, sind
etwas verunsichert oder wiinschen ganz einfach zusatzliche Informationen.
Die Thematik um den Fuf ist auch fiir arztliche und nicht-arztliche The-
rapeuten komplex. Umfangreiche Literatur und Fortbildungsmoglichkeiten



C.Sommer

stehen fiir spezialisierte Chirurgen zur Verfiigung. Fiir den praktischen Arzt,
Therapeuten, Patienten und deren Angehérige hingegen sind die Informa-
tionsquellen unbefriedigend.

Aus der taglichen Praxis mit FuBproblemen und den damit verbundenen
haufig gestellten Fragen und Aufklarungsgesprachen entstand deshalb die
Idee, einen Ratgeber um das Thema FuBchirurgie fiir diese Zielgruppen zu
verfassen. Die haufigsten Diagnosen werden verstandlich erlautert und die
nichtoperativen bzw. operativen Behandlungswege erklart. Fiir den Patienten
und dessen Umfeld ist es zudem wichtig, die fiir die jeweiligen Behandlungen
moglichen Risiken, die Erfolgsaussichten, den Zeitplan des Heilungsverlaufes
sowie Fragen rund um den eventuellen Arbeitsausfall anzusprechen. Eine
individuelle Checkliste und ein personlicher Behandlungsplan kann - am
besten zusammen mit dem behandelnden FuBBchirurgen - erarbeitet werden.
Viele individuelle Faktoren spielen bei der Beurteilung dieser Fragen eine
Rolle und selbstverstandlich kann hier nur eine grobe Anndherung an die
Thematik geboten werden. Nichts ersetzt das personliche Gesprach mit dem
Arzt und/oder Therapeuten, denn nur gemeinsam kann das Unternehmen
,FuBchirurgie® erfolgreich durchgefiihrt werden.
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Abb. 1c. Knochen des FuB3es lateral

Legende:

1. Calcaneus (Fersenbein) 8.  Os metatarsale I-V

2. Talus (Sprungbein) (MittelfuBknochen)

3. Osnaviculare (Kahnbein) 9. Phalanx proximalis I-V

4. Os cuboideum (Wiirfelbein) 10.  Phalanx media Il-V

5. Os cuneiforme mediale 11, Phalanx distalis I-V
(inneres Keilbein) 12.  Os sesamoideum mediale

6.  Os cuneiforme intermedium und laterale
(mittleres Keilbein)

7. Os cuneiforme laterale Chopard'sche Gelenkslinie
(GulReres Keilbein) b.  Lisfranc’sche Gelenkslinie

o
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2.1 Anatomie und Pathologie

Als Bewegungsapparat wird die Gesamtheit von Knochen, Muskeln Bandern
und Sehnen des Korpers bezeichnet. Er bildet sozusagen das Geriist fiir die
inneren Organe, die er stiitzt und schiitzt. Er bestimmt die Form des Korpers
und ermoglicht die Fortbewegung. Die Knochen bilden das Stiitzgeriist des
Bewegungsapparates, die Muskeln liefern die Kraft fiir die Bewegung, die
Gelenke liefern die notwendige Beweglichkeit der Stiitzelemente zueinander
und damit die Moglichkeit zur Fortbewegung.

Die FuBanatomie ist in Analogie zur Hand sehr komplex. Durch die Entwick-
lung vom Greiforgan zum Kraft- und Bewegungsiibertrager sind die einzelnen
Elemente des FuBskelettes kraftiger entwickelt als bei der Hand. Das Bauge-
rist des Skelettes und damit auch der FiiBe bilden Knochen, Knorpel, Bander
und Sehnen. Etwa 28 Knochen und 60 Muskeln bilden mit unzahligen Bandern
und Sehnen zusammen das FuBBskelett. Dieses wird in 3 FuBregionen unterteilt:
den RickfuB3, den Mittelfu3 und den VorfuB3. Als Riickful3 wird das Fersenbein
und das Sprungbein bezeichnet, als Mittelfu3 die restlichen FuBwurzelkno-
chen und als Vorfuf3 die MittelfuBknochen mit den Zehen. Die Lisfranc’sche
Gelenkslinie trennt den Riickfull vom Mittelful3, die Chopard’sche Gelenkslinie
den Mittelfu3 vom VorfuB3. Nicht in allen Literaturangaben wird exakt die glei-
che Einteilung verwendet, die obige hat sich jedoch meines Erachtens fiir die
tagliche Praxis am besten bewahrt.

2.1.1 Knochen

Jeder Knochen besteht aus einer lamellenartigen Rindenschicht, der Corti-
calis, welche formgebend die duBere Begrenzung bildet, und einem davon
eingeschlossenen Maschenwerk aus Knochenbélkchen, der Spongiosa, das
vom Knochenmark ausgefiillt wird. Je nach Knochentyp variieren Dichte der
Corticalis und Dichte der Spongiosa. Gefa3e und Nerven durchbrechen die
Rindenschicht, um Sauerstoff und Néhrstoffe dem Knochenmark und der
Spongiosa zuzufiihren.

Das Knochengewebe stellt dhnlich einem Korallenriff ein lebendes Gewebe
dar, das auf unterschiedliche du3ere Reize mit Verdnderungen reagieren
kann. Unter dem Mikroskop besteht Knochengewebe aus einzelnen Kno-
chenzellen (Osteozyten) und der Knochengrundsubstanz. In die Grundsubs-
tanz, bestehend aus kollagenen Fibrillen (elastischer Anteil) und organischer
Kittsubstanz sind Mineralsalze (v.a. Hydroxylappatit = komplexe Kalzium-
phosphorverbindung) eingelagert. Wir unterscheiden zwei verschiedene Ar-
ten von Knochenzellen: die Osteoblasten, die als lebende Kleinkraftwerke Kno-
chensubstanz herstellen, und die Osteoklasten, die den Knochen gleichzeitig
von innen her abbauen. Zur gleichen Zeit vollziehen sich also auf die verschie-
denen Belastungsanforderungen fein abgestimmte An- und Abbauprozesse
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mit dem Ziel, mit einem Minimum an Material ein Maximum an Stabilitat
zu erreichen. Gesteuert werden diese Vorgange durch unterschiedliche Hor-
mone. Bei vermehrter Belastung nimmt die Knochendichte zu, und der Kno-
chen wir durch vermehrte Einlagerung von Mineralien widerstandsfahiger.
Als Beispiel kann das ,Uberbein“ am Fersenbein bei Laufern genannt werden.
Fehlt dem Knochen der Belastungsreiz, werden Mineralien ausgelagert, die
Knochendichte nimmt ab und damit die Anfélligkeit fiir Verletzungen zu, so
z.B. bei der Astronautenkrankheit wahrend einem langeren Aufenthalt in der
Schwerelosigkeit. Die maximale Knochendichte wird zwischen dem 35. und
dem 45. Lebensjahr erreicht.

Der Knochen ist also sowohl fest, vermag sich zu einem gewissen Grad
aber auch zu verbiegen. Wird die Biegeféhigkeit des Knochens tiberschritten,
kommt es zum Knochenbruch. Grundséatzlich nehmen die Biegsamkeit des
Knochens mit zunehmendem Alter ab und damit die Gefahr von Knochenbrii-
chen zu.

Wichtig fiir die Knochengesundheit ist die Zufuhr von Mineralien (Calcium,
Phosphor), Vitaminen (Vitamin D, Prophylaxe beim Saugling) und ein verniinf-
tiges Mal3 an UV-Strahlen, durch welche die Vitamin-D-Produktion in der Haut
angeregt wird. Der Genuss von ibermaBig viel Koffein, Nikotin und Alkohol
sollte minimiert werden. Mit einer ausgewogenen Ernahrung, Erhaltung eines
adaquaten Korpergewichtes, regelmaBiger Bewegung und einer Dosis frischer
Luft ist dem beim Gesunden bereits in ausreichendem Maf3e Geniige getan.

Die altersbedingte Abnahme der Knochendichte ohne Verdnderung der Zu-
sammensetzung ist ein natiirlicher Vorgang und an sich nicht beunruhigend.
Sie ist im Zusammenhang mit der FuBBchirurgie viel weniger haufig mit Proble-
men behaftet als angenommen wird. In den allermeisten Fallen kénnen auch
bei dlteren Patienten FuBoperationen ohne erhéhtes Risiko fiir knochenbezo-
gene Probleme durchgefiihrt werden.

Dagegen muss die krankhafte Osteoporose abgegrenzt werden, bei welcher
die kontinuierlich abnehmende Knochendichte zu einer vermehrten Kno-
chenbriichigkeit fithrt und unter die Schwelle sinkt, um das Skelett optimal zu
stiitzen. Die Folge sind Frakturen ohne oder nach einem geringen Trauma.

Spontanfrakturen sind Knochenbriiche ohne duBlere Gewalteinwirkung. Sie
konnen im Rahmen einer Osteoporose, hormonellen Umstellungen oder bei
rasch gesteigerter kontinuierlicher Belastung auftreten. Typisches Beispiel
am FuB sind die so genannten Marschfrakturen, klassischerweise des zweiten
MittelfuBknochens. Sie heilen innerhalb weniger Wochen spontan und der
Knochen passt sich an die neue Belastung mit lokaler Knochendichtezunahme
an.
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Exostosen werden im Volksmund als Uberbeine bezeichnet. Ein klassisches
Beispiel ist das Uberbein beim Fersenbein am Ansatz der Achillessehne. Durch
Zugkrafte wird eine Knochenanbaureaktion provoziert, es entsteht vermehrte
Knochenmasse, die Exostose. Diese kann gegen die Sehne driicken und Ent-
ziindungen des Sehnenansatzes und Schleimbeutels hervorrufen.

Coalitio ist die unvollstandige Trennung zweier Knochen wahrend der Gelenks-
bildung. Durch die noch vorhandene Verbindung zwischen den Knochen ist
die freie Gelenksbeweglichkeit nicht gegeben. Am Fuf3 findet sich eine Coalitio
am héaufigsten zwischen Fersenbein und Kahnbein. Erstaunlicherweise bleibt
diese Missbildung im Jugendalter oft tiber Jahre unbemerkt, bis eine simple
Verletzung hartnackige Schmerzen auslost.

Als Nekrose bezeichnet man ein Absterben von Koérpergewebe meist infolge
unzureichender Blutversorgung. Aufgrund seiner relativ gro8en Entfernung
zum Herzen ist der FuB3 hdufiger von Knochennekrosen betroffen. Griinde
fiir eine Knochennekrose am Fuf3 sind: periphere GefaBerkrankung, Diabetes
mellitus, nach Operationen aber auch ohne erkennbare Ursache bei ansons-
ten vollig gesunden Patienten. Zwei Orte am Fuf3 sind typisch fir dieses
Krankheitsbild: der Kahnbeinknochen und das Koépfchen des zweiten Mit-
telfuBknochens. Therapeutisch hilft bei jungen Menschen oft die temporére
Entlastung. Hier diirfte die Problematik in einer durch Wachstum bedingten
Durchblutungsstorung liegen. Oft muss aber eine chirurgische Losung an-
gestrebt werden.

Im Knochen finden sich auch Tumore (Tumor = Schwellung), wobei zwischen
gut- und bosartigen Gewebsschwellungen unterschieden wird.

Die Zellen gutartiger Tumore wachsen nicht in ihre Umgebung ein und vertei-
len sich nicht auf dem Blutweg. Sie bleiben am Ort, kdnnen aber durch ihr Gro-
Benwachstum Probleme mit ihrer unmittelbaren Umgebung verursachen, z.B.
durch Verdréangung. Bosartige Tumore besitzen aggressive Zelltypen. Diese
wachsen invasiv, d.h. zerstoren ihre Umgebung und kénnen auch GefaBwan-
de durchbrechen. Damit ist der Weg frei fiir eine Verteilung dieser Zellen auf
andere Korperregionen. Man spricht bei diesem Vorgang von Metastasierung.
Eine Metastase ist also der Ableger von ausgewanderten bosartigen Zellen des
Ursprungstumors, multiple Metastasen sind mehrere dieser Ableger. Selten
ist bei Knochentumoren das Gelenk mitbetroffen. Knochengewebe ist ein
haufiger Zielort fiir Metastasen, unter anderem deshalb, weil es so gut durch-
blutet ist. Der Ful3 selbst ist statistisch aber nur selten Zielgebiet von solchen
Metastasen.
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2.1.2 Knorpel

Das Knorpelgewebe ist ebenfalls ein lebendes Gewebe. Im Unterschied zu
Knochen ist Knorpelgewebe nicht oder nur sehr sparlich durchblutet, besitzt
keine Nerven oder Lymphgefal3e. Er ist druck- und biegungselastisch und hilft
an wichtigen Orten Krafte zu dampfen sowie Reibungen zu vermindern. Die
Erndhrung erfolgt beim Gelenkknorpel durch Diffusion aus der Synovia, der
Gelenkschmiere. Knorpelgewebe kann sich praktisch nicht regenerieren, wes-
halb es meist bei degenerativen Krankheitsprozessen am Bewegungsapparat
(z.B. Arthrose) beteiligt ist. Drei Knorpeltypen lassen sich unterscheiden. Der
blaulich-milchige hyaline Knorpel, der gelblich-elastische Knorpel sowie der
grobere bindegewebige Faserknorpel.

Am haufigsten ist der hyaline Knorpel. Der Hyalinknorpel besteht zu 60-70%
aus Wasser, aus Knorpelzellen (Chondrozyten) und aus der Knorpelgrund-
substanz (Chondroitinsulfat, Glykoproteine), in welche Kollagenfasern ein-
gelagert sind. Er ist der eigentliche Gelenksknorpel und fiir die Dampfung
des Korpergewichts und die nahezu reibungsfreie Biegung und Streckung
im Gelenk verantwortlich. Er bildet mit der im Gelenk vorhandenen, von
der Gelenksschleimhaut (Synovia) abgesonderten Schmierfliissigkeit eine
Funktionseinheit. Wie ein Schwamm saugt sich der hyaline Knorpel mit der
Schmierfliissigkeit auf. Dadurch kann er sich einerseits mit Nahrstoffen ver-
sorgen und andererseits die Reibung im Gelenk auf ein Minimum reduzieren.
Der so genannte Reibungskoeffizient ist in gesunden Gelenken derart effektiv,
dass Ingenieure fiir maschinell entwickelte Elemente noch heute keine gleich
guten Werte erreichen.

Faserknorpel kommt am Ful3 bei den Bandern als Verstarkungselement vor.
Der am besten bekannte Faserknorpel ist sicherlich der des Kniegelenkes: die
Menisci, die beiden halbmondférmigen Scheiben im Kniegelenk, dienen dort
der Verbesserung der Gelenkspassform, der Druckverteilung und vor allem
der Stabilitat. Faserknorpel ist im Gegensatz zum hyalinen zwar weniger
elastisch, dafiir aber durchblutet und zeigt deshalb ein gewisses Regenera-
tionspotential nach Verletzungen. So kénnen zum Beispiel bestimmte Menis-
cusverletzungen ausheilen, wéhrend hyaliner Gelenksknorpel leider keine
Selbstheilungspotenz zeigt.

Die Osteochondrose, auch Osteochondrosis dissecans genannt, ist eine Ne-
krose von Gelenksknorpel mitsamt dem darunter liegenden Knochen. Die ge-
nauen Entstehungsmechanismen fiir die Osteochondrose sind unklar. Disku-
tiert werden wiederholte Mikrotraumen der betroffenen Gelenksflache iiber
langere Zeit. Zunéchst entsteht ein Schaden an der Gelenksoberflache, d.h.
am Knorpel. Im spateren Stadium kann es auch zur vollstandigen Losung
des betroffenen Gebietes kommen, das dann als so genanntes Dissekat oder
Gelenksmaus im Gelenk verbleibt. Die Gelenksmaus entspricht einem Ort
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verminderter Belastbarkeit und verursacht oft Schmerzen. Der unter dem
Knorpelschaden gelegene Knochen wird tiberlastet und entwickelt eine par-
tielle Nekrose infolge Minderdurchblutung. Auch kndcherne Anteile kénnen
sich zusammen mit dem Knorpel 16sen. Am FuB tritt die Osteochondrosis am
haufigsten an der inneren oder dueren Kante des Sprungbeines (Talus) im
oberen Sprunggelenk auf und etwas weniger haufig am GroB3zehengrundge-
lenk. Frihstadien der Osteochondrosis lassen sich am besten im MRI (Kern-
spintomographie) erkennen. Aber auch im normalen Rontgenbild sind oft
schon Anzeichen der Erkrankung zu sehen. Fiir die Abschédtzung des gesamten
Ausmales ist jedoch eine Kernspintomographie ideal, weshalb diese Untersu-
chung standardmaéssig in die Operationsplanung gehort. Damit ist auch schon
erwdhnt, dass mit konservativen, d.h. nicht-operativen Ma3nahmen haufig
kein Erfolg zu erwarten ist.

Kaum ein Wort ist in der arztlichen Sprechstunde haufiger zu héren als
die Arthrose. Als Arthrose bezeichnet man die Abnutzung des hyalinen Ge-
lenkknorpels. Ursachen sind: fortgeschrittenes Alter, genetische Veranlagung,
Knorpelverschlei3 bei Achsenfehlstellungen, nach Unféllen und schlieBlich
unbekannte Auslosemechanismen. Infolge der zunehmenden Knorpelabniit-
zung nimmt die Reibung im Gelenk zu. Der Korper reagiert darauf, indem er
die Gelenksflache durch Knochenanbau vergréBert mit dem Ziel, den Druck
pro Flacheneinheit zu reduzieren. Es resultieren stark verbreiterte Gelenke.
Zusatzliche Entlastung wird durch Reduktion der Gelenksbeweglichkeit an-
gestrebt, die Gelenksumgebung wird mit Extraknochen eingemauert, bis zur
Deformitat der Glieder. Ein weiterer Versuch, die Reibung im defekten Gelenk
zu vermindern, ist die Ausnutzung des ,Aquaplaning-Effektes®. Durch ver-
mehrte Produktion von Gelenksfliissigkeit versucht das Gelenk, den direkten
Kontakt der defekten Gelenksflachen zu vermindern. Es resultiert der Gelenks-
erguss.

Am FuB} sind bekanntermaBen unzihlige Gelenke vorhanden. Theoretisch
konnen alle von Arthrose betroffen werden, aber es lassen sich klassische
Lokalisationen beschreiben. Am héufigsten betroffen ist das obere Sprungge-
lenk, gefolgt vom unteren Sprunggelenk und den FuBwurzelgelenken. Arthro-
sen am Full werden in erster Linie durch orthopadietechnische Ma3nahmen
am Schuhwerk und mit entziindungshemmenden Medikamenten behandelt.
Ist eine Operation unumgénglich, stehen mehrere mogliche Techniken wie die
Entfernung stérender Exostosen, die Versteifung des betroffenen Gelenkes bis
zur Prothese des oberen Sprunggelenkes zur Verfiigung. Eine Erneuerung des
Gelenkknorpels ist in groBBem Stil leider noch nicht méglich. Aktuell lassen
sich korpereigene Knorpelzellen aus dem betroffenen Gelenk ziichten und
einige Wochen nach der Entnahme wieder defektdeckend reimplantieren.
Diese Verfahren sind noch unzuverlassig, sehr teuer und gelingen momentan
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Abb. 2b. Bander des FuB3es lateral

Legende:
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Ligamentum deltoideum 1.-5.
Ligamentum tibiotalare posterius
Ligamentum tibiocalcaneare
Ligamentum tibionaviculare
Ligamentum tibiotalare anterius
Ligamentum calcaneonaviculare
(Spring ligament)

Ligamentum plantare longum
Ligamentum talonaviculare
Ligamenta cuneonavicularia dorsalia
Ligamenta tarsometatarsalia dorsalia

Ligamentum talofibulare posterius
Ligamentum calcaneofibulare
Ligamentum talofibulare anterius
Ligamentum tibiofibulare anterius
Ligamentum tibiofibulare posterius
Retinacula musculorum peronaeorum
Ligamentum interosseum
Ligamentum bifurcatum

Ligamenta calcaneocuboidea
Ligamenta cuneocuboidea dorsalia
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nur bei kleinen Defekten in ansonsten gesunden Gelenken. Auf diesem Gebiet
wird fieberhaft geforscht und weitere Fortschritte sind in den néchsten Jahren
zu erwarten.

2.1.3 Bander

Die Knochen des Riickfuf3es und der FuBwurzel sind verzahnend angeordnet.
Damit dieses Knochenmosaik auch unter Maximalbelastungen seine Stabilitat
wahren kann, bedarf es einer guten kndchernen Passform und Zusatzver-
starkungen in Form von Bandern. Bander sind nichtelastische, rissfeste und
biegsame Verbindungs- und Sicherungselemente des Knochenskelettes. Wie
die Verbindungsstiicke einer Fahrradkette die Kettenglieder, so halten sie die
Elemente des Knochenskeletts zusammen.

Man unterscheidet je nach Funktion drei Bandertypen: Verstarkungsbéander,
Fihrungsbéander und Hemmungsbénder. Die Verstarkungsbander schaffen
den stabilen Kontakt zweier Knochen, verstarken also Gelenke. Die Fiihrungs-
bander tibertragen Krafte und Rotationen zwischen einzelnen Knochen oder
Knochengruppen und die Hemmungsbander bremsen die kinetische Energie
zwischen den Knochen. Nur ganz wenige Bander haben ausschlieBlich die eine
oder andere Funktion. Haufig sind Bander multifunktional. Ein klassisches
Beispiel einer kombinierten Funktion von Bandern sind die in der Praxis
haufig verletzten Bander des duBeren oberen Sprunggelenkes, der Knéchel-
verstauchung. So gewéhren die d&u3eren Bander des oberen Sprunggelenkes
Stabilitdt gegen das Ubertreten des RiickfuBes nach innen (Supinations- oder
Inversionstrauma), sind aber gleichzeitig ebenso wichtig bei der Ubertragung
von Rotationskraften beim Gehen. Ohne diese Rotations- und Kraftiibertra-
gung vom Korper tiber den Fuf3 auf den Boden ware normales Gehen gar nicht
moglich.

2.1.4 Muskeln und Sehnen

Die Muskeln sind die eigentlichen Motoren des Korpers. Sie liefern die Kraft,
um die Korperposition zu halten oder um den Korper zu beschleunigen und
abzubremsen. Als Muskel wird eine Funktionseinheit von Muskelfasern
beschrieben, die gut abgrenzbar ist und die fiir eine bestimmte Bewegungs-
funktion am Korper verantwortlich ist. Die Muskeloberflache wird durch
eine Bindegewebshiille, die Faszie, abgeschlossen, die den Muskel gegen
seine Nachbarn abgrenzt und gleichzeitig ein Verschieben gegeneinander
ermoglicht. Muskelspindeln, die nervosen Apparate des Muskelsinnes, in-
formieren das Zentrale Nervensystem iiber den Spannungszustand des
Muskels.

Am FuB3 sind etwa 60 verschiedene Muskeln von ganz unterschiedlicher
Form und Gro6Be beschrieben. Sie sind derart angelegt, dass sie je nach Aufga-
benstellung als Halte- oder Bewegungsmuskel eingesetzt werden kdnnen.
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Abb. 3a. Muskeln des Unterschenkels
ventral

Legende:

Musculus peronaeus longus
Musculus peronaeus brevis

Musculus tibialis anterior
Musculus soleus
Musculus gastrocnemius
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Abb. 3b. Muskeln des Unterschenkels
lateral

Musculus extensor digitorum longus (langer Zehenstrecker)
Musculus extensor hallucis longus (langer GroRzehenstrecker)

Musculus extensor digitorum brevis (kurzer Zehenstrecker)
Musculus extensor hallucis brevis (kurzer Gro3zehenstrecker)




Grundlagen

Die Natur hat unterschiedliche Muskelformen und GréBen kreiert, um das
Platzangebot am Korper ideal zu nutzen und eine moglichst optimale Kraft
pro Muskelquerschnitt zu entwickeln. Die groBen FuBmuskeln, die v.a. fiir
das Beschleunigen und Abbremsen des Koérpers notwendig sind, sind am Un-
terschenkel angeordnet. Funktionell betrachtet, muss dieser also dem Fuf3
zugerechnet werden. Der Fuf3 endet so gesehen eigentlich unter dem Knie-
gelenk.

Die Sehnen bestehen aus zugfesten kollagenen Faserbiindeln und dienen als
Ubertrager der Muskelkraft. Sie dienen als eine Art Verlangerungsseil, welche
die Muskelkraft iiber eine langere Distanz und tiber mehrere Gelenke hinweg
bis an einen entfernten Zielort fortleiten kénnen. Je weiter der Muskel vom
Zielort der Kraftanwendung entfernt ist, desto langer die Sehne; je groBer
die zu iibertragende Kraft, desto GroBer der Sehnendurchmesser. Die Seh-
ne liegt der Muskeloberflache als breites Sehnenblatt auf oder schiebt sich
in einem spitzen Winkel zwischen die Muskelbiindel ein. Dadurch wird fiir
die Dickenzunahme der sich kontrahierenden Muskelfasern Raum gewon-
nen, ohne dass die Sehnenfasern auseinander gedréngt werden. Die Sehnen
strahlen in die Knochenhaut (Periost) ein oder sind an Knochenvorspriingen
und -rauigkeiten angeheftet. Diese Verankerung ist so fest, dass bei einem
knochennahen Sehnenriss ein kleines Stiick des Knochens mit herausgerissen
werden kann.

2.1.5 Sehnenscheiden, Schleimbeutel, Sesamkndchelchen

All diese Strukturen werden neben den Sehnen zu den Hilfseinrichtungen der
Muskeln gezahilt.

Die Sehnenscheide ist die Schutzhiille der Sehne. Sie soll die Gleitfahigkeit der
Sehne verbessern und damit die Kraftiibertragung optimieren. In der Sehnen-
scheidenhiille eingepackt liegt das Schmiermittel, die Sehnenscheidenfliissig-
keit. Durch Verstarkungsziige in den Sehnenscheiden, den Retinacula, wird
sichergestellt, dass die Sehnen bei Anspannung nicht aus ihrem Bett weichen
konnen. Gewisse Sehnenscheiden des FuBBes sind am Knochen fixiert und ver-
hindern so das Abheben der Sehne vom Knochen.

Schleimbeutel haben einen dhnlichen Aufbau bei vergleichbarer Funktion. Es
sind mit Schmiermittel gefiillte, bindegewebig umschlossene Kissen, welche
die Druckverteilung bewerkstelligen und die Reibung bei Verschiebungen
vermindern. Sie sind vorzugsweise da platziert, wo es zu erhéhten Druckbelas-
tungen kommt, also zwischen Knochenvorspriingen und Haut, Muskeln und
Sehnen. Am Ansatz vieler Sehnen liegen die Schleimbeutel zwischen knochen-
nahen Sehnenabschnitten und Knochen. So verhindern sie ein scharfwinkliges
Abknicken der Sehne tiber dem Knochen.

Sesamkndchelchen sind eine weitere Hilfseinrichtung der Muskeln. Da wo
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Abb. 4a. Sehnen und Sehnenscheiden des FuBes

medial

Abb. 4b. Sehnen und Sehnenscheiden des FuBes

lateral

Legende:

1. Tendo calcaneus (Achillessehne)
2. Musculus flexor hallucis longus

3. Musculus flexor digitorum longus
4. Musculus tibialis posterior

5. Musculus tibialis anterior

6.  Musculus extensor hallucis longus
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Musculus peronaeus longus
Musculus peronaeus brevis
Musculus peronaeus tertius
Musculus extensor digitorum longus
Musculus extensor digitorum brevis
Musculus extensor hallucis brevis
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Sehnen einem groBeren Druck ausgesetzt sind, finden sich oftmals als Dis-
tanzhalter und Umlenkrollen erbsenartige Knochelchen, die so genannten
Sesamknéchelchen. Sie sind in den Sehnenverlauf eingebaut und héaufig tiber
Béander mit der Umgebung netzartig verbunden. Am Ful3 kommen Sesamkno-
chelchen regelmaBig unter dem GroBzehengrundgelenk vor. Die Beugeseh-
nen sind so vor Reibung und Druck geschiitzt. Prominentester und grof3ter
Vertreter der Sesamknochelchen ist die Kniescheibe. Sie bildet das Kniege-
lenk mit und lenkt die groe Sehne des Kniestreckers um das Gelenk an den
Unterschenkel.

2.1.6 Gelenke

Das Gelenk ist die zentrale Funktionseinheit des Bewegungsapparates. Es
besteht aus zwei Gelenkskorpern: dem Grundglied in Ruhe und dem Bewe-
gungsglied, das sich relativ dazu bewegt. Die beiden Gelenkskorper sind im
Bereich der Kontaktflache von hyalinem Knorpel iiberzogen. Dieser ermog-
licht zusammen mit der Gelenksflissigkeit ein nahezu reibungsfreies Gleiten
der Gelenkskorper zueinander. Die Gelenksfliissigkeit wird durch die Gelenks-
schleimhaut produziert. Der Raum zwischen den Gelenkskdrpern wird als
Gelenksspalt bezeichnet, der gesamte Gelenksraum als Gelenkshohle. Damit
die Gelenksfliissigkeit nicht entweichen kann, ist die Gelenkshohle von einer
beweglichen Hiille, der Gelenkkapsel, umgeben. Diese ist sensibel reich in-
nerviert, weshalb Verletzungen sehr schmerzhaft sind. In der Kapsel und in
Kapselnédhe befinden sich kleine Sinneskorperchen, welche tber die Gelenk-
stellung informieren. Je nach Funktion des Gelenkes kann die Gelenkkapsel
straff oder schlaff sein. In der Gelenkshohle besteht ein Unterdruck, welcher
die Gelenksstabilitat unterstiitzt.

Die Stabilitat der Gelenke wird gewahrleistet durch die Art und das Ausmalf3
der Bandverstarkungen und durch die Form der Gelenksflachen, die Beweg-
lichkeit durch die Form der Gelenkskorper und ebenfalls durch die Form der
Gelenksflachen. Die Auswahl verschiedener Gelenkstypen ist grof. Eintei-
lungsversuche richten sich nach Achsen, Freiheitsgraden oder der Zahl der
Gelenkskorper. Am einfachsten erscheint die Einteilung der Gelenke nach
Form der Gelenkkorper. So gibt es Scharniergelenke (Teil des Ellbogenge-
lenkes), Sattelgelenke (Daumen), Eigelenke (Handgelenk), Kugelgelenke (Hiif-
te) und Nussgelenke (Schulter). Viele der Gelenke diirfen als Mischformen
dieser Grundformen beschrieben werden.

Am FuB sind die Gelenksbeweglichkeiten, d.h. die Freiheitsgrade, je nach
Region ganz unterschiedlich ausgepragt. Das obere Sprunggelenk am Riick-
fuB zeigt mit seinem gro3en AusmaB3 an moglicher Biegung und Streckung
die gro3te Bewegungsamplitude. Die FuBwurzelgelenke hingegen dienen vor
allem der Stabilisierung der FuBBlangswolbung und der Kraftiibertragung und
sind deshalb sehr straff ausgelegt. Sie erlauben nur Wackelbewegungen. Diese
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Abb. 5b. Nerven des FuBes medio-plantar

Legende:

1. Nervus suralis 3b.
2. Nervus peronaeus superficialis

2a.  Nervus cutaneus dorsalis intermedius 3c.
2b.  Nervus cutaneus dorsalis medialis 3d.
3. Nervus tibialis 4.

3a.  Ramus calcanearis
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Nervus abductor digiti quinti
(Baxter-Nerv)

Nervus plantaris lateralis
Nervus plantaris medialis
Nervus saphenus
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doch betréachtlichen Unterschiede sind sehr wichtige Faktoren bei der Beurtei-
lung und Planung von Gelenksoperationen am Ful3.

Bei der Gicht handelt sich um eine Stoffwachselkrankheit. Bedingt durch einen
fehlerhaften Abbau von in Nahrungsmitteln und Getranken vorkommenden
Stoffen werden iiberschiissige Harnsédureprodukte des Blutes in Gelenken
abgelagert. Hier verursachen sie akute, sehr schmerzhafte Entziindungsre-
aktionen. Auch andere Organe koénnen bei Gicht in Mitleidenschaft gezogen
werden, allen voran die Nieren. Gicht kann akut oder chronisch auftreten. Bei
90% der Gichtpatienten ist das GroB3zehengrundgelenk mitbetroffen. Das Er-
scheinungsbild von Gicht ist derart typisch, dass die Therapie mit Medikamen-
ten ohne weitere Abklarung begonnen wird. Die Diagnose wird tibrigens nicht
tiber den Harnsauregehalt des Blutes gestellt, sondern mittels Gewinnung von
Gelenksfliissigkeit und dem Nachweis von Gichtkristallen unter dem Mikros-
kop. In chronischen Féllen kann es zur Zerstorung des Grofzehengrundge-
lenkes kommen, dhnlich wie bei der Arthrose. Aufgrund der immer besseren
medikament6sen Therapie und der Umstellung von Erndhrungsgewohnheiten
der Gichtpatienten sehen wir die schweren Formen der Gelenkserkrankungen
heute praktisch nicht mehr.

2.1.7 Nerven

Das Nervensystem dient der Nachrichtentibermittlung. Man unterscheidet der
Funktion nach das autonome (vegetative) und das animalische Nervensystem.
Es gliedert sich in das Zentralnervensystem (Gehirn und Riickenmark) und das
periphere Nervensystem (sensible, motorische und sekretorische Nerven). Das
vegetative Nervensystem regelt das innere Milieu des Organismus und kann
nicht willkirlich beeinflusst werden.

Die kleinste Funktionseinheit des Nervensystems sind die Nervenzellen. Je
nach Komplexitat der zu bewaltigenden Aufgabe sind verschiedene Nerven-
zellen miteinander vernetzt. Es werden sensible und motorische Nerven unter-
schieden. Den sensiblen Nerven sind Sinneszellen vorgelagert, welche durch
Umweltreize erregt werden und die Erregung als elektrischen Impuls tiber
die Nervenzelle zum Zentralnervensystem zur Verarbeitung leiten. Die moto-
rischen Nerven leiten Impulse vom zentralen Nervensystem zur Muskulatur
des Zielorganes. Zur Kontrolle und Regulation der muskuldren Antwort erfolgt
von den Sinneszellen in der Muskulatur (Propriozeption) eine Riickmeldung
(Feed-back) tiber sensible Nerven wieder zum Zentralnervensystem.

Die fiinf Hauptnerven zum Ful3 fithren motorische als auch sensible Nerven-
aste. Sie konnen an verschiedenen Orten mechanisch durch Einklemmen,
Druck oder Reibung gereizt werden. Nervenreizungen am Ful3 sind recht hau-
fig. Nervenschmerzen werden als Neuralgien bezeichnet.
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2.2 Ebenen, Positionen und Bewegungsrichtungen

2.2.1 Ebenen
medial
lateral
proximal
distal

ventral
dorsal
plantar
Sagittalebene

Frontalebene

zur Korpermittellinie (Langsachse) hin

von der Korpermittellinie (Langsachse) weg

naher zur Kérpermitte hin

weiter entfernt von der Kérpermitte weg

die Vorderseite eines Korperteils betreffend

die Riickseite eines Korperteils betreffend

an der FuBBsohle, sohlenwarts

Ebene in der Kérperlangsachse streng von vorne nach hin-
ten

die in Richtung Korperldangsachse auf der Sagittalebene
senkrecht stehende Korperebene, parallel zur Stirn

2.2.2 Positionen und Bewegungsrichtungen
Neutralposition Fuf3 im Geradstand, rechtwinklig zum Unterschenkel

Dorsalflexion
Plantarflexion
Abduktion

Adduktion

FuBbeugung in Richtung FuBriicken, nach oben
Abwartsbeugung des FuBes, FuB3streckung nach unten
Seitwértswegfiithren des Ful3es von der Korperlangsachse
weg, also zur FuBauBenseite hin

Heranfiihren des FuBes zur Kérperldngsachse, also zur Ful3-
innenseite hin

proximal

dorsal

Dorsalflexion

. \;:g Neutralposition

plantar

Plantarflexion

Abb. 6a. Flexionen

20



Grundlagen

proximal

lateral

distal
Inversion  Neutralposition Eversion

Abb. 6b. Versionen

Abduktion Neutralposition Adduktion

Abb. 6¢. Duktionen

21



C.Sommer

Inversion RiickfuBkippung um die FuBléangsachse unter Anhebung
der inneren Fersenbeinauftrittsfliche, Hebung der Ful3in-
nenkante

Eversion Auswartsdrehung des FuBBes im unteren Sprunggelenk, He-
bung der FuBauBenkante

Supination dreidimensionale Bewegung mit Plantarflexion, Inversion
und Adduktion

Pronation dreidimensionale Bewegung mit Plantarflexion, Eversion
und Abduktion

Varus-Stellung  Abknickung mit nach medial offenem Winkel, O-Stellung
Valgus-Stellung  Abknickung mit nach seitlich offenem Winkel, X-Stellung

2.3 Mechanik des Gehens

Die beim Gehen auftretenden Rotationen des Oberkorpers um seine vertikale
Achse werden in Rotationen um die (beinahe) horizontale Langsachse des
FuBes umgewandelt. Damit wird der Schwung der Kérperrotation ausgenutzt
und zusammen mit der Absto3bewegung des FuBes in Vorwartsenergie ver-
wandelt. Wir wollen im Folgenden versuchen, quasi in Zeitlupe, den Kopp-
lungsmechanismus Bein-Fu3-Boden beim Gehen nachzuzeichnen.

Der Korper rotiert beim Gehen um seine Langsachse nach innen und auBBen
und zwar umso mehr, je ndher wir dem Ful3 kommen. Das Becken rotiert im
Schnitt etwa 8°, der Oberschenkel 14° und der Unterschenkel bis 20°. Die Ro-
tationsunterschiede zwischen diesen Korperetagen miissen von den Gelenken
dazwischen aufgenommen werden. Zum Zeitpunkt des Anfersens, d.h. beim
ersten Fersenkontakt, vollfithrt der Unterschenkel eine Innenrotation. Der
FuB3 wird auf den Boden gestellt, die Innenrotation wird tiber den Ful3 weiter-
geleitet und in eine Innenknickung des Ful3es mit Auswéartsneigung der Ferse
(Eversion) umgewandelt. Die Rotationsumwandlung findet im oberen und
unteren Sprunggelenk statt. Der Ful3 steht immer noch flach auf dem Boden,
der Korper gleitet nach vorne tiber den FuBmittelpunkt hinweg. Sobald der
Korper den FuBmittelpunkt passiert hat, richtet sich der Fu3 auf und dreht
sich um die Langsachse nach aullen. Bei dieser Verdrehung stabilisiert sich
das FuBskelett im Bereiche der FuBwurzel und bereitet sich auf den Abstof3
vor. Die FuBverdrehung nach auB3en ist gekoppelt mit einer Auenrotation des
Unterschenkels bzw. des ganzen Korpers. Jetzt kommt die Wadenmuskulatur
zum Einsatz und st6t den Korper kraftvoll ab. Es folgt die Schwungbeinpha-
se. Das soeben abstoBende Bein gewinnt Raum fiir das nachste Anfersen.
Der Zyklus beginnt von neuem. In der Landephase wird der Kérper leicht
abgebremst, in der AbstoBphase beschleunigt. Je schneller das Gehen, umso
weniger ausgepragt ist die Abbremsung.
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Abb. 7a. Anfersen

Abb. 7b. Mittlere Standphase

Abb. 7c. AbstoBphase
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Vor allem die Landephase und die AbstoBphase des Gehens sind bei Ful3leiden
betroffen. Die Schmerzangabe fir die jeweilige Phase gibt wichtige Hinweise
auf die Ursache und Lokalisation der Beschwerden. FuBBbeschwerden kénnen
tiber die Beeinflussung dieser mechanischen Kette durchaus Auswirkungen
haben auf Knie, Hiifte oder Riicken und/oder umgekehrt.

2.4 Der FuB3 zum Anfassen

Mit den bisher besprochenen anatomischen Strukturen lasst sich der Fuf3 nun
als Gesamtkunstwerk betrachten. Im Folgenden wollen wir den FuBkonturen
von hinten nach vorne folgen und die wichtigsten von auB3en erkennbaren
Landmarken ertasten. Diese Kennpunkte sind fiir jeden arztlichen und nicht-
arztlichen Therapeuten sehr wichtig auf der Spur nach einer Diagnose oder
fir die Therapie. Fiir Patienten dienen sie dem genaueren Lokalisieren von
Problemzonen, was wiederum dem Therapeuten dienlich ist.

Wir beginnen hinten am Ful3. Mit den Fingern ist das Fersenbein leicht zu
tasten. Die dicke Achillessehne setzt facherférmig am Fersenbein an und
kann leicht gegen die Kniekehle hin verfolgt werden. Uber eine Strecke von
ca. 10 cm kann sie als runde Struktur getastet werden, dann geht sie in die
Gastrocnemiusaponeurose iiber. Es ist dies der flichenhafte Sehnenanteil der
beiden Gastrocnemiusmuskelbauche, welche weiter oben unmittelbar angren-
zen. Das Gastrocnemiuspaar nimmt seinen Ursprung oberhalb des Kniege-
lenkes. Ein Durchstrecken des Kniegelenkes fiihrt deshalb zu einer Anspan-
nung der Achillessehne, ein Effekt, der bei Dehnungsiibungen (Stretching) fiir
die Achillessehne ausgenutzt wird. Der ebenfalls in die Achillessehne miin-
dende Soleusmuskel liegt unter dem Gastrocnemius und lasst sich nur vom
geiibten Untersucher bei schlanken Patienten tasten. Zusammen bilden diese
drei Muskeln sehr starke FuBBbeuger, die ihre Kraft iiber die Achillessehne via
Fersenbein auf den Fuf3 tibertragen.

Auf Hohe der Unterschenkelmitte wechseln wir auf die Vorderseite. Der am
besten zu tastende Muskelbauch ist der vordere Schienbeinmuskel (Musculus
tibialis anterior). Er liegt gerade neben der vorderen Schienbeinkante und ist
bei den meisten Menschen gut entwickelt. Seine Sehne fiihrt innen iiber das
FuBrist und lasst sich gut mit den Finger verfolgen. Sie setzt an der Innenseite
der FuBwolbung an auf Hohe des ersten Gelenkes zwischen der FuBwurzel
und dem Mittelfu8. Der Musculus tibialis anterior ist ein wichtiger Bremser
beim Gehen und verhindert, dass der Ful3 unkontrolliert aufsetzt.

Wir fithren die Finger nun weiter nach unten und gelangen in die Knochelre-
gion. Die Kndchel sind eine knocherne Gabel, welche innen vom Schienbein
und aufen vom Wadenbein gebildet wird. Sie umfassen und fiihren das
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Abb. 8a. Unterschenkel ventral

Abb. 8b. Unterschenkel lateral Abb. 8c. Unterschenkel medial
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Abb. 8d. FuB lateral

Abb. 8e. Fu8 medial
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Sprungbein und bilden so das obere Sprunggelenk. Das obere Sprunggelenk
bildet das grote FuBBgelenk und ist durch seine Verbindung mit dem Unter-
schenkel der hauptsachliche und direkte Kraft- und Gewichtsiibertrager am
Riickful. Es ist im Wesentlichen fiir die Biegung und Streckung des Ful3es ver-
antwortlich. Unterhalb des oberen Sprunggelenkes liegt das untere Sprungge-
lenk. Es wird gebildet durch den Talus und den Calcaneus (Fersenbein). Es er-
moglicht dem Riickful3 das Seitwértsneigen. Die Neigung der Ferse nach innen
wird als Inversion, nach au3en als Eversion bezeichnet. Mit der Beugung im
oberen und der Neigung im unteren Sprunggelenk erlangt der Rickful3 seine
dreidimensionale Beweglichkeit. Die beste Stabilitdt hat das obere Sprung-
gelenk in maximal angewinkelter Fu3stellung nach oben. In dieser Position
ist das Sprungbein formschliissig eingebettet in die knocherne Gabel, d.h.
zwischen Schienbein und Wadenbein. Ein seitliches Verkippen des Sprung-
beines ist so nicht moglich. Bei zunehmender Beugung des FuBBes nach unten
gleitet jedoch der Sprungbeinknochen zunehmend aus der Gabel und wird
im Wesentlichen nur noch durch die Sprunggelenksbander stabilisiert und
gefiihrt. Auf der Kndchelinnenseite liegt der dreieckformige, mehrschichtige,
sehr stark angelegte Innenbandkomplex, das Ligamentum deltoideum. Es ist
eines der starksten Bander des Korpers. Bei maximaler Streckung des Ful3es
nach unten kann beim Schlanken der du3ere vordere Anteil des Talus (Sprung-
beinknochen) durch die Haut als harte, eckige Kante vor der Knochelgabel
getastet werden. Die Identifizierung der Konturen der Sprunggelenksbénder
ist schwierig und benétigt viel Erfahrung. Wir tasten vom Innenkndchel nach
vorne und gelangen nach ca. 2-3 cm auf eine kndcherne Erhebung am Ful3in-
nenrand. Die kn6cherne Prominenz ist die Innenseite des Kahnbeinknochens.
Dieser Knochenvorsprung dient der Sehne des hinteren Schienbeinmuskels
(Musculus tibialis posterior) als eine von vielen Verankerungszonen. Unmittel-
bar daneben liegt das von auB8en nur schwer identifizierbare Gelenk zwischen
Sprung- und Kahnbein (Talonavicular-Gelenk). Auf der FuBauBenseite tasten
wir vom AuBBenkndchel an den FuBrand. Eventuell ist eine der Sehnen der seit-
lichen Wadenmuskulatur zu tasten. Am duBeren FuBrand lésst sich in der wei-
chen Muskulatur dann eine kleine knocherne Erhebung tasten, die Basis des
fiinften MittelfuBknochens. Die Képfchen der anderen vier MittelfuBknochen
konnen an der FuBBsohle bei maximaler Streckung der Kleinzehen durch das
dicke Polster der FuBsohle hindurch getastet werden.

2.5 Diagnostik
Unter Diagnostik versteht der Arzt alle Untersuchungsschritte, die zur Siche-

rung der Diagnose notwendig sind. Neben der arztlichen Untersuchung sind
auch apparative Diagnoseverfahren inbegriffen. Zur arztlichen Untersuchung
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gehoren das Gesprach und die korperliche Untersuchung sowie eine Beurtei-
lung des FuBskelettes mittels Rontgenbild. Bei spezieller Fragestellung ste-
hen Kernspintomographie (MRI), Computertomographie (CT) und Szintigra-
phie (Nukleartechnische Bilddarstellung) zur Verfiigung. Das MRI beruht auf
Magnetfeldtechnik und eignet sich besonders zur Darstellung von weichen
Skelettstrukturen wie Knorpel, Bindern und Sehnen; Knochenstrukturen hin-
gegen werden nicht optimal abgebildet. Das CT basiert auf niedrig dosierten
Rontgenstrahlen. Die Daten werden erfasst und als digitales Bild dargestellt.
Das CT eignet sich besonders zur Beurteilung von Knochenerkrankungen. Bei
der Szintigraphie werden sehr niedrig dosierte radioaktiv markierte Tragersub-
stanzen verabreicht, welche sich aufgrund ihrer speziellen Eigenschaften in
den darzustellenden Korperregionen anreichern und anschlieBend bildlich
dargestellt werden. So kénnen gut z.B. entziindliche Prozesse und Tumore
erfasst und lokalisiert werden.

28






C.Sommer

Die nun folgenden haufigsten Krankheitsbilder werden geméa8 ihrer Lokalisa-
tion in Vorful3, Mittelfu3 und Riickfuf3 eingeteilt. Die Grenze Vorful3 - Mittel-
ful3 liegt dabei auf Hohe der Lisfranc’schen Gelenkslinie, die Grenze Mittelful3
- Rickful3 an der Chopard’schen Gelenkslinie.

Die einzelnen Krankheitsbilder werden nach dem folgenden Schema abgehan-
delt, wobei viele allgemeingiiltige Inhalte wiederholt werden, um ein gezieltes
themenbezogenes Nachschlagen zu erleichtern. Der Leser sollte abschlieBend
in der Lage sein, diese zehn Punkte zu kennen und zu verstehen.

(1) Was ist das Problem?

(2)  Welche speziellen Abklarungen sind notig?

(3) Welche vorbeugenden MaBnahmen und nicht-operativen
Therapiemdglichkeiten bestehen?

(4)  Weshalb die Operation?

(5)  Behandlungsziel - Ideal und Realitat

(6)  Operationsprinzip und Planung

(7)  Welche Operationstechnik wird angewandt und welche
technischen Grenzen bestehen?

(8) Welche speziellen Operationsrisiken bestehen?

(99 Wie sind die Ablaufe nach der Operation?

(10) Wie lange dauert die Arbeits- bzw. Sportunfahigkeit?

3.1 Vorfufl

3.1.1 Hallux valgus

Der Hallux valgus, umgangssprachlich schlicht ,Hallux“ genannt, ist die hau-
figste Vorfu3deformitat. Hallux bedeutet eigentlich GroB3zehe, valgus bedeutet
deren Abweichung zur KérperauBBenseite hin. Die GroB3zehe erfahrt also eine
Abweichung nach auBlen, zu den tbrigen Zehen hin. In bestimmten Féllen
kann eine nur schon leichte Ballenbildung an der Grof3zehe massive Schmer-
zen verursachen, z.B. durch eine lokale Nervenreizung und/oder durch eine
chronische Knochenhautreizung. Andererseits konnen auch eindriickliche De-
formitéaten vollig schmerzfrei sein. Der Hallux valgus kommt in allen Alters-
klassen vor, vorwiegend jedoch bei Frauen nach dem 50. Lebensjahr. Man ver-
mutet, dass die Veranlagung eine wichtige Rolle fiir die Entstehung des Hallux
valgus spielt. Hormonelle Umstellungen im Rahmen von Schwangerschaften,
massive Uberbeanspruchung (Ballett-T4nzerinnen) und duBere Faktoren wie
enges, hohes Schuhwerk konnen eine Rolle spielen. Auch bei entziindlichen
Erkrankungen des VorfuBes kann es infolge degenerativer Verdanderungen
der Zehengrundgelenke und der veranderten FuBmuskelziige zu Spreizfu3bil-
dung mit Valgusstellung der Gro3zehe kommen.
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Abb. 9a. Hallux valgus Abb. 9b. Rx Hallux valgus

Was ist das Problem?

Man vermutet, dass die stabile Verankerung des ersten MittelfuBknochens
und damit der GroB3zehe eine entwicklungsgeschichtliche Schwachstelle dar-
stellt, ein Relikt aus der Zeit, als der FuB3 noch ein Greiforgan war. Die Ursa-
che der Hallux valgus-Problematik liegt vorwiegend an der Basis des ersten
MittelfuBknochens, d. h. an seiner Verankerung. Falls es hier zur Abweichung
nach medial (zur FuBinnenseite hin) kommt, nimmt der Winkel zwischen dem
ersten und zweiten MittelfuBknochen zu, es kommt zum Spreizful3. Das Ende
des ersten MittelfuBknochens am GroBzehengrundgelenk wird nach medial
gedriickt, es kommt zur bekannten Ballenbildung mit den entsprechenden
Problemen in geschlossenem Schuhwerk und zum Wegdriicken der GroB3zehe
nach lateral (zur FuBauBenseite hin). Eine komplizierte Kettenreaktion kommt
in Gang. Durch die Abwinkelung der Knochen gerat das gesamte Sehnen- und
Bandgefiige um das GroBzehengrundgelenk aus dem Lot. Die Streck- und Beu-
gesehnen kommen seitlich auBerhalb des Grundgelenkes zu liegen, die Fehl-
stellung wird durch diese Fehlziige noch verstarkt und kann sich nach einiger
Zeit regelrecht fixieren. Man spricht von einer kontrakten Hallux valgus-Fehl-
stellung. Diese fiihrt dann héufig zu zusatzlichen Deformitédten an den Klein-
zehen. Zwei Mechanismen sind beteiligt: die direkte seitliche Verdrangung
der Kleinzehen durch den Hallux valgus und die Stauchung der Kleinzehen
in geschlossenen Schuhen von vorne. Die Abwinkelung der GroBzehe bewirkt
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ihre relative Verkiirzung, es kann zur Kompression der Kleinzehen kommen.
Vor allem die zweite Zehe erhalt dadurch eine relative Uberlange und kann zu
einer Krallen- oder Hammerzehe deformieren.

Welche speziellen Abklarungen sind notig?
AuBer in seltenen Spezialfallen sind neben der Untersuchung durch den Arzt
und dem belasteten Rontgenbild keine speziellen Abklarungen nétig.

Welche vorbeugenden Ma3nahmen und nicht-operativen
Therapiemoglichkeiten bestehen?

Den eleganten Damenschuhen wird aus Sicht des Autors eher zu viel Bedeu-
tung nachgesagt. Auch hier bestehen in der Praxis gro3e Unterschiede. Bei fa-
milidrer Neigung zur SpreizfiiBigkeit und damit fiir die Ausbildung einer Hal-
lux valgus-Problematik wird wohl mit modischem Schuhwerk dieser Prozess
beschleunigt. Viele Patientinnen leiden jedoch unter einem schmerzhaften
Hallux, ohne je einen modischen, ,ungesunden“ Schuh getragen zu haben.
Also: gut sitzendes und bequemes Schuhwerk ist wichtig, v.a. fiir langeres
Stehen oder Gehen. Bei gesunden Fii3en sind jedoch elegante Schuhe fiir ent-
sprechende Gelegenheiten sicher nicht schadlich und diirfen ohne schlechtes
Gewissen getragen werden.

In der Praxis ganz wichtig ist die Unterscheidung zwischen einer flexiblen,
nicht-fixierten und einer fixierten Hallux valgus-Deformitat.

Bei der flexiblen Deformitat kann die Fehlstellung aktiv selbst oder durch
den Untersucher passiv in die Normalstellung zuriickgefiihrt werden. Diese
Fehlstellungen sind einer konservativen Therapie am besten zugéanglich. Am
elegantesten sind Therapieformen zur aktiven Bearbeitung der Fehlstellung,
z.B. Spiraldynamik und Physiotherapie. Auch Einlagen, wenn auch aus Sicht
des Autors eher zu hédufig und ohne genaue Analyse der Grundproblematik
verschrieben, kdnnen hier niitzlich sein. Das Anpassen von Einlagen ist in der
Regel ein langerer Prozess und erfordert vom Patienten als auch vom Ortho-
padietechniker einiges an Geduld. Das Ziel ist in erster Linie die Schmerzre-
duktion bei moglichst optimaler Rickfithrung des VorfuBBes zur Idealform
hin.

Bei fixiertem Hallux valgus sind die Erfolgschancen auf konservativem Wege
leider deutlich schlechter. Die Fehlstellung lasst sich von auf3en nicht mehr
beeinflussen. Es wird versucht, die durch die GroBzehen- und ev. Kleinze-
hendeformitat verursachten Probleme zu reduzieren. Hier geht es also um
eine reine Symptombekdmpfung. Am haufigsten kommen Polsterungen, Ein-
lagen, Gummibéander, Silikonweichbettung, Spezialschuhe und anderes mehr
zum Einsatz. Ob diese MaBBnahmen helfen, zeigt sich individuell. Allgemeine
Merksétze lassen sich nicht aufstellen.
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Weshalb die Operation?

Das Ziel der Hallux-Operation ist in erster Linie die Schmerzreduktion und in
zweiter Linie die asthetische Wiederherstellung der VorfuBform. Stimmt die
Asthetik, sind in aller Regel auch die VorfuBachsen korrekt wiederhergestellt
und kann eine Schmerzreduktion erwartet werden. Die Operationsdiskussion
soll geftihrt werden, wenn die konservativen Therapieversuche nicht zu genii-
gen vermogen. Die Deformierungsprozesse an den Vorfii3en sind in der Regel
derart langsam, dass sich eine abwartende Haltung nicht automatisch negativ
auf das spater zu erwartende Operationsresultat auswirkt. Erst wenn der per-
sonliche Bedarf an Information gesattigt und das Vertrauen in den Chirurgen
gegeben ist, soll sich der Patient fiir eine Operation entscheiden.

Behandlungsziel - Ideal und Realitét

Das ideale Behandlungsziel in der Hallux-Chirurgie ware die vollstandige
Schmerzbefreiung bei vollstandiger Formkorrektur des Vorfu3es und unein-
geschrankter Beweglichkeit des GroBzehengrundgelenkes ohne Schwellung.
Bei gesunden Patienten mit einer einfach bis mittelgradig ausgepréagten Hal-
lux-Fehlstellung lasst sich mit hoher Wahrscheinlichkeit ein sehr gutes Resul-
tat voraussagen. Dies betrifft die Schmerzbefreiung als auch die Formgebung.
Bereits durchgefiihrte Voroperationen, schlechte Durchblutung, Diabetes,
ausgepragte Osteoporose reduzieren die Prognose des Operationsresultates.
Das realistische Behandlungsziel bei der Halluxchirurgie ist selbstverstandlich
sehr individuell definiert, wobei personliche Erwartungen des Patienten eben-
so mitspielen. Die Aufgabe des FuBchirurgen ist hierbei, die Erwartungen des
Patienten aufzunehmen und in Abhéngigkeit der vorhandenen biologischen
und technischen Moglichkeiten zu relativieren.

Operationsprinzip und Planung

Die Schmerzreduktion erfolgt fast immer iiber die Druckentlastung durch
Wegnahme des Uberbeines unter gleichzeitiger Korrektur der Knochenach-
sen. Ein weiterer wichtiger Punkt fiir die Grozehenfunktion ist die Beweg-
lichkeit des GroBzehengrundgelenkes. Wie werden diese Ziele mit den aktuell
gangigen Operationsmethoden erreicht? Uber 30 Operationsmethoden ste-
hen zur Verfiigung. Sie halten sich an drei Grundprinzipien:

1. Losen von Kapsel und Bandern (und ev. Sehnen) am Grof3zehengrundge-
lenk

2. Korrektur der Knochenachsen

3. Spannungsfreier Kapselverschluss des Gro3zehengrundgelenkes.

Dabei reichen allerdings zwei bis maximal drei verschiedene Methoden der
Knochenkorrektur aus, um die allermeisten Hallux-Deformitéten zu korrigie-
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b C d

Abb. 10a-d. Op-Prinzip Hallux valgus

(a) Schnittfihrung Scarf am Os metatarsale | und Akin an der Grundgliedbasis seitlich,
(b) Schnittfiihrung Scarf und Akin Aufsicht, (c) Verschieben des plantaren Metatarsale I-

Fragmentes nach lateral, Entnahme des Knochenkeiles der Grundgliedbasis, (d) Korrek-
tur der Gro3zehenkrimmung, Entfernen des Knocheniiberstandes am Os metatarsale

34



Haufige Krankheitsbilder

ren. Es kommt also fiir den FuBchirurgen nicht so sehr darauf an, moglichst
alle Methoden zu beherrschen, sondern einige wenige, diese aber perfekt und
in allen Variationen.

Neben der FuBuntersuchung spielt das Rontgenbild immer noch eine wichtige
Rolle bei der Operationsplanung, wobei folgende Punkte analysiert werden:

- Wie groB ist der Winkel zwischen dem ersten und zweiten MittelfuBkno-
chen und mit welcher Methode der Knochenverschiebung kann der erste
Knochen an den zweiten herangefiihrt werden?

- Ist die GroBzehe selbst gerade oder muss sie zusatzlich mitkorrigiert wer-
den?

- Kann die Achse des Gro3zehengrundgelenkes abgeschatzt werden, muss sie
mitkorrigiert werden?

- Ist das GroB3zehengrundgelenk schon zentriert oder bereits teilweise oder
ganz ausgerenkt?

- Zeigt das GroBzehengrundgelenk eine Arthrose? Kann also eine die Beweg-
lichkeit erhaltende Methode angewendet werden?

- Wie sind die Langenverhéltnisse gegeniiber den anderen Mittelfuknochen
und Kleinzehen? Welche Methode erhélt die Harmonie dieser Skelettanteile
zueinander am besten?

Die Rontgenbilder vermogen jedoch nur ein grobes Bild der tatsachlichen Ver-
héltnisse zu vermitteln, sodass die definitiven technischen Details meist erst
wahrend der Operation selbst entschieden werden. Gerade beim Knorpelzu-
stand im GroBzehengrundgelenk sind Uberraschungen méglich, die eventuell
wahrend des Eingriffes einen Wechsel der Operationstechnik nétig machen.
Dies muss dem Patienten vor der Operation mitgeteilt werden.

Welche Operationstechnik wird angewandt und welche technischen
Grenzen bestehen?

Der Hautschnitt erfolgt an der Innenseite des Gro3zehengrundgelenkes. Da-
durch sind die GefdBe und Nerven zur GroBzehe am besten geschiitzt. Die
kleinen BlutgefaBe werden mit hochfrequenten Wechselstromen verddet,
man sagt koaguliert. Die gesamte Operation kann so bei sorgféltiger Technik
blutfrei vorgenommen werden. Nach der Haut und dem Unterhautfettgewebe
gelangt man auf die bindegewebige, derbe Gelenkkapsel. Sie ist von segel-
tuchartiger Konsistenz und wird ebenfalls langs eingeschnitten. Dadurch ge-
langt man in den Gelenksraum und kann den Gelenksknorpel genauer beur-
teilen. Dabei interessiert vor allem die Knorpeldicke und allfallig vorhandene
Knorpeldefekte. Auch das knécherne Uberbein am inneren MittelfuBknochen
lasst sich nun in seiner Ganzheit erkennen. Im Rahmen der Hallux valgus-Fehl-
stellung sind vor allem die duBeren seitlichen Kapselanteile meist kontrakt
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zusammengezogen und miissen gelost werden. Die Losung erfolgt schrittwei-
se unter standiger Uberpriifung der Restspannung. Der FuBchirurge spricht
von Balancierung des Gro3zehengrundgelenkes. Das Gro3zehengrundgelenk
soll aus seiner Verspannung gelockert werden, sodass es sich auch nach der
Achsenkorrektur am MittelfuBknochen, ohne in eine Richtung zu ziehen, gut
bewegen lasst. Das Ausmal3 der Beweglichkeit des Gelenkes, seine Grund-
stellung wie auch die Riickfallquote werden hier wesentlich mitbestimmt.
Dies ist einer der wichtigsten Schritte iiberhaupt und maBgeblich fiir den
Operationserfolg verantwortlich. Die Balancierung des Gelenkes erfolgt in
der Regel mit dem Skalpell von innen durch den Gelenksraum, kann jedoch je
nach Operationstechnik auch von au3en via separatem Minischnitt erfolgen.
Als néchstes erfolgt nun der zweite wichtige Schritt zur Hallux-Korrektur.
Der MittelfuBknochen wird nahe dem GroBzehengrundgelenk mit einer Sage
préazise durchtrennt, wobei die Lage der Schnitte vom gewiinschten Verschie-
beeffekt abhédngig ist. Je nach Schnittfiihrung kann eine dreidimensionale
Drehung und Verschiebung durchgefiihrt werden. Auch Verkiirzungen und
Verlangerungen sind moglich. Das Hauptziel der Knochenverschiebung liegt
in der Anndherung des GroBzehengrundgelenkes an den zweiten Mittelful3-
knochen. Damit wird die Hauptursache der Hallux-Problematik, namlich der
ausladende Winkel zwischen den beiden ersten MittelfuBknochen, korrigiert.
Es muss aber immer auch die giinstigste Position zu den benachbarten Kno-
chen und Gelenken der Kleinzehen im Auge behalten werden, damit die Har-
monie der VorfuBstrukturen zueinander erhalten bleibt und die Krafte beim
Gehen tiber den Vorful3 verteilt werden. Schmerzen waren sonst die Folge.
Ist die richtige neue Position des GroB3zehengrundgelenkes gefunden, wird
diese provisorisch fixiert und die neue Stellung der Knochen mittels Rontgen-
durchleuchtung kontrolliert. Das Ausmal3 der Korrektur wird dabei von der
Stellung der Sesamkndchelchen abhéngig gemacht. Sind diese wieder schon
unter dem GroBzehengrundgelenk zentriert, ist die Korrektur geniigend. Nun
wird die Stellungskorrektur mit Schraubchen definitiv fixiert. Sie halten die
neue Knochenposition, bis der Knochen innert 4-6 Wochen verheilt und
somit auch ohne Spezialschuhe oder sonstige Hilfen belastungsstabil ist. Die
Schréaubchen sind dann eigentlich tiberfliissig, werden aber in den allermeis-
ten Fallen belassen, da sie in der Regel nicht stéren und so eine unnétige
Operation verhindert wird. Es folgt die Entfernung des Uberbeines am inneren
Anteil des Grundgelenkes. Zeigt die Grof3zehe selbst nun noch zusatzlich eine
Auswartskrimmung, wird diese ebenfalls mit Knochenschnitten begradigt
und fixiert. Dabei wird meist eine ganz leichte Kriimmung belassen, um das
Gleiten in einen geschlossenen Schuh zu erleichtern. Im Idealfall ist also jetzt
der Winkel zwischen den ersten beiden Mittelfu3knochen korrigiert, die Ge-
lenkkapsel balanciert und die GroBzehe begradigt. Die Sesamknéchelchen
sind schon unter dem GroB3zehengrundgelenk zentriert und damit die Stre-
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Abb. 11a. Osteotomie Metatarsale | Abb. 11b. Korrektur Intermetatarsale-
Winkel

Abb. 11c. Knochenabtragung Abb. 11d. Osteotomie Gro3zehengrund-
glied
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Abb. 11e. Hallux nach Operation Abb. 11f. Rx Hallux nach Operation

cker- und Beugesehen ebenfalls iiber den Knochen ausgerichtet. Zuletzt folgt
der schichtweise Verschluss der Gewebeschichten, wobei der Verschluss der
Gelenkkapsel die wichtigste Rolle spielt. Nach den modernen Gesichtspunkten
der Hallux-Chirurgie soll eine spannungsfreie Kapselnaht angestrebt werden,
um eine relative Versteifung des GroBzehengrundgelenkes moglichst zu ver-
hindern. AbschlieBend wird ein Rontgenbild zur Kontrolle der Positionen, der
Korrekturachsen sowie der Schraubenldngen durchgefiihrt.

Die Grenzen des Machbaren werden meist durch die Biologie des Gewebes
gezogen. So kann z.B. ein durch Arthrose verandertes GroBzehengrundgelenk
hdufig in seiner Funktion nicht erhalten werden. Auch eine massive Osteo-
porose, Durchblutungsstdrungen, Diabetes oder rheumatisch veranderte Ge-
lenke zwingen zur Anpassungen in der Operationsplanung. Es gilt also bei
jedem Patienten, den individuellen Gesundheitszustand in die Gesamtbeur-
teilung des technisch Machbaren miteinzubeziehen.

Welche speziellen Operationsrisiken bestehen?

Generell darf bei den Hallux-Operationen von risikoarmen und wenig belas-
tenden Eingriffen gesprochen werden. Neben den allgemeinen Operations-
risiken (siehe Kap. 7.2) kann es zu wiederkehrenden Hallux-Schmerzen oder
zu erneuter GrofBzehenabweichung kommen. Sehr selten erweist sich das
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Implantatmaterial als stérend und kann dann mit einer Zweitoperation ent-
fernt werden.

Wie sind die Abldufe nach der Operation?

Wie bei vielen FuBeingriffen kann die Rehabilitationsphase in zwei Zeit-
abschnitte eingeteilt werden: die Entlastungsphase und die Belastungsphase.
In der Entlastungsphase soll sich das Gewebe von der Operation erholen und
verheilen. Die Haut selbst braucht hierfiir etwa 2 Wochen, dann werden die
Faden entfernt. Die Knochen und Bander bendtigen im Minimum 4 Wochen.
Dies wird mit einem Rontgenbild 4 Wochen nach der Operation kontrolliert.
Darauf basierend entscheidet der Operateur, wie der weitere Belastungsauf-
bau zu erfolgen hat.

In der Entlastungsphase gibt es verschiedene Moglichkeiten, um dem Pati-
enten eine volle Belastung des operierten Fu3 zu erlauben, obwohl der korri-
gierte Knochen an sich hierfiir noch gar nicht in der Lage ist. Spezielle Schuhe
ermoglichen es, den operierten Vorful3 teilzuentlasten und das Gewicht beim
Abrollen vor allem auf die Ferse und den Mittelful3 zu verteilen. Der Spezial-
schuh wird am ersten Tag nach der Operation angepasst. Er wird tagsiiber
fiir etwa 4 Wochen getragen. Bei Bedarf wird ein Gegenschuh abgegeben,
um einen Hohenausgleich herzustellen. Dies ist vor allem bei Patienten mit
Riickenschmerzen sinnvoll. Stocke werden bei Bedarf fiir die ersten Geh-
versuche als Hilfe fiir die Balance abgegeben, sind aber eigentlich von der
Schuhfunktion her unnétig. Eine moglichst frith einsetzende Physiotherapie
als Gehschule und zur Mobilisierung des operierten Gro3zehengrundgelenkes
hat sich nach unserer Erkenntnis ebenfalls bewahrt.

In der Belastungsphase kénnen meist Schuhe mit flachen Sohlen getragen
werden, auch modische. Aufgrund der noch vorhandenen leichten Schwel-
lung wird von den meisten Patienten offenes oder halboffenes Schuhwerk
bevorzugt. Der Zeitpunkt hierfiir hangt von der Gewebsrestschwellung ab.
Schwellungen am FuB3 sind haufig und in der Regel ldnger anhaltend. Sie kon-
nen zwischen 3 Monate und einem Jahr nach der Operation andauern. Der
Grund hierfiir sind die Gewebsbeschaffenheit des Ful3es, die tiefe Lage und
die Entfernung zum Herzen, welche Rickstauungen begiinstigen. Zudem kann
der FuB3 im Vergleich zur Hand haufig nicht gleich effizient entlastet werden.
Dies gilt im Speziellen bei Eingriffen an beiden FiiBen gleichzeitig. Gerade zu
Beginn der Belastungsphase muss man sich zuerst an ein normales Gehen
gewohnen, was nur den allerwenigsten Patienten gelingt. Auch hier leistet die
Physiotherapie wertvolle Hilfe. Im Allgemeinen wird ein normales Gangbild
etwa 8 Wochen nach der Operation erreicht.

Wie lange dauert die Arbeits- und Sportunfahigkeit?
Ein operativer Eingriff bedeutet immer einen Einschnitt in das private und be-
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rufliche Leben. Die Dauer der Arbeitsunfahigkeit richtet sich nach dem Beruf
des Patienten. Reine Biiroarbeit kann mit den Spezialschuhen eventuell schon
nach einer Woche wieder méglich sein, wahrend ein korperlich hart arbeiten-
der Handwerker fiir bis zu 10 Wochen nach der Operation ausfallen kann. Fiir
Berufe, die nur mit normalem Schuhwerk ausfiihrbar sind, ergibt sich daraus
eine volle Arbeitsunféhigkeit von mindestens 4 Wochen. In aller Regel wird
von arztlicher Seite versucht werden, einen moglichst baldigen, eventuell auch
teilweisen Arbeitseinsatz des Patienten anzustreben.

Die reine Belastungsfahigkeit oder die Arbeitsfahigkeit bedeuten in der Regel
noch keine Sportféhigkeit. Neben den Knochen und Bandern etc. muss auch
die Kraft und die Koordination der Muskulatur wiedergewonnen werden. Erst
wenn der FuB3 in seiner neuen Form ,gehen” gelernt hat, kann die Aufnahme
von sportlichen Aktivitaten diskutiert werden. Abhangig ist die Geschwin-
digkeit dieses Vorganges vom Alter des Patienten, vom Gesundheitszustand,
vom Trainingszustand vor der Operation, der Sportart sowie den sportlichen
Ambitionen. In den meisten Fallen ist die Sportfahigkeit 3 Monate nach einer
Hallux-Operation wieder gegeben.

3.1.2 Hallux valgus interphalangeus

Als Hallux valgus interphalangeus bezeichnet man eine gekrimmte GroB3-
zehe. Es handelt sich um eine Sonderform des Hallux valgus mit einem nor-
malen Winkel zwischen dem ersten und zweiten MittelfuBknochen. Diese
Hallux-Form ist vererbt, entsteht nach Briichen der Gro3zehe oder durch lang
dauernde duBere Druckbelastung (Schuhe). Bei der rheumatoiden Arthritis
tritt sie meist in Folge einer Instabilitat des GroBzehenzwischengelenkes auf.
Am héaufigsten kommt der Hallux valgus interphalangeus in Kombination mit
einem klassischen Hallux valgus vor.

Was ist das Problem?

Die GroBzehenkriimmung fiihrt zu einer Druckbelastung auf die benachbar-
ten Kleinzehen. Es kommt zu schmerzhaften Druckstellen und/oder zu Defor-
mationen der Kleinzehen.

Welche speziellen Abklarungen sind notig?

Spezielle Abklarungen sind meist nicht notwendig. In aller Regel wird eine
Roéntgenuntersuchung durchgefiihrt, um die Knochenachsen des Vorful3es zu
bestimmen und um keine andere Problematik zu verpassen.

Welche vorbeugenden Ma3nahmen und nicht-operativen
Therapiemoglichkeiten bestehen?

Vorbeugende Manahmen sind nicht bekannt. Die Wahl von bequemen Schu-
hen ist generell zur Gesunderhaltung der FiilBe empfehlenswert. Nicht-ope-
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Abb. 12a. Schema Hallux valgus inter- Abb. 12b. Rx Hallux valgus interphalan-
phalangeus geus (mit Hallux rigidus)

rative Behandlungsmethoden zielen auf eine Linderung der Symptome hin.
Meist kommen Silikonpolster o.A. zwischen den Zehen zum Einsatz.

Weshalb die Operation?

Vermogen die konservativen Ma3nahmen fiir eine gute Lebensqualitét nicht
mehr zu geniigen, kann die Operation, je nach Schmerzempfindung und An-
spriichen an den Fuf3, diskutiert werden. Dieser Entscheid muss individuell
gefallt werden. Nur mit der Operation gelingt es, die Gro3zehenform zu korri-
gieren und damit das Problem an seiner Wurzel zu packen.

Behandlungsziel - Ideal und Realitét

Das erste Operationsziel ist die Schmerzreduktion, das zweite die Kosmetik
des VorfuB3es. Haufig gilt fiir den Vorful3: je néher sich der Operateur der Nor-
malform des FuBBes annéhert, desto groBBer die Chance auf eine Schmerzreduk-
tion. Eine schone Form bedeutet meist eine gute Funktion. Die Kosmetik des
VorfuB3es spielt somit durchaus eine wichtige Rolle in der Hallux-Chirurgie.
Die Korrektur des isolierten Hallux valgus interphalangeus ist weniger auf-
wandig und kompliziert wie der Hallux valgus. Die Operation zeigt eine gute
Prognose, Ideal und Realitét lassen sich meist gut anndhern.
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Operationsprinzip und Planung

Die gekriimmte Grof3zehe soll begradigt werden. Die gangigste Methode be-
inhaltet die Entnahme eines dreieckférmigen Knochenkeils an der medialen
Basis des GroBzehengrundgliedes. Durch die GroBe des Keils kann das Aus-
malB der Korrektur bestimmt werden. Die zu korrigierende Achse sowie die
KeilgroBe werden auf dem Rontgenbild analysiert.

Welche Operationstechnik wird angewandt und welche technischen
Grenzen bestehen?

Durch einen medialen Hautschnitt an der GroBzehe wird der Knochen des
GroBzehengrundgliedes dargestellt. Die in der Néahe liegenden Gefde und
Nerven werden dargestellt und weggehalten. Kleine Blutgefa3e werden koa-
guliert, sodass die Operation blutfrei durchgefiihrt werden kann. Das Grof3ze-
hengrundgelenk wird nicht er6ffnet. Mit einer Sage wird ein dreiecksformiger
medialer Knochenkeil entnommen, meist an der Basis des Grundgliedes, da
hier der Knochen seine beste Heilungstendenz aufweist. Mit einem Schraub-
chen, Draht o.A. wird der Knochen in seiner korrigierten Stellung fixiert. Die
Haut wird verschlossen.

Welche speziellen Operationsrisiken bestehen?
Neben den iiblichen Operationsrisiken sind bei diesem Eingriff keine spezi-
ellen Zusatzrisiken zu erwahnen.

Wie sind die Ablaufe nach der Operation?

Mit einem speziellen Hallux-Schuh ist der Vorfu3 ab dem ersten Tag nach
der Operation voll belastbar. Bis zur gesicherten Wundheilung werden regel-
maBig Verbandswechsel durchgefiihrt. Die Fadenentfernung erfolgt etwa
zwei Wochen nach dem Eingriff. Zur Beurteilung der Knochenheilung und
Entscheid fiir den Ubergang zur Vollbelastung ohne Spezialschuh wird eine
Rontgenkontrolle 4 Wochen nach dem Eingriff durchgefiihrt.

Wie lange dauert die Arbeits- bzw. Sportunfahigkeit?

Fiir reine Biirotatigkeit ist ein Ausfall von 1 bis 2 Wochen einzurechnen, fiir
Arbeiten mit viel Laufarbeit etwa 4 Wochen und fiir handwerkliche Tatig-
keiten meist 6 bis 8 Wochen. Vor dem Ubergang ins volle Arbeitspensum hat
sich oft eine Periode mit Teilzeitarbeit im Sinne der Angewohnung (z.B. Halb-
tagespensum fiir 1 Woche) bewéahrt.

Die Sportunfahigkeit dauert in der Regel langer als die Arbeitsunfahigkeit.
Wanderungen sind etwa ab dem 2. Monat, Joggen u.A. ab dem 3. Monat post-
operativ moglich. Wie bei allen Fu3eingriffen dauert es lange, bis das Gewebe
nahezu vollstandig abgeschwollen ist. Modische Damenschuhe kénnen meist
etwa ab dem 4. Monat nach der Operation wieder getragen werden.
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3.1.3 Hallux rigidus

Als Hallux rigidus bezeichnet man eine sich versteifende Grozehe. Die Ursache
liegt in der Minderbeweglichkeit des Gro3zehengrundgelenkes meist infolge
einer beginnenden Arthrose. Die Arthrose ihrerseits ist meist die Folge von
Abnutzungserscheinungen oder langjahrige Folge von Verletzungen des Ge-
lenkes. Die Tendenz zur Entwicklung einer Arthrose in diesem Gelenk scheint
familiar gehduft aufzutreten. Ménner sind haufiger betroffen als Frauen.

Was ist das Problem?

Mit der Abnahme des Gelenkknorpels lagert sich zusatzlicher Knochen um
das Gelenk an. Dies fiihrt einerseits zur Abnahme der Beweglichkeit und meist
zu Schmerzen im Gelenk v.a. in der Position der maximalen Zehenstreckung.
Grund hierfiir ist ein Einklemmphdnomen der Gelenkschleimhaut zwischen
den Knochenzacken des Arthrosegelenkes. Im Endstadium ist das Gelenk
praktisch vollstandig steif.

Welche speziellen Abklarungen sind notig?

Die Diagnose kann durch die manuelle Untersuchung und mit einem Ront-
genbild gestellt werden. Zusatzliche Abklarungen sind im Normalfall nicht
notwendig.

Welche vorbeugenden Maf3nahmen und nicht-operativen
Therapiemoglichkeiten bestehen?

Effiziente vorbeugende MaBBnahmen sind nicht bekannt. Die beste nicht-ope-
rative Therapie beinhaltet die Schuhanpassung. Ziel ist die Verminderung der
Bewegungen im GroB3zehengrundgelenk beim Gehen. Dies wird durch eine
Versteifung der Schuhsohle kombiniert mit einer Abrollrampe im Vorfu3be-
reich erreicht.

Weshalb die Operation?

Vermogen die konservativen Ma3nahmen fiir eine gute Lebensqualitét nicht
mehr zu geniigen, kann die Operation diskutiert werden. Dieser Entscheid
muss je nach Schmerzempfindung individuell gefallt werden.

Behandlungsziel - Ideal und Realitéat

Das Behandlungsziel der Operation ist die Schmerzreduktion, die gerade beim
Hallux rigidus erfolgreich erreicht wird. Bei nicht beherrschbaren Schmerzen
sollte mit der Diskussion um die Operation nicht allzu lange zugewartet wer-
den.

Operationsprinzip und Planung
Drei grundsatzliche Operationsmoglichkeiten stehen beim arthrotischen
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Abb. 13a. Hallux rigidus

Abb. 13b. Rx Hallux rigidus

Legende:

1. Exostosen
2. Knorpeldefekt
3. Synovitis
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Grundgelenk zur Verfiigung. Die Gelenkstoilette, die Gelenksprothese und
die Versteifung.

Die so genannte Gelenkstoilette beinhaltet die Beseitigung der arthrosebe-
dingten Extraknochen und die Reduktion der gereizten Gelenksschleimhaut,
eventuell kombiniert mit Knorpelanbohrungen. Geméa@ Studien wird durch die
Anbohrung eine minime Regeneration des Knorpels angeregt. Je nach Knor-
pelzustand und -verteilungsmuster kann eine Anderung der Position des Mit-
telfuBknochens im Gelenksbereich durchgefiihrt werden. Der Entscheid fiir
die richtige Kombination dieser Operationsschritte erfolgt durch den Chirur-
gen wahrend des Eingriffes aufgrund der Gelenkssituation, da der Zustand des
Knorpelgewebes im Rontgenbild nur abgeschétzt werden kann.

Die Gelenkstoilette macht nur Sinn im Frithstadium der Arthrose, d.h. wenn
der Gelenksknorpel noch nicht tiberméBig abgenutzt ist. Sind schon betracht-
liche Anteile der knorpeligen Gelenksflache teilweise oder vollstandig zerstort,
muss die Prothese oder die Versteifung diskutiert werden. Ob dies notwendig
ist, lasst sich haufig schon aufgrund der Untersuchung und des Rontgenbildes
vor der Operation abschéatzen.

Die Gelenksprothese soll die knorpeldefekte Gelenksoberflache wieder her-
stellen und so die Schmerzen beseitigen. Es gibt Modelle aus Metall oder
Silikon. Die Prothese hat den Vorteil, dass ein Teil der Gelenksbeweglichkeit
erhalten bleibt. Im Unterschied zu den groBen Gelenken (Hiifte, Knie usw.)
funktionieren die Prothesen am GroB3zehengrundgelenk noch nicht regel-
maBig zur Zufriedenheit von Arzt und Patient. Sie werden nach dem derzei-
tigen Stand des Wissens nur in Ausnahmeféllen verwendet und deshalb hier
nicht weiter beschrieben.

Die Versteifung des Grundgelenkes ist die sicherste Methode zur effizienten
Schmerzbefreiung beim Hallux rigidus. Entgegen der Befiirchtung der meisten
Patienten ist ein praktisch normales Abrollmuster méglich. Der Ful3 vermag
den Verlust an Beweglichkeit mit den benachbarten Gelenken sehr gut zu
kompensieren. Die meisten Sportarten sind so noch moglich.

Welche Operationstechnik wird angewandt und welche technischen
Grenzen bestehen?

Bei der Gelenkstoilette als auch bei der Versteifung wird durch einen Haut-
schnitt an der medialen Seite der Gro3zehe der Knochen des Gro3zehengrund-
gliedes dargestellt. Die in der Nahe liegenden GefédBe und Nerven werden
dargestellt und weggehalten. Kleine Blutgefa3e werden koaguliert, sodass
die Operation blutfrei durchgefiihrt werden kann. Das Gelenk wird er6ffnet
und der Gelenksraum inspiziert. Je nach Befund erfolgt jetzt der definitive
Entscheid zur geeigneten Operationstechnik.

Bei der Gelenkstoilette werden die Extraknochen (Exostosen) um das Gelenk
entfernt und alle die Beweglichkeit des Gelenkes einschrankenden Elemente
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gelost oder entfernt. Haufig ist die Gelenksschleimhaut durch chronisches
Einklemmen zwischen den Exostosen entziindlich verdickt und muss eben-
falls reduziert werden. Weitere MaBBnahmen hangen von der Qualitat des
Gelenksknorpels ab. In vielen Fallen finden sich Zonen mit fehlendem Knorpel.
Diese Zonen befinden sich haufig dorsal im Gelenk (gegen den FuBriicken
hin). Manchmal kann der Gelenksknochen am Mittelfu3 so nach oben ge-
dreht werden, dass der noch vorhandene Knorpel optimal in die Hauptbe-
lastungszone des Gelenkes zu liegen kommt. Der korrigierte Knochen wird
mit einem Schraubchen oder Draht fixiert. Gelenkskapsel und Haut werden
danach schichtweise verschlossen.

Der Entscheid zur Versteifung (Arthrodese) erfolgt, falls der Gelenksknorpel
gar nicht mehr oder nur noch bruchstiickhaft vorhanden ist. Bei der Operation
wird der noch vorhandene Knorpel vollstandig entfernt. Das Ziel der Arthro-
dese ist das vollstandige Zusammenwachsen der beiden Gelenksknochen zu
einer stabilen Einheit. Die beiden Gelenksknochen werden so préapariert, dass
eine moglichst kongruente Kontaktfliche entsteht. Dies ist wichtig fiir eine
fristgerechte und stabile Knochentiberbriickung. Dann werden die Knochen-
flachen aneinandergefiigt und mit Schraubchen komprimiert und/oder mit
einem Plattchen fixiert. Neben der Operationstechnik ist die korrekte dreidi-
mensionale Positionierung der GroBzehe sehr wichtig. Trotz der Arthrodese

N TS

Abb. 14a. Fixation Arthrodese MP | Abb. 14b. Rx Arthrodese MP |
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soll einerseits ein gutes Abrollen, andererseits aber auch das Tragen von ge-
schlossenen Schuhen méglich sein. Gelenkskapsel und Haut werden danach
schichtweise verschlossen.

Welche speziellen Operationsrisiken bestehen?

Die Hallux rigidus-Operationen sind risikoarm und wenig belastend fiir den
Organismus. Neben den allgemeinen Operationsrisiken (siehe Kap. 7.2) kann
es zu einem Nichteinheilen der Arthrodesenflaichen kommen. Die gewahlte
GroBzehenstellung kann den Abrollvorgang hemmen oder erweist sich im
taglichen Leben als nicht optimal fiir das Tragen von geschlossenen Schuhen.
Beide Félle sind nicht sehr haufig und kdnnen bei Bedarf durch eine Korrek-
turoperation gelost werden. Selten stort das Implantatmaterial, das dann bei
gesicherter Knochenheilung entfernt werden kann.

Wie sind die Ablaufe nach der Operation?

Wie bei vielen FuBBeingriffen kann die Rehabilitationsphase in zwei Zeitab-
schnitte eingeteilt werden: die Entlastungsphase und die Belastungsphase.

In der Entlastungsphase soll sich das Gewebe von der Operation erholen
und verheilen. Die Haut selbst braucht hierfiir etwa 2 Wochen, dann werden
die Faden entfernt. Die kndcherne Verfestigung der Arthrodese bendtigt im
Minimum 4 Wochen. Dies wird mit einem Roéntgenbild 4 Wochen nach der
Operation kontrolliert. Darauf basierend entscheidet der Operateur, wie der
weitere Belastungsaufbau zu erfolgen hat.

Schwellungen am FuB3 sind haufig und in der Regel ldnger anhaltend. Sie kon-
nen zwischen 3 Monate und 1 Jahr nach der Operation andauern. Der Grund
hierfiir sind die Gewebsbeschaffenheit des Ful3es, die tiefe Lage und die Ent-
fernung zum Herzen, welche Riickstauungen begiinstigen. Zudem kann der
FuB3 nicht effizient entlastet werden. Dies gilt im Speziellen bei Eingriffen an
beiden FiiBen gleichzeitig.

In der Entlastungsphase gibt es verschiedene Moglichkeiten, um dem Patien-
ten eine frithzeitige volle Belastung des operierten Fu3 zu erlauben. Spezi-
elle Schuhe ermdéglichen es, den operierten Vorful3 teilzuentlasten und das
Gewicht beim Abrollen v.a. auf die Ferse und den Mittelful3 zu verteilen. Der
Spezialschuh wird am ersten Tag nach der Operation angepasst. Er wird
tagsiiber fiir etwa 4 Wochen getragen. Bei Bedarf wird ein Gegenschuh ab-
gegeben, um einen Hohenausgleich herzustellen. Dies ist v.a. bei Patienten
mit Rickenschmerzen sinnvoll. Stocke werden bei Bedarf fiir die ersten Geh-
versuche als Hilfe fiir die Balance abgegeben, sind aber eigentlich von der
Schuhfunktion her unnétig.

In der Belastungsphase kénnen meist Schuhe mit flachen Sohlen getragen
werden. Aufgrund der noch vorhandenen leichten Schwellung wird von den
meisten Patienten offenes oder halboffenes Schuhwerk bevorzugt. Im Durch-
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schnitt muss nach einer Grof8zehengrundgelenksoperation 3 bis 6 Monate
zugewartet werden, bis elegante Schuhe wieder passen. Im Allgemeinen wird
ein normales Gangbild etwa 8 Wochen nach der Operation erreicht.

Wie lange dauert die Arbeits- bzw. Sportunfahigkeit?

Fiir reine Biirotétigkeit ist ein Ausfall von 1 bis 2 Wochen einzurechnen, fiir
Arbeiten mit viel Laufarbeit etwa 4 Wochen und fiir handwerkliche Tatig-
keiten meist 6 bis 8 Wochen. Vor dem Ubergang ins volle Arbeitspensum hat
sich oft eine Periode mit Teilzeitarbeit im Sinne der Angewohnung (z.B. Halb-
tagespensum fiir 1 Woche) bewahrt.

Die Sportunfahigkeit dauert in der Regel langer als die Arbeitsunfahigkeit.
Wanderungen sind etwa ab dem 2. Monat, Joggen u.A. ab dem 3. Monat post-
operativ moglich. Wie bei allen FuBBeingriffen dauert es lange, bis das Gewebe
nahezu vollstandig abgeschwollen ist. Modische Damenschuhe kénnen meist
ab dem 4. Monat nach der Operation wieder getragen werden.

3.1.4 Bunionette-Deformitat

Als Bunionette-Deformitédt bezeichnet man das spiegelbildliche Gegenstiick
zum Hallux valgus am fiinften Strahl, d.h. an der Kleinzehe. Der Winkel zwi-
schen dem vierten und fiinften MittelfuBknochen ist vergroBert. Manchmal

Abb. 15a. Schema Bunionette Abb. 15b. Rx Bunionette
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tritt die Deformitét isoliert auf, meist aber in Kombination mit einem Hallux
valgus oder einer SpreizfiiBigkeit. Frauen sind haufiger betroffen als Manner.
Das Ausmalf} der Deformitat besagt nichts tiber den Grad der Schmerzhaftig-
keit. Analog zum Hallux valgus spielt die Veranlagung eine wichtige Rolle bei
der Entstehung der Deformitat.

Was ist das Problem?

Die beschriebenen Zusammenhénge beim Hallux valgus gelten im Wesent-
lichen auch fir die Bunionette-Problematik. Meist stort das fiinfte Mittelful3-
kopfchen an dessen AuBenseite in geschlossenem Schuhwerk. Gelegentlich
kommt es zu Druckstellen zwischen der vierten und fiinften Zehe.

Welche speziellen Abklarungen sind notig?

Die Diagnose der Bunionette-Deformitdt wird bei der manuellen Untersu-
chung gestellt. Das Rontgenbild zeigt die Form und das AusmaB3 der Winkel-
abweichung zwischen dem vierten und fiinften MittelfuBknochen. Spezielle
Abklérungen sind nicht nétig.

Welche vorbeugenden Maf3nahmen und nicht-operativen
Therapiemoglichkeiten bestehen?

Vorbeugen kann man dieser Deformitét nicht. Die nicht-operativen Therapien
beinhalten meist eine lokale Druckentlastung mit Silikon o.A. und das Tragen
von schmerzreduzierendem Schuhwerk.

In Analogie zum Hallux valgus wichtig ist die Unterscheidung zwischen einer
flexiblen, nicht-fixierten und einer fixierten Bunionette-Deformitét.

Bei der flexiblen Deformitét kann die Fehlstellung durch den Patienten selbst
(aktiv) oder durch den Untersucher (passiv) in die Normalstellung zuriick-
gefiihrt werden. Diese Fehlstellungen sind einer konservativen Therapie am
besten zugéanglich. Am elegantesten sind Therapieformen zur aktiven Bearbei-
tung der Fehlstellung, z.B. Spiraldynamik und Physiotherapie. Auch Einlagen
konnen niitzlich sein. Das Anpassen von Einlagen ist in der Regel ein langerer
Prozess und erfordert vom Patienten als auch vom Orthopadietechniker ei-
niges an Geduld. Das Ziel ist in erster Linie die Schmerzreduktion bei mog-
lichst optimaler Riickfithrung des Vorfu3es zur Idealform hin.

Bei fixierter Deformitat sind die Erfolgschancen auf konservativem Wege
leider deutlich schlechter. Die Fehlstellung lasst sich von auf3en nicht mehr
beeinflussen. Es wird versucht, die durch die GroBzehen- und ev. Kleinze-
hendeformitat verursachten Probleme zu reduzieren. Es handelt sich also um
eine Therapie der Symptome. Am haufigsten kommen Polsterungen, Einlagen,
Gummibander, Silikonweichbettung, Spezialschuhe und anderes mehr zum
Einsatz. Ob diese Ma3nahmen helfen, zeigt sich individuell. Allgemeine Merk-
sétze lassen sich nicht aufstellen.
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Weshalb die Operation?

Nur mit der Operation gelingt es, die VorfuB3form bleibend zu korrigieren und
damit das Problem an seiner Wurzel zu packen.

Das Ziel der Bunionette-Operation ist in erster Linie die Schmerzreduktion und
in zweiter Linie die asthetische Wiederherstellung der VorfuB3form. Stimmt die
Asthetik, sind in aller Regel auch die VorfuBachsen korrekt wiederhergestellt
und kann eine Schmerzreduktion erwartet werden. Die Operationsdiskussion
soll gefiihrt werden, wenn die konservativen Therapieversuche nicht zu genii-
gen vermogen. Die Deformierungsprozesse an den VorfiiBen sind in der Regel
derart langsam, dass sich eine abwartende Haltung nicht automatisch negativ
auf das spater zu erwartende Operationsresultat auswirkt. Erst wenn der per-
sonliche Bedarf an Information gesattigt und das Vertrauen in den Chirurgen
gegeben ist, soll sich der Patient fiir eine Operation entscheiden.

Behandlungsziel - Ideal und Realitét

Das ideale Behandlungsziel in der Bunionette-Chirurgie ware die vollstandi-
ge Schmerzbefreiung bei vollstandiger Formkorrektur des VorfuBBes. Beim
gesunden Patienten lasst sich mit hoher Wahrscheinlichkeit ein sehr gutes
Resultat voraussagen. Dies betrifft die Schmerzbefreiung als auch die Form-
gebung. Bereits durchgefiihrte Voroperationen, schlechte Durchblutung, Di-
abetes mellitus oder ausgepragte Osteoporose reduzieren die Prognose des
Operationsresultates. Das realistische Behandlungsziel bei der Kleinzehen-
ballen-Chirurgie ist individuell definiert, wobei personliche Erwartungen des
Patienten ebenso mitspielen. Die Aufgabe des FuBchirurgen ist hierbei, die Er-
wartungen des Patienten aufzunehmen und in Abhangigkeit der vorhandenen
biologischen und technischen Méglichkeiten zu relativieren.

Operationsprinzip und Planung

Die Schmerzreduktion erfolgt fast immer iiber die Druckentlastung durch
Wegnahme des Uberbeines unter gleichzeitiger Korrektur der Knochenach-
sen. Alle gangigen Methoden halten sich an drei Grundprinzipien:

1. Losen von Kapsel und Bandern (und ev. Sehnen) am Grundgelenk der fiinf-
ten Zehe

2. Korrektur der Knochenachsen

3. Spannungsfreier Kapselverschluss des Zehengrundgelenkes.

Neben der FuBuntersuchung spielt das Rontgenbild immer noch eine wichtige
Rolle bei der Operationsplanung, wobei folgende Punkte analysiert werden:

- Wie grof3 ist der Winkel zwischen dem vierten und fiinften MittelfuBBkno-
chen und mit welcher Methode der Knochenverschiebung kann der fiinfte
Knochen an den vierten herangefiihrt werden?
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- Wie sind die Langenverhaltnisse gegeniiber den anderen MittelfuBknochen
und Kleinzehen? Welche Methode erhalt die Harmonie dieser Skelettanteile
zueinander am besten?

Welche Operationstechnik wird angewandt und welche technischen
Grenzen bestehen?

Der Hautschnitt erfolgt am FuauBBenrand tiber dem Kleinzehengrundgelenk.
Dadurch sind die GefaBBe und Nerven zur fiinften Zehe am besten geschiitzt.
Die kleinen BlutgefaBe werden mit hochfrequenten Wechselstromen verodet,
man sagt koaguliert. Die gesamte Operation kann so bei sorgféltiger Technik
blutfrei vorgenommen werden. Nach der Haut und dem Unterhautfettgewebe
gelangt man auf die bindegewebige, derbe Gelenkkapsel. Sie ist von segel-
tuchartiger Konsistenz und wird ebenfalls langs eingeschnitten. Im Rahmen
der Bunionette-Deformitat sind v.a. die gegen die vierte Zehe gerichteten
Kapselanteile kontrakt zusammengezogen und miissen gelost werden. Das
Grundgelenk soll aus seiner Verspannung gelockert werden, sodass es sich
auch nach der Achsenkorrektur am MittelfuBknochen, ohne in eine Richtung
zu ziehen, gut bewegen ldsst. Das Ausmal3 der Beweglichkeit des Gelenkes,
seine Grundstellung wie auch die Riickfallquote werden hier wesentlich mit-
bestimmt. Dies ist einer der wichtigsten Schritte iberhaupt und maBgeblich
fiir den Operationserfolg verantwortlich.

Die Balancierung des Gelenkes erfolgt in der Regel mit dem Skalpell von
innen durch den Gelenksraum, kann jedoch je nach Operationstechnik auch
von auBlen via separaten Minischnitt erfolgen. Als nichstes erfolgt nun der
zweite wichtige Operationsschritt. Der fiinfte MittelfuBknochen wird nahe
dem Grundgelenk mit einer Sage prazise durchtrennt und der gelenksnahe
Knochen gegen den vierten hin gedreht. Damit wird die Hauptursache der
Bunionette-Deformitat, namlich der ausladende Winkel zwischen den bei-
den duBeren MittelfuBknochen, korrigiert. Ist die richtige neue Position des
fiinften MittelfuBknochens gefunden, wird diese provisorisch fixiert und die
neue Stellung der Knochen mittels Rontgendurchleuchtung kontrolliert. Nun
wird die Stellungskorrektur mit Schraubchen definitiv fixiert. Der Knochen
verheilt innert 4-6 Wochen und ist dann auch ohne Spezialschuhe oder
sonstige Hilfen belastungsstabil. Die Schraubchen sind dann eigentlich tiber-
fliissig, werden aber in den meisten Féllen belassen, da sie in der Regel nicht
storen und so eine unndétige Operation verhindert wird. Es folgt die Entfer-
nung des Uberbeines am &uBeren Anteil des Grundgelenkes. Zuletzt folgt
der schichtweise Verschluss der Gewebeschichten, wobei der Verschluss der
Gelenkkapsel die wichtigste Rolle spielt. AbschlieBend wird ein Rontgenbild
zur Kontrolle der Positionen, der Korrekturachsen sowie der Schraubenlan-
gen durchgefiihrt.
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Welche speziellen Operationsrisiken bestehen?

Neben den allgemeinen Operationsrisiken (siehe Kap. 7.2) kann es zu wieder-
kehrenden Kleinzehenballenschmerzen oder zu erneuter Kleinzehenabwei-
chung kommen. Sehr selten erweist sich das Implantatmaterial als storend
und kann mit einer Zweitoperation entfernt werden.

Wie sind die Ablaufe nach der Operation?

Wie bei vielen FuBeingriffen kann die Rehabilitationsphase in zwei Zeitab-
schnitte eingeteilt werden: die Entlastungsphase und die Belastungsphase.

In der Entlastungsphase soll sich das Gewebe von der Operation erholen und
verheilen. Die Haut selbst braucht hierfiir etwa 2 Wochen, dann werden die
Faden entfernt. Die knocherne Verfestigung des fiinften MittelfuBknochens
benotigt im Minimum 4 Wochen. Dies wird mit einem Rontgenbild 4 Wochen
nach der Operation kontrolliert. Darauf basierend entscheidet der Operateur,
wie der weitere Belastungsaufbau zu erfolgen hat. In der Entlastungsphase gibt
es verschiedene Moglichkeiten, um dem Patienten eine friihzeitige volle Belas-
tung des operierten FuBes zu erlauben. Spezielle Schuhe ermoglichen es, den
operierten Vorful3 teilzuentlasten und das Gewicht beim Abrollen vor allem auf
die Ferse und die FuBwurzel zu verteilen. Der Spezialschuh wird meist schon am
ersten Tag nach der Operation angepasst. Er muss tagstiber fiir etwa 4 Wochen
getragen werden. Bei Bedarf wird ein Gegenschuh abgegeben, um einen Héhen-
ausgleich herzustellen. Dies ist vor allem bei Patienten mit Riickenschmerzen
sinnvoll. Stocke werden bei Bedarf fiir die ersten Gehversuche als Hilfe fiir die
Balance abgegeben, sind aber von der Schuhfunktion her unnétig.

Die Belastungsphase beginnt, wenn das Kontrollréntgenbild eine stabile Kno-
chenkorrektur zeigt, also meist nach 4 Wochen. Schuhe mit flachen Sohlen
konnen dann getragen werden. Aufgrund der noch vorhandenen leichten
Schwellung wird von den meisten Patienten offenes oder halboffenes Schuh-
werk bevorzugt. Schwellungen am Fuf3 sind haufig und in der Regel langer
anhaltend. Sie konnen zwischen 3 Monate und 1 Jahr nach der Operation
andauern. Der Grund hierfiir sind die Gewebsbeschaffenheit des FuBes, die
tiefe Lage und die Entfernung zum Herzen, welche Riickstauungen begiinsti-
gen. Zudem kann der FuB3 haufig nicht effizient entlastet werden. Dies gilt im
Speziellen bei Eingriffen an beiden FiiBen gleichzeitig. Ein normales Gangbild
wird etwa 8 Wochen nach der Operation erreicht.

Wie lange dauert die Arbeits- bzw. Sportunfahigkeit?

Fiir reine Biirotatigkeit ist ein Ausfall von 1 bis 2 Wochen einzurechnen, fiir
Arbeiten mit viel Laufarbeit etwa 4 Wochen und fiir handwerkliche Tatig-
keiten meist 6 bis 8 Wochen. Vor dem Ubergang ins volle Arbeitspensum hat
sich oft eine Periode mit Teilzeitarbeit im Sinne der Angewdhnung (z. B. Halb-
tagespensum fiir 1 Woche) bewahrt.
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Die Sportunfahigkeit dauert in der Regel langer als die Arbeitsunféhigkeit.
Wanderungen sind etwa ab dem 2. Monat, Joggen u.A. ab dem 3. Monat post-
operativ moglich. Modische Damenschuhe kénnen meist ab dem 4. Monat
nach der Operation wieder getragen werden.

3.1.5 Unguis incarnatus

Unguis incarnatus bedeutet eingewachsener Zehennagel. Meist ist der Grof3-
zehennagel am inneren und/oder am &uferen Nagelrandwall betroffen. Der
Nagel wachst dabei seitlich in den Nagelrandwall und kann zu chronischen
eitrigen Entziindungen fithren. Ursache kénnen Schuhe, unsachgeméBe Na-
gelpflege, Verletzungen oder eine Hallux-Fehlform mit tibermaBiger lokaler
Belastung sein. Familidare Haufungen dieses Leidens werden beschrieben.
Grunderkrankungen wie chronisch erhohter Blutzuckerspiegel (Diabetes mel-
litus), Nervenleiden oder arterielle Verschlusskrankheiten kénnen dem Pro-
blem Vorschub leisten.

Was ist das Problem?

Der einwachsende Nagel fiihrt zur Reizung und Verletzung des Nagelrand-
walles an seiner Innen- und/oder AuB3enseite. Der Nagel grébt sich in die
Tiefe der Haut und ermdglicht so eine bakterielle Besiedlung und chronische
Entziindung des umgebenden Gewebes. Die Folge sind sehr starke Schmerzen.
Haufig entstehen eitrige Wunden. Geschlossene Schuhe kénnen meist nicht
mehr getragen werden.

Welche speziellen Abklarungen sind notig?

Das Krankheitsbild ist typisch, die Diagnose kann rein klinisch gestellt wer-
den. Ein Rontgenbild wird haufig zum Ausschluss einer knéchernen Ursache
angefertigt.

Welche vorbeugenden Maf3nahmen und nicht-operativen
Therapiemoglichkeiten bestehen?

Vorbeugend sind lokale Druckentlastung und korrekte Nagelpflege. Nicht-
operative Behandlungen richten sich auf die Entziindungshemmung (antibio-
tische Salben, KamillenfuBbader etc). Die regelmafige sachgemaBe Pedikiire
ist v.a. bei Patienten mit Diabetes mellitus oder Durchblutungsstérungen von
groBer Wichtigkeit.

Weshalb die Operation?

Die Operationsdiskussion erfolgt, wenn herkdmmliche konservative Metho-
den nicht geniigend Erfolg zeigen. In vielen Fillen neigen eingewachsene
Zehennagel zu immer wieder auftretenden Symptomen (Rezidiven). Die Ope-
ration vermag das Problem in den allermeisten Féllen zu beseitigen.
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Behandlungsziel - Ideal und Realitat

Das Behandlungsziel ist die Infektions- und Schmerzbeseitigung sowie die
Rezidivprophylaxe. Die Operation weist eine hohe Erfolgsrate auf. Bei unsach-
gemaler Durchfithrung jedoch kommt es unweigerlich zu Rezidiven.

Operationsprinzip und Planung

Die meistangewandte Technik basiert auf einer teilweisen Entfernung der
Nagelwurzel im Bereich der Problemzone. Die Nagelwurzel liegt unsichtbar an
der Nagelbasis unter der Haut und ist die Zone des Nagelwachstums. Wichtig
ist die vollstandige Entfernung der Nagelwurzel im Zielbereich. Meist wird mit
dem kleinen Teil der Nagelwurzel auch ein schmaler Streifen des randstandi-
gen Nagels entfernt.

Welche Operationstechnik wird angewandt und welche technischen
Grenzen bestehen?

Der Nagel in der betroffenen Region wird mit einer Schere langsgespalten und
der Schnitt mit dem Skalpell kurzstreckig weitergefiihrt. Der Nagelrandwall,
d.h. die Haut am Nagelrand, wird ebenfalls weggeschnitten. Nun wird die
Nagelwurzel dargestellt und minutids entfernt. Die Nagelwurzel kann auch
mit Lauge behandelt und so das Nagelwachstum gestoppt werden. Die Haut
wird dann an den Nagel angenaht. Der Faden kann dabei durch den Nagel via
vorbereitete Locher gefiihrt werden.

Welche speziellen Operationsrisiken bestehen?

Das héaufigste Risiko bei diesem Eingriff ist die Infektion oder die chronische
Entziindung. Am zweithdufigsten ist das Rezidiv, d.h. das Wiederauftreten
der Problematik durch unsachgemifB3e oder unvollstindige Bearbeitung der
Nagelwurzel.

Wie sind die Ablaufe nach der Operation?

Nach der Operation ist eine relative Ruhigstellung z.B. durch einen Hallux-
Spezialschuh bis zur gesicherten Wundheilung empfehlenswert. Zudem sollte
in den ersten Tagen nach der Operation eine zu hohe lokale Druckbelastung
vermieden werden. Tagliche Kamillenbader wirken beruhigend fiir das ope-
rierte Gewebe. Die Belastung kann rasch nach Maf3gabe der Beschwerden
gesteigert werden.

Wie lange dauert die Arbeits- bzw. Sportunfahigkeit?

Fiir reine Biirotatigkeit ist ein Ausfall von 1 Woche einzurechnen, fiir Arbeiten
mit viel Laufarbeit etwa 3 Wochen und fiir handwerkliche Tatigkeiten meist
4 Wochen. Vor dem Ubergang ins volle Arbeitspensum hat sich oft eine Peri-
ode mit Teilzeitarbeit im Sinne der Angewohnung (z.B. Halbtagespensum fiir
1 Woche) bewihrt.
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Die Sportunfahigkeit dauert in der Regel langer als die Arbeitsunféhigkeit.
Wanderungen sind etwa ab dem 2. Monat, Joggen u.A. ab dem 3. Monat post-
operativ moglich. Wie bei allen FuBBeingriffen dauert es lange, bis das Gewebe
nahezu vollstandig abgeschwollen ist. Modische Damenschuhe kdnnen meist
ab dem 4. Monat nach der Operation wieder getragen werden.

3.1.6 Kleinzehendeformationen

Die héaufigsten Formen der Kleinzehendeformation sind die Hammerzehe und
die Krallenzehe.

Bei der Hammerzehe steht die kontrakte Beugung im Zehenendglied im
Vordergrund. Die Hammerzehe kann als Zehenform definiert werden, bei der
die Zehenspitze im Stehen den FuBBboden beriihrt. Sie tritt iiberwiegend an
den Kleinzehen, seltener auch an der Gro3zehe auf. Die Ursachen sind vielfal-
tig, immer resultiert ein Krafteungleichgewicht zwischen den Zehenstrecker-

Abb. 16a. Schema Hammerzehe

Abb. 16b. Schema Krallenzehe
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muskeln und Zehenbeugemuskeln. Der Ubergang von der Hammerzehe zur
Krallenzehe ist flieBend.

Bei der Krallenzehe steht die kontrakte Uberstreckung der Zehe im Grund-
gelenk im Vordergrund (Dorsalextension). Die Krallenzehen konnen als Ze-
henform definiert werden, bei der die Zehenspitze den Boden nicht mehr
beriihrt. Auch hier sind die Entstehungsursachen vielféltig, es resultiert immer
ein Ungleichgewicht zwischen den Zehenstreckern und den Beugern. Klein-
zehendeformitaten sind haufig in Zusammenhang mit SpreizfiiBigkeit und
Hallux valgus-Fehlstellungen zu finden. Hier driickt der Hallux seitlich auf
die Kleinzehen und der Schuh von vorne. Die Kleinzehen werden so in eine
Fehlstellung gedrangt. Auch eine im Vergleich zur Gro3zehe iiberlange zweite
Zehe kann durch Schuhe unter Druck geraten. Seltener verursacht eine ver-
kiirzte Wadenmuskulatur beim Anheben des FuBes die iibermaBige Anspan-
nung der Kleinzehen nach oben. Beim Anfersen in der Landephase des Gehens
werden so die Kleinzehen chronisch tiberbeansprucht, was unter Umstanden
nach Monaten eine bleibende Fehlstellung verursachen kann. Man spricht von
einem Rekrutierungsphdnomen, da die Kleinzehenstreckersehnen tiberma-
Big rekrutiert, d.h. angespannt werden miissen.

Was ist das Problem?

Die meisten Kleinzehendeformitédten verursachen heftige Schmerzen entweder
tiber den Gelenken oder an der Endgliedspitze. Manchmal kénnen Schmerzen
unter den MittelfuBkopfchen entstehen. In diesen Fallen zieht die deformierte
Kleinzehe das Fettgewebepolster der Kleinzehenballen von der Fusohle weg
nach vorne oben. Der Patient hat den Eindruck, direkt auf den MittelfuB3kno-
chen zu gehen, was sehr schmerzhaft sein kann.

Welche speziellen Abklarungen sind notig?
In seltenen Fallen muss durch eine neurologische Untersuchung eine Muskel-
dysfunktion als Ursache der Kleinzehendeformitat ausgeschlossen werden.

Welche vorbeugenden Ma3nahmen und nicht-operativen
Therapiemoglichkeiten bestehen?

Effiziente vorbeugende MaBBnahmen sind leider nicht bekannt. Bei flexiblen,
d.h. nicht eingesteiften Zehenfehlstellungen, kann versucht werden, mit Be-
wegungstherapie die Vorful3form giinstig zu beeinflussen. Ist die Fehlstellung
einmal fixiert, kann in aller Regel nur noch eine Linderung der Symptome er-
folgen. Am haufigsten kommen die Kleinzehen redressierende Bandagen oder
Silikonpolster zur Anwendung.

Weshalb die Operation?
Die Operationsdiskussion soll gefiihrt werden, wenn die konservativen Thera-
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pieversuche nicht zu gentigen vermogen. Nur die Operation vermag das Un-
gleichgewicht der Sehnenziige zu verbessern. Die Deformierungsprozesse an
den Kleinzehen sind in der Regel jedoch langsam, sodass sich eine abwartende
Haltung nicht automatisch negativ auf das spater zu erwartende Operations-
resultat auswirkt. Erst wenn der personliche Bedarf an Information gesattigt
und das Vertrauen in den Chirurgen gegeben ist, soll sich der Patient fiir eine
Operation entscheiden.

Behandlungsziel - Ideal und Realitat

Das Ziel der Kleinzehen-Operation ist in erster Linie die Schmerzreduktion und
in zweiter Linie die dsthetische Wiederherstellung der VorfuB3form. Stimmt die
Asthetik, kann in aller Regel eine Schmerzreduktion erwartet werden. Durch
die Kleinzehenstreckung soll es wieder moglich sein, schmerzfrei einen ge-
schlossenen Schuh zu tragen. Die Prognose fiir die Schmerzbefreiung ist bei
sorgfaltiger Planung und Durchfithrung der Operation gut. Moderne Metho-
den nehmen Riicksicht auf die Zehenlénge, -position und -spannung.

Operationsprinzip und Planung

Bei der Kleinzehenchirurgie handelt es sich um eine anspruchsvolle Arbeit.
Das Operationsprinzip richtet sich nach der Grundproblematik. Wichtig ist die
Unterscheidung zwischen einer fixierten und einer unfixierten Fehlstellung.
Auch das Ausmal3 und die Lokalisation der Fehlstellung beeinflussen die Wahl
der Operationsmethode. Bei beweglichen Zehengelenken muss unter Umstéan-
den die Korrektur nur an den Sehnen oder der Kapsel des Zehengrundgelenkes
durchgefiihrt werden. Bei bereits in Fehlstellung fixierten Zehengelenken
wird haufig das Mittelglied der Kleinzehe in korrigierter Stellung versteift, um
die Zehe bleibend gerade zu halten. Je nach Spannung im Kleinzehengrund-
gelenk miissen die Sehnenziige der Strecker und Beuger zusétzlich ausbalan-
ciert werden. Der Preis der Stellungskorrektur liegt in einem Teilverlust der
Zehenbeweglichkeit. Da die Zehen im Vergleich zur Hand keine ausgepragte
Greiffunktion mehr besitzen, werden diese Korrekturma3nahmen aber gut
toleriert.

Welche Operationstechnik wird angewandt und welche technischen
Grenzen bestehen?

Bei Operationen am Zehenmittelgelenk erfolgt der Hautschnitt ldngs tiber
dem Mittelgelenk. Mit einer Sage oder einem Zéanglein wird das Gelenk unter
Entfernung des Gelenkknorpels leicht verkiirzt und dann mit einem geraden
Draht fixiert. Alternativ kann auch mit Pflasterverbanden eine Stabilisierung
erreicht werden. Muss am Zehengrundgelenk gearbeitet werden, erfolgt der
Schnitt am besten quer tiber dem Grundgelenk, um spéater narbige Hautkon-
trakturen zu vermeiden. Das Ziel am Zehengrundgelenk ist immer eine span-
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Abb. 17a. Darstellung PIP-Gelenk

Abb. 17b. Darstellung Streckersehnen

Abb. 17c. Fixation mit Kirschnerdraht
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nungsfreie Situation. Dabei wird stufenweise vorgegangen. Die Streckerseh-
nen werden gelost und/ oder verlangert, bis sich das Zehengrundglied lockert.
Ist noch keine gentigende Entspannung erreicht, kann das Zehengrundgelenk
eroffnet werden. Am haufigsten wird dann eine Losung der Gelenkskapsel
durchgefiihrt. Erst wenn diese MaBBnahmen fiir eine Entspannung des Grund-
gelenkes noch nicht ausreichen, wird eine Korrektur am MittelfuBkopfchen
durchgefiihrt. Mit diesem sequentiellen Vorgehen gelingt es, auch sehr kom-
plexe Kleinzehendeformitéten zu korrigieren.

Welche speziellen Operationsrisiken bestehen?

Neben den allgemeinen Operationsrisiken besteht die Gefahr, dass eine Fehl-
stellung der Kleinzehen trotz Operation wieder auftritt, oder dass die Schmer-
zen andauern. Die Schwellungen der Kleinzehen nach deren operativer Kor-
rektur nehmen mehrere Wochen in Anspruch. Das Operationsrisiko wird bei
den komplizierten Zehenfehlstellungen durch die Gewebsbeschaffenheit des
VorfuBBes definiert. Bei schlechten Durchblutungsverhéltnissen besteht die
Gefahr von Gewebsnekrosen tiber dem FuBriicken oder der korrigierten Klein-
zehen. Bei der Korrektur von schweren rheumabedingten Fehlstellungen ist
speziell auf Wundheilungsstérungen zu achten, da die langjahrige Einnahme
von starken Medikamenten die Dicke und Resistenz der Haut und des Unter-
hautfettgewebes beeinflusst.

Wie sind die Abldufe nach der Operation?

Kleinzehen verhalten sich bei operativen Korrekturen im Vergleich zum Hallux
rebellisch. In der Phase nach der Operation muss deshalb mit umfangreichen
Kontrollen die korrekte Zehenstellung tiberpriift und unter Umstédnden mit
Manualtherapie und Haltebandagen gearbeitet werden. Kleinzehen bleiben
nach der operativen Korrektur meist noch wochenlang leicht geschwollen.
Kompressions-/Polsterbandagen aus Silikon kénnen die Kleinzehenschwel-
lung giinstig beeinflussen. Fiir das Tragen von modischen Damenschuhen
muss mit einer Wartezeit von mindestens 4 Monaten gerechnet werden. Falls
Haltedréahte verwendet werden, konnen diese zwischen 2 und 4 Wochen nach
der Operation entfernt werden.

Wie lange dauert die Arbeits- bzw. Sportunfahigkeit?

Fiir reine Biirotatigkeit ist ein Ausfall von 1 Woche einzurechnen, fiir Arbeiten
mit viel Laufarbeit etwa 4 Wochen und fiir handwerkliche Tatigkeiten meist
6 Wochen.

Die Sportunfahigkeit dauert in der Regel langer als die Arbeitsunféhigkeit.
Wanderungen sind etwa ab dem 2. Monat, Joggen u.A. ab dem 3. Monat post-
operativ moglich.
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3.1.7 Metatarsalgien

Als Metatarsalgien bezeichnet man Schmerzen unter den Metatarsalekopfchen
(MittelfuBkopfchen). Die Metatarsalgien treten in absteigender Haufigkeit am
zweiten bis vierten Strahl auf. Haufig ist das Auftreten in Zusammenhang mit
einer SpreizfiiBigkeit, mit dem Hallux valgus und/oder mit Kleinzehendefor-
mitdten. Isolierte Metatarsalgien sind selten.

Was ist das Problem?

Schmerzen unter den Metatarsalekdpfchen entstehen, wenn sich lokal zu-
viel Druck aufbaut. Der haufigste Grund ist eine infolge VorfuBdeformitat
veranderte Druckverteilung auf den Vorfu3. Die zwei héufigsten Vorfu3de-
formitaten sind der Hallux valgus und die fixierte Krallenzehe. Im Falle der
Hallux-Deformitét fithrt die Entspannung der Plantaraponeurose zu einer
vermehrten Beweglichkeit des ersten Strahles. Das Gro3zehengrundgelenk
wird beim Abrollvorgang etwas mehr nach oben gedriickt und nimmt somit
in der Hauptbelastungsphase weniger Gewicht auf. Kompensatorisch muss
der zweite MittelfuBknochen mehr Gewicht aufnehmen als vorgesehen. Da er
stabil mit der FuBwurzel verankert ist, kann er nicht ausweichen. Es kommt
zur Uberlastung des zweiten Metatarsalekopfchens, zur Metatarsalgie. Der
Fachmann fasst diesen Zusammenhang unter dem Begriff der Transfermeta-
tarsalgie zusammen.

Bei den fixierten Krallenzehen stehen die Kleinzehengrundglieder in einer
nach oben tiiberstreckten Stellung (Dorsalflexionskontraktur). Diese Zehen-
stellung fiihrt zu einem Weggleiten des wichtigen Fettgewebepolsters un-
ter den Metatarsalekdpfchen nach vorne oben. Dadurch sind die Metatar-
salekopfchen gegentiber der FuBBsohle nicht mehr gepolstert. Der Druck auf
die Képfchen nimmt zu, es kommt zu belastungsabhangigen Schmerzen, d. h.
zur Metatarsalgie. Isolierte Krallenzehen mit Metatarsalgie kommen beim
Hallux valgus oder bei Uberlange der zweiten Kleinzehe vor. Serienmetatar-
salgien finden sich oft im Zusammenhang mit dem Rekrutierungsphdnomen
(siehe oben). Verwechslungsgefahr besteht mit der Morton’schen Neuralgie
oder dem Morbus Kohler (siehe unten). Metatarsalgien nach VorfuBope-
rationen sind meist bedingt durch eine Storung der Langenverhaltnisse der
MittelfuBknochen oder durch Rezidive von Hallux- oder Kleinzehendefor-
mitaten.

Welche speziellen Abklarungen sind notig?

In Zusammenhang von Kleinzehendeformitaten muss in unklaren Féllen eine
neurologische Ursache der Metatarsalgien ausgeschlossen werden. Wird ein
Morbus Kéhler als Grund fiir die Metatarsalgie in Betracht gezogen, kann eine
Magnetresonanzuntersuchung (MRI) hilfreich sein, um die Ausdehnung des
Befundes zu beurteilen. Dies kann fiir die Wahl der Therapie hilfreich sein.
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Welche vorbeugenden Ma3nahmen und nicht-operativen
Therapiemoglichkeiten bestehen?

Bei den flexiblen VorfuBBdeformitaten, die gehauft zu Metatarsalgien fiihren,
konnen Bewegungstherapien durchaus im Sinne einer Prophylaxe oder Thera-
pie eine giinstige Wirkung entfalten. Fixierte Deformitaten in Zusammenhang
mit Metatarsalgien kénnen hingegen nur noch im Sinne der Symptombekamp-
fung angegangen werden. Schuhe mit weichen Sohlen, weich gepolsterte Ein-
lagen oder Silikonbandagen kommen hier haufig zur Anwendung.

Weshalb die Operation?

Nur die Operation vermag die Ursachen der Metatarsalgien zu korrigieren.
Sie kommt zur Diskussion, wenn die Beschwerden durch die konservativen
Therapieversuche nicht geniigend bekampft werden konnen. Das Ziel ist
die Schmerzreduktion durch Verbesserung der Druckverteilung im Vorful3-
bereich. Dies bedeutet dann die Korrektur der VorfuBdeformitat, also zum
Beispiel eine Hallux- und/oder Kleinzehenkorrektur.

Behandlungsziel - Ideal und Realitét

Das ideale Behandlungsziel ist die vollstandige Schmerzbefreiung unter Erhal-
tung der VorfuBfunktion. Abhangig von der genauen Ursache der Metatarsal-
gie muss unter Umstdanden mit einem gewissen Funktionsverlust des VorfuB3es
gerechnet werden. Werden zum Beispiel die Hammerzehen korrigiert, um das
Fettgewebspolster zu reponieren, wird eine gewisse Bewegungseinschrankung
der Kleinzehen resultieren. Wie in allen Fallen muss der Operationsaufwand
sorgfaltig mit dem zu erwartenden Nutzen individuell abgewogen werden. Bei
korrekter Ursachenanalyse besteht eine sehr gute Chance, die Metatarsalgien
durch die Operation wesentlich zu beeinflussen. Nicht genug betont werden
kann, dass bei allen FuBeingriffen mit einer langer dauernden Rekonvales-
zenzphase zu rechnen ist.

Operationsprinzip und Planung

Die Schmerzreduktion erfolgt bei den Metatarsalgien fast immer iiber die
Druckentlastung durch Reposition des plantaren Fettgewebspolsters oder
durch Wiederherstellung der urspriinglichen Anatomie der MittelfuBknochen.
In vielen Fallen kommen die Prinzipien der Hallux- oder Kleinzehenchirurgie
zum tragen (siehe oben). Das Fettpolster muss wahrend der Operation nicht
separat dargestellt werden. Durch die Korrektur der Kleinzehenfehlstellung
reponiert es sich automatisch unter die Kopfchen der MittelfuBknochen. Der
effizienten Losung der Weichteilkontrakturen um die Zehengrundgelenke
kommt somit eine zentrale Bedeutung zu. Beim Rekrutierungsphanomen spielt
die Verkiirzung der Wadenmuskulatur fiir die Entstehung der Metatarsalgie
eine Rolle. Hier muss unter Umstédnden neben der Kleinzehenkorrektur eine
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Sehnenverldngerung im Bereich der oberflachlichen Wadenmuskeln durch-
gefiihrt werden. Metatarsalgien nach Voroperationen sind meist schwierig zu
analysieren, die Losungsprinzipien individuell und nicht allgemeingtiltig.

Welche Operationstechnik wird angewandt und welche technischen
Grenzen bestehen?

Miissen zur Behebung der Metatarsalgie ein Hallux valgus oder Kleinzehen
korrigiert werden, richtet sich die Operationstechnik nach den in den jewei-
ligen Kapiteln beschriebenen Regeln. Manchmal ist es sinnvoll, die schmerz-
haften MittelfuBkopfchen in ihrer Position zu korrigieren. In den meisten
Féllen muss dann eine Verkiirzung der Kopfchen und/oder ein Anheben ge-
plant werden. Je nachdem, welche Korrekturposition beabsichtigt ist, wird der
Operateur die Richtung der Knochenschnitte planen. Entsprechend kann dann
das MittelfuBkopfchen in die neue Position geschoben und mit Schraubchen
fixiert werden. Nach Voroperationen muss speziell auf die bereits vorhande-
nen Narben Riicksicht genommen werden.

Welche speziellen Operationsrisiken bestehen?

Bei den Hallux valgus- und Kleinzehenkorrekturen gelten die bereits bespro-
chenen Kriterien. Bei Korrekturen der MittelfuBknochen kann es zu verzoger-
ter Knochenheilung kommen. Ist das Fettgewebspolster an der FuBBohle unter
den Metatarsaleknochen bereits markant ausgediinnt, kénnen die Schmerzen
anhalten.

Wie sind die Ablaufe nach der Operation?

Die Ablaufe nach der Operation richten sich nach der gewéahlten Operations-
methode. Es ist mit einer vierwochigen Entlastungsphase mit einem Spezial-
schuh zu rechnen. Mit dem Kontrollréntgenbild wird dann der Ubergang in die
Belastungsphase eingeleitet. Die Ablaufe richten sich nach den in den Kapiteln
Hallux valgus und Kleinzehendeformitaten beschriebenen Grundsétzen.

Wie lange dauert die Arbeits- bzw. Sportunfahigkeit?
Auch hier richten sich die Grundsétze nach der gewahlten Operationsme-
thode. Prinzipiell ist bei einer Korrektur der Kleinzehen zur Behandlung der
Metatarsalgie mit einem schnelleren Heilungsverlauf zu rechnen als im Falle
der Korrektur des Hallux oder der MittelfuBkopfchen.

3.1.8 Kdhler'sche Krankheit

Die Kohler’'sche Krankheit II ist auch unter dem Namen Freiberg’sche Krank-
heit bekannt. Es handelt sich um eine Erkrankung des Knochenknorpelgewe-
bes der Mittelfu3(Metatarsale)-Kopfchen infolge einer Durchblutungsstérung
des Knochens. Die genauen Ursachen sind unbekannt. Meistens ist das Kopf-
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Abb. 18a. Schema Kohler Il Abb. 18b. Rx Kdhler Il

(a) Entrundung und Verbreiterung des Metatarsale-Képfchens, (b) Verbreiterung des
Gelenksspaltes

chen des zweiten Os metatarsale betroffen. Die Erkrankung betrifft bevorzugt
Médchen in der Pubertét. Die Erkrankung ist an sich harmlos aber langwierig.
Die Symptome bleiben zu Beginn der Erkrankung unerkannt.

Unter der Kohler'schen Krankheit I versteht man ein ahnliches Krankheitsbild
des Kahnbeines (Os naviculare). Sie tritt bereits zwischen dem 3. und 8. Le-
bensjahr in Erscheinung. Auch hier ist die Ursache der Durchblutungsstérung
nicht bekannt. Meist heilt der Kohler I folgenlos ab.

Was ist das Problem?

Die Minderdurchblutung des Knochengewebes und die Schadigung des Ge-
lenksknorpels fiihren zu Schmerzen des belasteten Metatarsaleknochens. Im
Spéatstadium der Erkrankung konnen Exostosen um das Gelenk, Schleimhaut-
wucherungen mit Einklemmphéanomenen, lose Knorpelbezirke, freie Gelenks-
korper, komprimierte Nerven in der Umgebung der Zehengrundgelenke oder
eine Kombination dieser Faktoren als Schmerzfaktoren mitbeteiligt sein.
Héaufig zeigen die Betroffenen zur Schmerzvermeidung ein asymmetrisches
Abrollmuster des Fu3es. Daraus wiederum kénnen dann Folgeschmerzen an
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anderen Orten des FuBes oder sogar an anderen Teilen des Bewegungsappa-
rates entstehen. Die Erkrankung kann metatarsalgiedhnliche Beschwerden
hervorrufen. Die Diagnose wird deshalb haufig bei Verdacht auf Metatarsalgie
im Sinne einer Ausschlussdiagnose gestellt. Anders als bei der Metatarsalgie
ist das gesamte Zehengrundgelenk schmerzhaft. Ab und zu werden, im Gegen-
satz zu den Metatarsalgien, auch Ruheschmerzen beschrieben. Zum Teil kom-
men Schwellungen vor. Im fortgeschrittenen Stadium sind oftmals kn6cherne
Hocker (Exostosen) durch die Haut tiber dem Gelenk tastbar.

Welche speziellen Abklarungen sind notig?

Im Frithstadium kann die Erkrankung nur mittels Magnetresonanz bestatigt
werden. Im fortgeschritten Stadium zeigen sich die Knochenverdnderungen
auch im normalen Rontgenbild. Die Fritherfassung erscheint wichtig fiir die
Prognose der Erkrankung.

Welche vorbeugenden Ma3nahmen und nicht-operativen
Therapiemoglichkeiten bestehen?

Vorbeugende MaBnahmen sind nicht bekannt. Der nicht-operativen Thera-
pie kommt eine wichtige Rolle zu. Es scheint, dass der Therapieerfolg umso
besser ist, je frither die Erkrankung erfasst wird. Hier kommen als erstes
Einlagen mit einer so genannten retrocapitalen Abstiitzung zur Anwendung.
Durch eine Pelotte unmittelbar vor der Linie der MittelfuBkopfchen wird eine
lokale Druckentlastung erreicht. Haufig kann sich das MittelfuBképfchen im
Akutstadium der Erkrankung erholen und seine Durchblutung normalisieren.
Auch im Spatstadium kann die Einlagentherapie in einigen Fallen erfolgreich
sein und sollte zumindest versucht werden.

Weshalb die Operation?

Helfen Einlagen und Weichsohlen nicht, kann die Operation diskutiert wer-
den. Das Ziel ist hierbei natiirlich die Schmerzreduktion unter mdéglichst
weitgehender Erhaltung der Gelenksfunktion. Da es sich meistens um jiinge-
re Patienten handelt, kommt der Funktionserhaltung und den &asthetischen
Aspekten viel Bedeutung zu. Sind die Schmerzen derart grof3, dass trotz Einla-
gen nur noch ein hinkendes Gangbild méglich ist und sich kompensatorische
Schmerzen einstellen, sollte auch bei jiingeren Patienten nicht zu lange mit
der Operationsdiskussion zugewartet werden.

Behandlungsziel - Ideal und Realitat

Wie bei den meisten Operationen steht die Schmerzreduktion als Behand-
lungsziel im Vordergrund. Beim Morbus Koéhler II besteht bereits eine Vor-
schadigung der betroffenen Knochenanteile. Es geht bei der Operation also
meist um eine Symptombekampfung. In ausgesuchten Fallen gelingt es, durch
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Anbohrung das betroffene Knochenareal zu revitalisieren. Damit ist die Pro-
gnose fiir die Operation weniger giinstig als bei anderen VorfuB3operationen.
Diese hangt wie so haufig von vielen verschiedenen und individuellen Faktoren
ab und muss mit dem behandelnden FuBchirurgen besprochen werden.

Operationsprinzip und Planung

Die zu wahlende Operationstechnik richtet sich beim Morbus Kéhler nach den
schmerzverursachenden Faktoren. In Frage kommen hier neben dem eigent-
lichen Knochenschmerz am Ort der Minderdurchblutung auch die Exostosen
um das Gelenk, Schleimhautwucherungen mit Einklemmphé&nomenen, lose
Knorpelbezirke, freie Gelenkskorper, komprimierte Nerven in der Umgebung
der Zehengrundgelenke oder eine Kombination dieser Faktoren. Bei der Ope-
ration kann je nach Problemanalyse eine Schleimhautentfernung, eine Exosto-
senabtragung, eine Anbohrung des minderdurchbluteten Knochenareals oder
eine Drehung der noch intakten Knorpelflache des Metatarsalekdpfchens
in die Hauptbelastungszone durchgefiihrt werden. Diese Techniken kénnen
auch kombiniert werden. Die Anbohrung hat zum Ziel, die Minderdurchblu-
tung des Kopfchens zu verbessern durch Schaffen von durchbluteten Kanélen.
Oft kann aufgrund der Untersuchung und der Rontgenbilder /MRI nicht im
Voraus genau bestimmt werden, welche dieser Faktoren im Einzelfall relevant
sind. Deshalb kann die Wahl der geeigneten Manahmen haufig erst wahrend
der Operation beurteilt werden. Eine spezielle Operationsplanung ist deshalb
nicht moglich.

Welche Operationstechnik wird angewandt und welche technischen
Grenzen bestehen?

Der Hautschnitt erfolgt tiber dem betroffenen Zehengrundgelenk. Ideal ist
eine Schnittfithrung quer zum Gelenk, um eine unerwiinschte Narbenbil-
dung und damit eine Narbenkontraktur zu vermeiden. Dann werden die
Streckersehnen der Zehe dargestellt und zur Seite gehalten. Jetzt erfolgen
das Einschneiden der Gelenkskapsel und die Beurteilung des Gelenksraumes.
Gereizte Gelenksschleimhaut und tiberschiissiger Knochen werden entfernt.
Falls das Metatarsalekopfchen in seiner Form verandert ist, kann es nun in
eine normale Dimension remodelliert werden. Falls eine Druckentlastung
gegen die FuBsohle hin erzielt werden soll, kann eine so genannte subcapitale
Korrekturosteotomie durchgefiihrt werden. Dabei wird unterhalb des Mittel-
fuBkopfchens mit einer Sage ein Schnitt gefiihrt und so das Képfchen in die
gewiinschte Richtung verschoben. Meist kommt eine Drehung des Képfchens
nach oben zur Anwendung. Der Knochen wird nun in seiner korrigierten Stel-
lung mit einem Minischraubchen fixiert. Knorpelveranderungen finden sich
meist im Gelenk auf Seiten des Kopfchens in Form von losen Knorpelarealen.
Je nach Lage und Ausmal3 der Knorpelschadigung erfolgt eine Entfernung
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der Knorpelanteile. In einigen Féllen kann durch Drehung des Kopfchens
das restliche noch gut erhaltene Knorpelareal in die Hauptbelastungszone
gedreht werden. Das Spektrum der Operationstechniken reicht somit von der
einfachen Gelenkser6ffnung bis zur anspruchsvollen Korrekturosteotomie.

Welche speziellen Operationsrisiken bestehen?

Das grofte Risiko besteht wohl darin, dass sich die Schmerzen trotz der Ope-
ration nicht im erwiinschten Mal3e beseitigen lassen. Auch bei sorgféltiger
Operationstechnik lassen sich ab und zu Kontrakturen und Bewegungsein-
schrankungen im Bereiche des operierten Zehengrundgelenkes nicht verhin-
dern. Hier kann oft durch manuelle Zehenmobilisation in Lokalanasthesie eine
Verbesserung erzielt werden.

Wie sind die Ablaufe nach der Operation?

Die Ablaufe nach der Operation richten sich nach der verwendeten Technik.
Ohne Korrekturosteotomie kann nach gesicherter Wundheilung, d.h. nach
einigen Tagen, gema3 MaBgabe der Beschwerden belastet werden. Mit Kor-
rekturosteotomie gilt die tibliche vierwochige Entlastungsphase meist mit
einem Spezialschuh wie im Kapitel ,Hallux valgus“ beschrieben. Nach gesi-
cherter Knochenheilung (Réntgenkontrolle) erfolgt der Ubergang in die Voll-
belastung.

Wie lange dauert die Arbeits- bzw. Sportunfahigkeit?

Fiir reine Biirotatigkeit ist ein Ausfall von 1 bis 2 Wochen einzurechnen, fiir
Arbeiten mit viel Laufarbeit etwa 4 Wochen und fiir handwerkliche Tatig-
keiten meist 6 bis 8 Wochen. Vor dem Ubergang ins volle Arbeitspensum hat
sich oft eine Periode mit Teilzeitarbeit im Sinne der Angewohnung (z.B. Halb-
tagespensum fiir 1 Woche) bewahrt.

Die Sportunféhigkeit dauert in der Regel langer als die Arbeitsunfahigkeit.
Wanderungen sind etwa ab dem 2. Monat, Joggen u.A. ab dem 3. Monat post-
operativ moglich. Wie bei allen FuBBeingriffen dauert es lange, bis das Gewebe
nahezu vollstdndig abgeschwollen ist. Modische Damenschuhe kénnen etwa
ab dem 4. Monat nach der Operation wieder getragen werden.

3.2 Mittelfu3

3.2.1 Arthrose Lisfranc

Als Lisfranc’sche Gelenkslinie wird die Gesamtheit der finf Gelenke zwischen
den MittelfuBknochen und der FuBwurzel bezeichnet (Tarsometatarsal = TMT
Gelenke). Diese Gelenkslinie ist Teil der FuBlangswolbung und somit betracht-
lichen Belastungen ausgesetzt. Die ersten drei Gelenke, von der FuBinnenseite
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Abb. 19a. Schema Arthrose Lisfranc Abb. 19b. Rx Arthrose Lisfranc

aus gesehen, sind am stabilsten mit dem Mittelful3 verankert. Das vierte und
fiinfte Gelenk hingegen sind recht mobil und kdnnen dementsprechend unter
Belastungen nachgeben. Daraus folgt, dass bei Abnutzungserscheinungen
vorwiegend die ersten drei Gelenke betroffen sind und hier vor allem das
zweite.

Das zweite Lisfranc-Gelenk (TMT II) ist durch seine spezielle riickversetzte
Lage innerhalb der Gelenkslinie von drei Seiten sehr gut stabilisiert. Ihm
kommt deshalb eine zentrale Rolle fiir die Stabilisierung des MittelfuBes zu.
Es spielt dementsprechend bei unfallbedingten Instabilitaten oder bei Abnut-
zungserscheinungen (Arthrose) eine wichtige Rolle.

Was ist das Problem?

Die Arthrose des TMT-II-Gelenkes trifft man haufig in Zusammenhang mit einer
SpreizfiiBigkeit an. Folgende mechanische Zusammenhénge sind dabei haufig
beteiligt: dem Spreizfull zugrunde liegt ein vermehrter Winkel zwischen dem
ersten und zweiten MittelfuBknochen, meist kombiniert mit einem Hallux val-
gus. Es kommt dadurch zu einer Entspannung der Plantaraponeurose in diesem
Bereich. Dies wiederum bewirkt eine erhohte Beweglichkeit des ersten Mit-
telfuBknochens. Beim Gehen weicht somit der erste Strahl zusammen mit der
GroB3zehe nach oben weg, es kommt zu einer Mehrbelastung des benachbarten
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zweiten Strahles. Durch seine starre Verankerung kann das TMT-II-Gelenk die
Mehrbelastung nicht auf die benachbarten Gelenke verteilen. Die Folge ist
eine Metatarsalgie des zweiten MittelfuBkopfchens und/oder eine Arthrose
im TMT-II-Gelenk. Die Folgen der Arthrose des TMT-II-Gelenkes sind einerseits
belastungsabhéngige Schmerzen aber auch Beschwerden beim Tragen von
engem, geschlossenem Schuhwerk. Die arthosebedingten Osteophyten drii-
cken dabei gegen den Schuh. In einigen Féllen kann auch der in unmittelbarer
Nachbarschaft verlaufende Hautnervenast des Nervus peronaeus profundus
auf diese Weise gereizt werden und ausstrahlende Schmerzen verursachen.

Welche speziellen Abklarungen sind notig?

Im Rahmen der arthrosebedingten Abklarungen reicht neben der Untersu-
chung in den allermeisten Féllen ein normales Rontgenbild zur Sicherung der
Diagnose. Nur in unklaren Fallen, bei Problemen nach Operationen oder nach
Unféllen (siehe Kap. 4: Traumatologie) kann eventuell eine zusatzliche Abkla-
rung mittels Computertomographie notwendig werden.

Welche vorbeugenden MaBnahmen und nicht-operativen
Therapiemoglichkeiten bestehen?

Effiziente VorbeugemaBnahmen sind nicht bekannt. An nicht-operativen The-
rapien steht die Einlagenversorgung und Schuhzurichtung im Vordergrund.
Es geht dabei um Schmerzreduktion durch Entlastung der FuBBlangswolbung
beim Gehen. Meist wird eine Stiitzung der FuBwolbung via Einlage mit ei-
ner Versteifung der Schuhsohle kombiniert, eventuell mit einer zusétzlichen
Abrollrampe. Die Abrollrampe hilft dem Schuh beim Abrollvorgang. Erfah-
rungsgemal bieten Herrenschuhe in diesem Zusammenhang mehr technische
Méglichkeiten als Damenschuhe.

Weshalb die Operation?

Die Operationsdiskussion wird gefiihrt, wenn trotz aller konservativen MaB3-
nahmen der Schmerz persistiert. Steht das Problem der Exostosen und/oder
der Nervenreizung im Vordergrund, niitzen Schuhzurichtungen und Einlagen
meist wenig. In diesen Fallen werden die Operationsmoglichkeiten oft friih-
zeitig diskutiert.

Behandlungsziel - Ideal und Realitat

Das Behandlungsziel bei Operationen ist in erster Linie die Schmerzreduktion.
Wenn immer moglich sollte dabei die FuBform erhalten oder sogar verbessert
werden. Bei der Behandlung der Lisfranc-Arthrosen darf fiir diese Kriterien
von einer guten Prognose ausgegangen werden. Es gilt: je besser die mecha-
nische Grundproblematik erkennbar und je enger die Problemzone umschrie-
ben sind, umso besser die zu erwartende Erfolgsprognose.
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Abb. 20a. Arthrodese Lisfranc Abb. 20b. Rx intraoperativ Arthrodese

Operationsprinzip und Planung

Das Operationsprinzip richtet sich nach der mechanischen Grundproble-
matik. Ist ursdchlich eine SpreizfiiBigkeit fiir die Entwicklung der Lis-
franc-Arthrose mitbeteiligt, muss entschieden werden, ob der Vorfuf3 in
die Operationsplanung miteinbezogen werden soll. Meist ist dies nur bei
VorfuBBschmerzen der Fall. Ansonsten kann das schmerzhafte Segment der
Lisfranc’'schen Linie separat angegangen werden. Konkret bedeutet dies,
dass eine Versteifung (Arthrodese) der betroffenen Gelenke geplant werden
muss. Die Arthrodese ist nach wie vor die sicherste Methode der Schmerzbe-
seitigung bei Arthrosen fiir fast alle FuBregionen. Ganz wichtig ist die Tatsa-
che, dass die Versteifung eines oder mehrerer Lisfranc-Segmente zu keiner
merklichen Funktionseinbuf3e fiihrt und die FuBform nicht verandert wird.
Der Grund hierfiir liegt in der anatomischen Auslegung dieser Gelenke. Sie
sind von Natur aus nur wenig beweglich und so straff, dass eine Versteifung
eine duBerlich kaum merkliche Verdnderung der FuB3funktion bedeutet. Im
Gegenteil wird sich das Gangbild durch die Schmerzreduktion nach der Ar-
throdese wesentlich verbessern. Diese Zusammenhénge kénnen nicht genug
betont werden, suggeriert doch der Ausdruck ,Versteifung” eine Funktions-
einbufBe oder Gehunfahigkeit.
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Welche Operationstechnik wird angewandt und welche technischen
Grenzen bestehen?

Die Arthrodese beinhaltet unabhéngig von der Lokalisation immer das glei-
che Grundprinzip. Der Hautschnitt erfolgt moglichst iiber dem betroffenen
Gelenk auf dem FuBriicken. Die hier sehr zahlreichen Gefal3- und Nerven-
btindel miissen geschont werden. Das zu operierende, arthrotische Gelenk
wird identifiziert und erdffnet und der Restknorpel entfernt. Dann wird der
Gelenksknochen an seiner Oberflache aufgeraut und formschliissig kompri-
miert. Das Aufrauen der Knochenflachen und die Kompression erleichtern
deren Zusammenwachsen. Das Ziel ist, dass die beiden Gelenksknochen sta-
bil miteinander verwachsen. Die Kompression erfolgt tiber Implantate wie
Schrauben, Plattchen o.A. Mit einem Réntgengerit wird die Platzierung der
Implantate zur Kompression der Arthrodesenflachen tiberprift. AnschlieBend
erfolgt der schichtweise Verschluss des Operationszuganges.

Damit ist das ehemalige bewegliche Gelenk in Form einer knéchernen Uber-
briickung stabilisiert. Mit der Stabilitdt verschwindet der Schmerz. Die kleine
Beweglichkeitsverminderung wird von den benachbarten Gelenken der Ful3-
wurzel kompensiert.

Welche speziellen Operationsrisiken bestehen?

Spezielle Operationsrisiken sind mit der Arthrodese der Lisfranc’schen Ge-
lenkslinie nicht verbunden. Als héufigste Komplikation ist die verzogerte
oder fehlende Knochenheilung bei Arthrodesen zu nennen. Zwei Faktoren auf
chirurgisch-technischer Seite diirften hier mitbeteiligt sein. Zum einen sind
die Basis der MittelfuBknochen und die FuBwurzelknochen im Querschnitt ge-
sehen tiberraschend hoch. Die Gelenksflachen reichen also von oben gesehen
weit in die Tiefe. Der Chirurg muss sich bei sehr engen Platzverhaltnissen bis
ca. 3 cm tief vorarbeiten, um das ganze Gelenk zu erreichen. Zudem besteht
ein betréchtlicher Unterschied in Harte und Konsistenz zwischen den Mit-
telfuB- und den FuBwurzelknochen. Die MittelfuBknochen zeigen eine harte
Konsistenz, wahrendem die FuBwurzelknochen diinnwandiger und pordser
sind. Das oben erwahnte wichtige Aufrauen der Gelenksknochenflachen ist
somit v.a. auf Seiten der MittelfuBknochen speziell griindlich durchzufiihren,
um eine sichere Knochenheilung zu gewahrleisten.

Wie sind die Ablaufe nach der Operation?

Wie bei anderen FuBBeingriffen kann die Rehabilitationsphase in zwei Zeitab-
schnitte eingeteilt werden: Die Entlastungsphase und die Belastungsphase.
In der Entlastungsphase soll sich das Gewebe von der Operation erholen und
verheilen. Die Haut selbst braucht hierfiir etwa 2 Wochen. Die Knochenfla-
chen brauchen bei der Arthrodese mindestens 4 Wochen, bis eine Vollbelas-
tung erlaubt werden kann. In den ersten 4 Wochen wird je nach Beurteilung
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des Operateurs eine Ruhigstellung des Fu3es mit einem Gips oder einem
Spezialstiefel durchgefiihrt. Dann erfolgt in der Regel eine Rontgenkontrolle
zur Beurteilung der Knochenheilung.

Danach kann die Belastungsphase eingeleitet werden. Meist kann ab der
5. Woche nach der Operation die Belastung unter Schutz eines Stiefels o.A.
gesteigert werden. Der genaue Zeitablauf der Belastungssteigerung und die
verwendeten Stabilisierungshilfen sind individuell auf den Patienten und die
Vorlieben des FuBchirurgen abgestimmt. In den allermeisten Féllen kann ein
freies Gehen ca. 8 Wochen nach der Operation erwartet werden. Aufgrund
der noch vorhandenen leichten Schwellung wird von den meisten Patienten
offenes oder halboffenes Schuhwerk bevorzugt. Schwellungen am Fuf3 sind
hdufig und in der Regel ldnger anhaltend. Sie kénnen zwischen 3 Monate
und 1 Jahr nach der Operation andauern. Der Grund hierfiir sind die Gewebs-
beschaffenheit des FuBes, die tiefe Lage und die Entfernung zum Herzen,
was Rickstauungen begiinstigt. Zudem kann der Ful3 nicht effizient entlastet
werden. Zu Beginn der Belastungsphase muss ein normales Gangbild haufig
zusammen mit der Physiotherapie wieder erlernt werden.

Wie lange dauert die Arbeits- bzw. Sportunfahigkeit?

Fir reine Biirotatigkeit ist ein Ausfall von 1 bis 2 Wochen einzurechnen,
sofern ein Arbeitseinsatz mit Stocken und voller Entlastung des operierten
FuBes moglich ist, fiir Arbeiten mit viel Laufarbeit und fiir handwerkliche
Tatigkeiten meist bis 8 Wochen. Vor dem Ubergang ins volle Arbeitspensum
hat sich oft eine Periode mit Teilzeitarbeit im Sinne der Angew6hnung (z.B.
Halbtagespensum fiir 1 bis 2 Wochen) bewéhrt.

Die Sportunfahigkeit dauert in der Regel langer als die Arbeitsunfahigkeit.
Wanderungen sind etwa ab dem 3. Monat, Joggen u.A. ab dem 4. Monat post-
operativ moglich. Wie bei allen FuBBeingriffen dauert es lange, bis das Gewebe
nahezu vollstandig abgeschwollen ist. Modische Damenschuhe kénnen etwa
ab dem 4. Monat nach der Operation wieder getragen werden.

3.2.2 Arthrosen FuBwurzel

Im Vergleich zu allen FuBgelenksarthrosen sind die Knorpelabnutzungen im
Bereich der FuBwurzelgelenke eher selten. Haufiger sind die weiter unten be-
schriebenen Arthosen des oberen und unteren Sprunggelenkes (OSG und USG)
sowie des Sprungbein-Kahnbein(talo-navicular)-Gelenkes. Die FuBwurzelkno-
chen sind dhnlich den Steinelementen in einem Torbogen oder einem Gewolbe
straff aneinandergefiigt. Die FuBwurzelgelenke zeigen deshalb von Natur aus
nur wenig Beweglichkeit und in der Folge wenige Abnutzungserscheinungen.

Was ist das Problem?
Die FuBBwurzelarthrose verursacht einerseits belastungsabhangige Schmer-
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zen, aber auch Beschwerden beim Tragen von engem, geschlossenem Schuh-
werk. Die arthrosebedingten Osteophyten driicken dabei gegen den Schuh.
In einigen Fallen kann auch ein in unmittelbarer Nachbarschaft verlaufender
oberflachlicher Hautnervenast des Nervus peronaeus auf diese Weise gereizt
werden und ausstrahlende Schmerzen verursachen.

Welche speziellen Abklarungen sind notig?

Neben der Untersuchung reicht in den allermeisten Féllen ein normales
Rontgenbild zur Sicherung der Diagnose. Bei der Untersuchung kann eine
Schmerzhaftigkeit des betroffenen Gelenkes provoziert werden. Auf den Ront-
genbildern kann eine fiir die Arthrose typische Verschmalerung des betrof-
fenen Gelenkspaltes als Ausdruck der Knorpelausdiinnung erkannt werden.
Nur in unklaren Fallen, bei Problemen nach Operationen oder nach Unfallen
(siehe Kap. 4: Traumatologie) kann eventuell eine zusétzliche Abklarung mit-
tels Computertomographie notwendig werden.

Welche vorbeugenden Ma3nahmen und nicht-operativen
Therapiemoglichkeiten bestehen?

Eine effiziente vorbeugende MaBnahme ist nicht bekannt. An nicht-opera-
tiven Therapien steht die Einlagenversorgung und Schuhzurichtung im Vor-
dergrund. Es geht dabei um eine Schmerzreduktion durch Entlastung der
FuBlangswolbung beim Gehen. Meist wird eine Stiitzung der FuBwdélbung
via Einlage mit einer Versteifung der Schuhsohle, eventuell mit einer Abroll-
rampe, kombiniert. Die Abrollrampe hilft dem Schuh beim Abrollvorgang.
Erfahrungsgema@ bieten Herrenschuhe in diesem Zusammenhang mehr tech-
nische Moglichkeiten als Damenschuhe.

Weshalb die Operation?

Die Operationsdiskussion wird gefiihrt, wenn trotz aller konservativen Ma@3-
nahmen der Schmerz persistiert. Steht das Problem der Exostosen und/oder
der Nervenreizung im Vordergrund, niitzen Schuhzurichtungen und Einlagen
meist wenig. In diesen Fallen werden die Operationsmoglichkeiten oft friih-
zeitig diskutiert.

Behandlungsziel - Ideal und Realitét

Das Behandlungsziel bei der Operation ist immer in erster Linie die Schmerz-
reduktion bei Erhaltung der FuBform. Bei der Behandlung der FuBwur-
zelarthrosen kann ein guter Operationserfolg prognostiziert werden, da
die Problemzonen gut lokalisierbar und damit auch therapierbar sind. Da
zudem die FuBBform bei der Operation nicht verandert werden muss, bleibt
die Problemstellung sehr lokal und damit der Operationserfolg besser ab-
schatzbar.
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Operationsprinzip und Planung

Die Arthrodese ist nach wie vor die sicherste Methode der Schmerzbesei-
tigung bei Arthrosen, auch fiir die FuBwurzelgelenke. Ganz wichtig ist die
Tatsache, dass die Versteifung eines oder mehrerer Gelenke der FuBwurzel
zu keiner merklichen Funktionseinbuf3e fiihrt und die FuBform nicht ver-
andert wird. Der Grund hierfir liegt in der anatomischen Auslegung dieser
Gelenke. Sie sind von Natur aus nur wenig beweglich und so straff, dass eine
Versteifung eine duBerlich kaum merkliche Verdnderung der FuBfunktion
bedeutet. Im Gegenteil wird sich das Gangbild durch die Schmerzreduktion
nach der Arthrodese wesentlich verbessern. Diese Zusammenhénge kénnen
nicht genug betont werden, suggeriert doch der Ausdruck ,Versteifung® eine
Funktionseinbuf3e oder Gehunfahigkeit.

Welche Operationstechnik wird angewandt und welche technischen
Grenzen bestehen?

Die Arthrodese beinhaltet unabhédngig von der Lokalisation immer das
gleiche Grundprinzip. Der Hautschnitt erfolgt moglichst tiber dem betrof-
fenen Gelenk auf dem FuBriicken. Die hier sehr zahlreichen Gefa3- und
Nervenbiindel miissen geschont werden. Das zu operierende, arthrotische
Gelenk wird identifiziert und er6ffnet und der Restknorpel entfernt. Dann
wird der Gelenksknochen an seiner Oberflache aufgeraut und formschliis-
sig komprimiert. Das Aufrauen der Knochenflachen und die Kompression
erleichtern deren Zusammenwachsen. Das Ziel ist, dass die beiden Gelenks-
knochen stabil miteinander verwachsen. Die Kompression erfolgt iiber
Implantate wie Schrauben, Plattchen o.A. Mit einem Réntgengerat wird
die Platzierung der Implantate zur Kompression der Arthrodesenflachen
tiberpriift. AnschlieBend erfolgt der schichtweise Verschluss des Operations-
zuganges.

Damit ist das ehemalige bewegliche Gelenk in Form einer knochernen Uber-
briickung stabilisiert. Mit der Stabilitat verschwindet der Schmerz. Die kleine
Beweglichkeitsverminderung wird von den benachbarten Gelenken der FuB3-
wurzel kompensiert.

Welche speziellen Operationsrisiken bestehen?

Spezielle Operationsrisiken sind mit der Arthrodese von FuBwurzelgelenken
nicht verbunden. Als hdufigste Komplikation ist die verzogerte oder fehlende
Knochenheilung bei Arthrodesen zu nennen. Die FuBwurzelknochen sind im
Querschnitt gesehen tiberraschend hoch. Die Gelenksflachen reichen also
von oben gesehen weit in die Tiefe. Der Chirurg muss sich bei sehr engen
Platzverhéltnissen bis ca. 3 cm tief vorarbeiten, um das ganze Gelenk zu er-
reichen. Wird nicht zumindest ein GroBteil der Flachen der Gelenksknochen
bearbeitet, kann es zu einer unvollstindigen knéchernen Uberbriickung der
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Arthrodese kommen. Die ungeniigende Stabilitat der Arthrodese fithrt dann
infolge Mikrobewegungen unter Belastungen zu Schmerzen.

Wie sind die Ablaufe nach der Operation?

Wie bei anderen FuBBeingriffen kann die Rehabilitationsphase in zwei Zeitab-
schnitte eingeteilt werden: die Entlastungsphase und die Belastungsphase.

In der Entlastungsphase soll sich das Gewebe von der Operation erholen und
verheilen. Die Haut selbst braucht hierfiir etwa 2 Wochen. Die Knochenfla-
chen brauchen bei der Arthrodese mindestens 4 Wochen, bis eine Vollbelas-
tung erlaubt werden kann. In den ersten 4 Wochen wird je nach Beurteilung
des Operateurs eine Ruhigstellung des FuB3es mit einem Gips oder einem
Spezialstiefel durchgefiihrt. Dann erfolgt in der Regel eine Rontgenkontrolle
zur Beurteilung der Knochenheilung.

Danach kann die Belastungsphase eingeleitet werden. Meist kann ab der
5. Woche nach der Operation die Belastung unter Schutz eines Stiefels o.A.
gesteigert werden. Der genaue Zeitablauf der Belastungssteigerung und die
verwendeten Stabilisierungshilfen sind individuell auf den Patienten und die
Vorlieben des FuBchirurgen abgestimmt. In den allermeisten Féllen kann ein
freies Gehen ca. 8 Wochen nach der Operation erwartet werden. Aufgrund
der noch vorhandenen leichten Schwellung wird von den meisten Patienten
offenes oder halboffenes Schuhwerk bevorzugt. Schwellungen am Ful3 sind
haufig und in der Regel ldnger anhaltend. Sie kdnnen zwischen 3 Monate
und 1 Jahr nach der Operation andauern. Der Grund hierfiir sind die Gewebs-
beschaffenheit des FuBles, die tiefe Lage und die Entfernung zum Herzen,
was Riickstauungen begiinstigt. Zudem kann der Ful3 nicht effizient entlastet
werden. Zu Beginn der Belastungsphase muss ein normales Gangbild héaufig
zusammen mit der Physiotherapie wieder erlernt werden.

Wie lange dauert die Arbeits- bzw. Sportunfahigkeit?

Fir reine Biirotatigkeit ist ein Ausfall von 1 bis 2 Wochen einzurechnen,
sofern ein Arbeitseinsatz mit Stocken und voller Entlastung des operierten
FuBes moglich ist, fiir Arbeiten mit viel Laufarbeit und fiir handwerkliche
Tatigkeiten meist bis 8 Wochen. Vor dem Ubergang ins volle Arbeitspensum
hat sich oft eine Periode mit Teilzeitarbeit im Sinne der Angew6hnung (z.B.
Halbtagespensum fiir 1 bis 2 Wochen) bewahrt.

Die Sportunfahigkeit dauert in der Regel langer als die Arbeitsunfahigkeit.
Wanderungen sind etwa ab dem 3. Monat, Joggen u.A. ab dem 4. Monat post-
operativ moglich. Wie bei allen Fu3eingriffen dauert es lange, bis das Gewebe
nahezu vollstandig abgeschwollen ist. Modische Damenschuhe kénnen etwa
ab dem 4. Monat nach der Operation wieder getragen werden.
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Abb. 21a. Schema Os tibiale externum

Abb. 21b. Rx Os tibiale externum

3.2.3 Os tibiale externum

Das Os tibiale externum ist ein akzessorischer FuBwurzelknochen, der an der
FuBinnenseite dem Kahnbein (Os naviculare) unten eng anliegt und mit die-
sem direkt oder bindegewebig verbunden ist. Dieser Extraknochen findet sich
in etwa 5% der Bevolkerung und haufig beidseitig. Diese Laune der Natur kann
lange unerkannt sein, bis es durch eine Uberlastung oder eine Verletzung
in diesem Bereich zu hartnickigen, therapieresistenten Schmerzen kommt.
Meist erfolgt die Diagnose im jungen Erwachsenenalter. Die genaue Lokalisie-
rung der Schmerzen ist nicht immer ganz einfach. Drei mogliche Schmerzorte
miissen unterschieden werden: der Extraknochen selbst, die Kontaktflache
des Os tibiale zum Os naviculare oder ein Teil der Sehne des hinteren Schien-
beinmuskels, welche am Os tibiale ansetzt. Das Os tibiale externum kann an
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der FuBinnenseite prominent vorstehen und so in geschlossenem Schuhwerk
driicken. Zur genauen Schmerzlokalisierung kann eine gezielte Injektion eines
Lokalanasthetikums (ev. unter Zuhilfenahme eines Rontgenbildwandlers) hilf-
reich sein.

Was ist das Problem?

Nicht immer muss ein Os tibiale externum schmerzhaft sein. Am haufigsten
Schmerzen verursachen Bewegungen zwischen dem Os tibiale und dem Os
naviculare, typischerweise bei Belastungen. Vermutliche auslosende duf3er-
liche Faktoren, welche zu einer vermehrten Beweglichkeit des Os tibiale
gegeniiber dem Os naviculare fithren, sind haufig Bagatelltraumen wie z.B.
das Ubertreten des FuBes. Im Falle einer reinen lokalen Druckproblematik
wirkt das Os tibiale externum als Uberbein und verursacht Schmerzen, zum
Beispiel beim Tragen von geschlossenem Schuhwerk. Diese Patienten berich-
ten tber eine Schmerzfreiheit beim Barful3gehen oder Tragen von offenem
Schuhwerk.

Welche speziellen Abklarungen sind notig?

Der Verdacht auf ein schmerzhaftes (symptomatisches) Os tibiale externum
erfolgt wahrend der Untersuchung des Ful3es. Da diese Extraknochen von un-
terschiedlicher GroBe sind, ist es moglich, sie auf den Standardrontgenbildern
zu libersehen. Bewédhrt hat sich in diesen Fallen eine Schragaufnahme des
FuBBes von der Seite. Sehr hilfreich ist in Zweifelsféllen die bereits erwahnte
Unterspritzung des Raumes zwischen dem Os tibiale externum und dem Os
naviculare (Pseudarthrosenspalt) unter Zuhilfenahme eines Rontgendurch-
leuchtungsgerates. Verschwinden die Schmerzen nach der Spritze fiir die
Wirkungsdauer des Medikamentes, ist die Diagnose mit gro3er Wahrschein-
lichkeit gesichert. MRI- und CT-Untersuchungen sind nur nétig, falls andere
Schmerzfaktoren in unmittelbarer Nahe ausgeschlossen werden miissen (sie-
he Kap. 3.7.3: Tendinose der Tibialis posterior-Sehne).

Welche vorbeugenden MaBnahmen und nicht-operativen
Therapiemoglichkeiten bestehen?

Vorbeugende MaBBnahmen sind nicht moglich, da die Betroffenen meist erst
mit den Schmerzen von der Diagnose erfahren. Die nicht-operativen Moglich-
keiten richten sich nach der Schmerzursache. Verursacht das Os tibiale exter-
num eine Druckproblematik in geschlossenen Schuhen, helfen lokal polsternde
MaBnahmen sowie eine Schuhanpassung. Schwieriger gestaltet sich die The-
rapie, falls das Pseudogelenk zwischen dem Os tibiale und dem Os naviculare
oder die angrenzende Sehne des Tibialis posterior-Muskels Schmerzen verur-
sachen. Hilfreich konnen neben lokal entziindungshemmenden Maf3nahmen
und Physiotherapie auch stabilisierende Schuhe, eventuell kombiniert mit me-
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dial stiitzenden Einlagen sein. Bei massiven Schmerzen kann eine temporére
vollstandige Ruhigstellung z.B. mit einem Unterschenkelstiefel oder sogar
einem Gips niitzlich sein.

Weshalb die Operation?

Ist mit den konservativen MaBBnahmen keine geniigende Schmerzreduktion zu
erreichen, kann die Operation diskutiert werden. Der Zeitpunkt fiir den Ope-
rationsentscheid kann individuell gewéahlt werden. Beginnt sich ein schmerz-
bedingt asymmetrisches Gehen einzustellen, sollte nicht allzu lange mit dem
Operationsentscheid zugewartet werden, um Fehlbelastungen anderer Ge-
lenke zu vermeiden.

Behandlungsziel - Ideal und Realitat

Das Hauptziel der Operation ist die Schmerzreduktion unter Erhaltung der
Funktion der so wichtigen Sehne des Tibialis posterior-Muskels. Die Opera-
tion setzt viel Erfahrung von Seiten des Chirurgen voraus, um in dieser fiir die
Stabilitat des RiickfuBBes so wichtigen Region zu operieren. Wie bei allen Ein-
griffen gilt auch hier: bei korrekter Problemanalyse, sorgféltiger Operations-
technik und guter Nachbehandlung ist die Chance auf eine Schmerzreduktion
so hoch, dass der Eingriff empfohlen werden kann.

Operationsprinzip und Planung

Bei der Revision des Os tibiale externum kann nicht von einem Routineeingriff
gesprochen werden, da in jedem Falle individuell und haufig noch wahrend des
Fingriffes die am besten geeignete Operationstechnik bestimmt werden muss.
Bei allen Methoden geht es um eine Schmerzbefreiung durch Ruhigstellung
des Os tibiale externum. Je nach Form und Gr6Be wird es entweder entfernt
oder mit dem Os naviculare verbunden. Die elegantere Methode ist die Her-
stellung einer knochernen Uberbriickung zum Os naviculare (Arthrodese), da
damit die dem Knochelchen anhaftenden wichtigen Sehnen- und Bandstruk-
turen erhalten werden konnen. Gleichzeitig kann das Knéchelchen modelliert
werden. Nicht immer zeigt das Knochelchen eine gentigende Grofe fir die
Arthrodese zum Os naviculare, weshalb es dann zur Entfernung kommt. Hier
ist auf die Erhaltung der ansetzenden Sehnen- und Bandstrukturen grofen
Wert zu legen, um nicht in guter Absicht einen Instabilitdtsschmerz an der
RickfuBBinnenseite zu provozieren.

Welche Operationstechnik wird angewandt und welche technischen
Grenzen bestehen?

Die Schnittfithrung erfolgt an der RiickfuBinnenseite ziemlich genau tiber
dem Hauptschmerzpunkt. Die Tibialis posterior-Sehne wir dargestellt und in
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ihrem Verlauf bis an das Os tibiale externum verfolgt. Das Knochelchen wird
in seiner GroBe, Form und Lage zum Os naviculare beurteilt und das weitere
Vorgehen bestimmt. Muss das Knochelchen entfernt werden, wird es vom
umgebenden Bindegewebe ausgeschalt und anschlieBend die Bander, v.a. der
Sehnenanteil des Tibialis posterior-Muskels, an das Os naviculare refixiert.
Die Refixationstechnik richtet sich nach dem vorhandenen Gewebe und nach
der Praferenz des Operateurs. Kann das Os tibiale refixiert werden, wird es
unter Erhaltung der Sehnen- und Bandstrukturen modelliert. Das Ziel ist das
Schaffen einer planen Kontaktflache zwischen dem Os tibiale und dem Os na-
viculare. Dann wird das Kndchelchen mitsamt seiner anhangenden Strukturen
stabil refixiert. Der Autor bevorzugt hierfiir Minischraubchen, andere Fixa-
tionstechniken sind selbstversténdlich méglich. Unter einem mobilen Ront-
gengerat wird die Knochen- und Implantatlage tiberpriift und anschlieBend
die Weichteilschichten und die Haut wieder vernaht.

Welche speziellen Operationsrisiken bestehen?

Es sind keine speziellen Operationsrisiken zu erwdhnen. Die hédufigste Proble-
matik betrifft vermutlich eine ungentigende Schmerzabnahme wegen einer
Instabilitat der Tibialis posterior-Sehne oder das Nichtanwachsen des fixierten
Os tibiale am Os naviculare.

Wie sind die Ablaufe nach der Operation?

In der Entlastungsphase soll sich das Gewebe von der Operation erholen und
verheilen. Die Haut selbst braucht hierfiir etwa 2 Wochen. Die Knochenflachen
brauchen bei der Arthrodese mindestens 4 Wochen, bis eine Vollbelastung er-
laubt werden kann. Der gleiche Zeitraum muss auch fiir das Anwachsen einer
am Knochen refixierten Sehne gerechnet werden. In den ersten 4 Wochen
wird je nach Beurteilung des Operateurs eine Ruhigstellung des Ful3es mit
einem Gips oder einem Spezialstiefel durchgefiihrt. Dann erfolgt in der Regel
eine Rontgenkontrolle zur Beurteilung der Knochenheilung.

Danach kann die Belastungsphase eingeleitet werden. Meist kann ab der
5. Woche nach der Operation die Belastung unter Schutz eines Stiefels o.A.
gesteigert werden. Der genaue Zeitablauf der Belastungssteigerung und die
verwendeten Stabilisierungshilfen sind individuell auf den Patienten und die
Vorlieben des FuBBchirurgen abgestimmt. In den allermeisten Fallen kann ein
freies Gehen ca. 8 Wochen nach der Operation erwartet werden. Aufgrund
der noch vorhandenen leichten Schwellung wird von den meisten Patienten
offenes oder halboffenes Schuhwerk bevorzugt. Schwellungen am Ful3 sind
haufig und in der Regel langer anhaltend. Sie konnen zwischen 3 Monate
und 1 Jahr nach der Operation andauern. Der Grund hierfiir sind die Gewebs-
beschaffenheit des Fules, die tiefe Lage und die Entfernung zum Herzen,
was Riickstauungen begiinstigt. Zudem kann der Ful3 nicht effizient entlastet
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werden. Gerade zu Beginn der Belastungsphase muss ein normales Gangbild
wieder erlernt werden. Physiotherapie kann in dieser Phase behilflich sein.

Wie lange dauert die Arbeits- bzw. Sportunfahigkeit?

Fir reine Biirotatigkeit ist ein Ausfall von 1 bis 2 Wochen einzurechnen,
sofern ein Arbeitseinsatz mit Stocken und voller Entlastung des operierten
FuBBes moglich ist, fiir Arbeiten mit viel Laufarbeit und fiir handwerkliche
Tatigkeiten meist bis 8 Wochen. Vor dem Ubergang ins volle Arbeitspensum
hat sich oft eine Periode mit Teilzeitarbeit im Sinne der Angew6hnung (z.B.
Halbtagespensum fiir 1 bis 2 Wochen) bewahrt. Die Sportunfahigkeit dauert
in der Regel langer als die Arbeitsunfahigkeit. Wanderungen sind etwa ab
dem 3. Monat, Joggen u.A. ab dem 4. Monat postoperativ méglich. Wie bei
allen FuBBeingriffen dauert es lange, bis das Gewebe nahezu vollstandig abge-
schwollen ist. Modische Damenschuhe kdnnen etwa ab dem 4. Monat nach der
Operation wieder getragen werden.

3.3 Riickfu

3.3.1 Arthrose des oberen Sprunggelenkes

Das obere Sprunggelenk (OSG) wird gebildet durch das Schienbein (Tibia), das
Wadenbein (Fibula) und das Sprungbein (Talus). Es ist das grote FuBgelenk
und vor allem fiir die Biegung und Streckung des FuB3es zustandig. Es kann
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Abb. 22a. Schema Arthrose 0SG Abb. 22b. Rx Arthrose 0SG
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ein Mehrfaches des Kérpergewichtes aufnehmen und auf den Ful3 tibertragen.
Ist der FuB3 maximal nach oben gebeugt, ist der Talus formschliissig in der
Knochengabel von Schienbein und Wadenbein verkeilt und damit maximal
stabilisiert. Am &uBeren und inneren oberen Sprunggelenk schiitzen Bander
vor einer Verkippung des Talus in der Knochengabel. Je mehr der Ful3 plantar-
flektiert wird, desto mehr ist die Talusstabilitdt von den Bandern des inneren
und duBeren Bandapparates abhdngig. In maximaler Plantarflexion ist des-
halb der Talus am meisten fiir eine Verkippung gefahrdet.

Angesichts der betrachtlichen Dauerbelastung des oberen Sprunggelenkes
sind hier Arthrosen erstaunlich selten, nehmen aber in der Haufigkeit unter
allen FuBgelenksarthrosen den ersten Platz ein. Beginnende OSG-Arthrosen
sind trotz zum Teil deutlich sichtbaren Abnutzungszeichen auf dem Rontgen-
bild meist lange symptomarm. Gehéuft treten die OSG-Arthrosen nach jahre-
langen intensiven sportlichen Tatigkeiten oder nach Unféllen, typischerweise
nach Knéchelbriichen, auf. Die Verzégerung vom Unfall bis zur Arthroseent-
wicklung kann Jahre dauern, und nicht jeder Knéchelbruch miindet automa-
tisch in einer Arthroseproblematik.

Was ist das Problem?

Nutzt sich der Gelenksknorpel ab, spricht man von Arthrose. Am OSG miissen
verschiedene Stadien der Arthrose unterschieden werden. Nicht immer bedeu-
tet der Begriff ,Arthrose” das Vollbild der Erkrankung. Im Frithstadium der
Arthrose schmerzt oft nicht die Gelenksflache selbst, sondern die Umgebung
des OSG. Mit der Knorpelausdiinnung nimmt die Reibung im Gelenk zu. Der
Korper versucht, die Reibungszunahme durch eine Einschrankung der Ge-
lenksbeweglichkeit zu kompensieren. Er lagert am Gelenksrand Extraknochen
(Osteophyten) an. Diese gelten auf dem Rontgenbild als sicheres Zeichen der
beginnenden Arthrose und kénnen neben der Bewegungseinschrankung auch
Einklemmphidnomene mit der Gelenksschleimhaut provozieren. Diese Ein-
klemmphédnomene (Impingement) treten unberechenbar auf und sind meist
von stechendem Charakter. Der Impingement-Schmerz wird als deutlich inten-
siver als der eigentliche Gelenksschmerz im Spatstadium der Arthrose wahr-
genommen. Im fortgeschrittenen Stadium der Arthrose nimmt die Knorpel-
dicke deutlich ab und die Knochenoberflache infolge der Knochenanlagerung
zu. Damit sinkt auch der Bewegungsumfang zusehends, das Gelenk beginnt
sich einzusteifen. Im Endstadium ist die Gelenksknorpelschicht aufgebraucht,
es kommt zum direkten Kontakt der Gelenksknochen. Die Beweglichkeit des
OSG ist sehr unterschiedlich ausgepragt und hangt auch im Endstadium nicht
von der Restknorpeldicke ab.

Welche speziellen Abklarungen sind notig?
Zur Sicherung der Diagnose ,Arthrose” reichen die FuBuntersuchung und ein
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Rontgenbild des OSG. Das Rontgenbild zeigt je nach Stadium eine Verschma-
lerung des Gelenksspaltes und eine Vermehrung des gelenkumgebenden Kno-
chens (Exostosen). Die manuelle Untersuchung des FuBles zeigt im Friihsta-
dium meist eine Druckdolenz im Bereich des oberen Sprunggelenkspaltes,
manchmal Reibephianomene (Crepitatio) der chronisch verdickten Gelenks-
schleimhaut und eventuell eine im Seitenvergleich spiirbare Einschrankung
der Beweglichkeit. Im fortgeschrittenen Stadium stehen der eigentliche Ge-
lenksschmerz und die Bewegungseinschrankung im Vordergrund. Auch geht
es darum, die effektive Beweglichkeit des OSG von der Mitbewegung der
Nachbarsgelenke abzugrenzen. Ist ndmlich das OSG zunehmend eingesteift,
tibernehmen die Nachbarsgelenke des oberen Sprunggelenkes einen Teil der
Beugung und Streckung des RiickfuBBes. Es sind dies vor allem die Gelenke der
FuBwurzel. So gewinnt man leicht den Eindruck einer guten residuellen OSG-
Beweglichkeit und misst in Tat und Wahrheit die Gesamtbeweglichkeit von
verschiedenen RiickfuBgelenken. Da die Beurteilung der reinen Beweglichkeit
im OSG fiir die Wahl der Operationstechnik wichtig ist, konnen im Zweifelsfal-
le oder zur Dokumentation auch spezielle Rontgenbilder angefertigt werden.
Dabei wird der stehende Fuf3 seitlich in maximal méglicher Beugung und Stre-
ckung gerontgt. So kann die Beweglichkeit der einzelnen Gelenke am Riickfufl
recht genau bestimmt werden.

Als weitere Abklarung ist die an sich routinemafig durchgefiihrte hausarztliche
Untersuchung zu nennen. Gerade bei der Planung der OSG-Prothese kommt der
breiten Abklarung des Patienten auf Stoffwechselerkrankungen eine Bedeutung
zu. Bei unsicheren Durchblutungsverhéltnissen der Beine oder anderen Unklar-
heiten sind unter Umstanden weitere spezialarztliche Beurteilungen nétig.

Welche vorbeugenden Ma3nahmen und nicht-operativen
Therapiemoglichkeiten bestehen?

Vorbeugende MaBBnahmen sind nicht sehr effektiv. Die Krankheit nimmt in
der Regel ihren Lauf. Die nicht-operative Therapie fokussiert meist auf bewe-
gungseinschrankende Ma3nahmen wie Schuhe, Stabilbandagen usw. Ab und
zu kommen auch schmerzstillende und abschwellende Medikamente oder
Injektionen zur Anwendung. All diese Versuche kénnen den Krankheitsverlauf
leider nicht nachhaltig beeinflussen und lindern nur die Symptome.

Weshalb die Operation?

Ist mit den konservativen MaBBnahmen keine geniigende Schmerzreduktion zu
erreichen, kann die Operation diskutiert werden. Der Zeitpunkt fiir den Ope-
rationsentscheid kann individuell gewahlt werden. Beginnt sich ein schmerz-
bedingt asymmetrisches Gehen einzustellen, sollte nicht allzu lange mit dem
Operationsentscheid zugewartet werden, um Fehlbelastungen anderer Ge-
lenke zu vermeiden.
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Behandlungsziel - Ideal und Realitét

Das Behandlungsziel ist in erster Linie die Schmerzreduktion und damit auch
die Verbesserung der FuBfunktion. Bei der Behandlung der OSG-Arthrosen
kann ein guter Operationserfolg prognostiziert werden, da die Problemzonen
gut lokalisierbar und therapierbar sind. In Bezug auf die Schmerzreduktion
stellt die Arthrodese gegeniiber der Prothese eine sicherere Methode dar. Bei
ausgesuchter Indikation zur Prothese kann zusétzlich eine gewisse Beweglich-
keit erhalten bleiben. Sollte die Prothese nicht die gewlinschten Erwartungen
erfiillen, kann sie in eine Arthrodese umgewandelt werden.

Operationsprinzip und Planung

Nach dem momentanen Stand der Dinge konnen drei Operationsmethoden
bei der OSG-Arthrose angeboten werden. Die so genannte Gelenkstoilette, die
Versteifung des Sprunggelenks und die OSG-Prothese. Alle drei Methoden
vermogen die Knorpeldegeneration aber nicht riickgangig zu machen.

Die Gelenkstoilette kommt im Friihstadium der Arthrose zur Anwendung. Es
geht dabei darum, die zum Impingement fithrenden Exostosen zu beseitigen
und die vernarbte Schleimhaut im Bereich des vorderen oberen Sprunggelenk-
spaltes zu entfernen. Neben der Schmerzbefreiung kann so meist auch eine
Verbesserung der Gelenksbeweglichkeit erreicht werden.

Die Arthrodese hat die Versteifung von zwei Gelenksknochen zum Ziel. Da-
durch werden die schmerzhafte Beweglichkeit bei der Arthrose aufgehoben
und so die Schmerzen dauerhaft beseitigt. Versteifung ist durchaus nicht
gleichbedeutend mit ,Nicht-mehr-gehen-Kénnen®, ,Entstellung” oder ,Invalidi-
sierung®, wie oft von Patienten angenommen wird. Die Arthrodese wird meist
nur bei schweren Arthrosen durchgefiihrt, d. h. in Fallen, wo die Beweglichkeit
des zerstorten OSG schon praktisch aufgehoben ist. Auch Achsenfehlstel-
lungen oder Instabilitdten zusammen mit Arthrosen des OSG sind eine gute
Indikation fiir die Arthrodese. Keine andere Operationsmethode vermag das
veranderte OSG derart effektiv zu stabilisieren und die Schmerzen so sicher zu
reduzieren wie die Arthrodese. Den durch die Versteifung bedingten Verlust
an Beweglichkeit vermogen die dem OSG benachbarten Gelenke zum Teil zu
kompensieren (Dies kann sich allerdings nachteilig auf diese auswirken und
zu vermehrter Abnutzung und Arthroseentwicklung fithren.). Der Rest kann
durch kleine Schuhanpassungen korrigiert werden.

Bei der Prothese werden die zerstorten Gelenksflachen durch glatte Metall-
flachen ersetzt, um die Restbeweglichkeit im arthrotisch veranderten Gelenk
beizubehalten. Dies entlastet die benachbarten Gelenke und erméglicht ein
natiirlicheres Gangbild als die Arthrodese. Die Resultate der letzten Jahre
betreffend Schmerzreduktion und Funktionalitdt der OSG-Prothesen sind er-
mutigend, sodass eine Prothese bei einer ganz bestimmten Patientenselektion
in Frage kommt, namlich bei guter Restbeweglichkeit im arthrotisch veran-
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derten OSG, guter Bandstabilitat im OSG, gut erhaltener Knochengabel am
OSG, keinen komplizierten RickfuBfehlstellungen, wenig belastender Tatig-
keit, keinem Diabetes mellitus, keinen Durchblutungsstérungen der Beine,
keinen chronischen Schwellungen der Beine, keiner stattgefundenen Infektion
am OSG. Der Nachteil gegeniiber der Arthrodese ist die nicht ganz so sichere
Schmerzreduktion, die weniger grof3e Belastbarkeit und die unsicherere Le-
bensdauer der Prothesenkomponenten. Die Nachbehandlungsdauer darf als
etwa identisch bezeichnet werden.

Welche Operationstechnik wird angewandt und welche technischen
Grenzen bestehen?

Verschiedene Arthrodesetechniken werden zurzeit angewandt. Als Beispiel
sei die vom Autor bevorzugte Methode beschrieben.

Der Hautschnitt wird ldngs von vorne tiber dem oberen Sprunggelenk gefiihrt.
Unter Schonung der in der Nédhe verlaufenden Gefa3- und Nervenbiindel wird
die Gelenkkapsel dargestellt und erdffnet. Dann kann das vordere Gelenk ein-
gesehen werden. Die Osteophyten werden entfernt und mit einem speziellen
Spreizer der Gelenksspalt dargestellt. Der gesamte Restknorpel wird von der
horizontalen, gewichtstragenden Gelenksflache entfernt. Der Gelenksknochen

Abb. 23a. Teilfixation Arthrodese 0SG Abb. 23b. Rx Arthrodese 0SG
von vorne
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wird mit scharfen Instrumenten aufgeraut. Dies dient zur Férderung der
Knocheniiberbriickung. Die Passform der Arthrodeseflachen wird tiberprift
und die Gelenksposition beurteilt. Ganz wichtig ist die Wahl der richtigen
Gelenks- und damit FuBBposition. Eine tibermafige Spitzful3- oder HakenfuBBpo-
sition muss unbedingt verhindert werden. Bewahrt hat sich eine ganz leichte
HakenfuBposition (ca. 3 Grad) und eine diskrete Innenverkippung (Valgus-
stellung) der Ferse um etwa 3 Grad, damit der Patient trotz der Versteifung
des OSG in unterschiedlichem Gelande gut abrollen kann. Ist diese Position ge-
funden, wird sie mit Klammern gesichert. Dann erfolgt eine Lagekontrolle mit
einem mobilen Rontgengerat (Bildwandler) und anschlieBend die definitive
Fixation und Kompression der Arthrodese mit Schrauben. Die Schraubenlage
und -lange werden wieder mit dem Bildwandler tiberpriift. Zuletzt werden die
Gewebeschichten schichtweise vernéht.

Fir die Prothese wird der Hautschnitt langs von vorne tiber dem oberen
Sprunggelenk gefiihrt. Unter Schonung der in der Nahe verlaufenden Ge-
faB- und Nervenbiindel wird die Gelenkkapsel dargestellt und er6ffnet. Nun
kann das ganze vordere Gelenk eingesehen werden. Die Osteophyten werden
entfernt. Mit einer Messlehre wird die Schnittebene an der Tibia bestimmt.
So wird der Gelenksspalt sukzessive zur Aufnahme der Prothesenteile fiir die
Tibia, den Talus sowie die Polyathylenscheibe vorbereitet. Mit Probeteilen
wird der Halt der Prothese, die Stabilitdt und Beweglichkeit des Gelenkes
beurteilt. Dann werden die definitiven Elemente der Prothese passgenau
auf den Talus und in die Tibia angepresst. Quasi als Knorpelersatz dienen
Hartplastik (Polyaethylen)-Scheiben, die zwischen den Metallflichen liegen.
Das Prothesengelenk kann so mit wenig Reibung hindernisfrei gleiten. Die
modernen Prothesenmodelle zielen drauf hin, méglichst viele korpereigene
Strukturen zu erhalten. So werden z.B. alle wichtigen Bander und Sehnen um
das obere Sprunggelenk belassen. Auch muss nur sehr wenig Gelenkskno-
chen fiir den Einbau der Prothesenkomponenten geopfert werden. Die Riick-
seiten der Prothesenflachen sind wie grobes Schmirgelpapier aufgeraut und
verzahnen sich mit dem vorpraparierten Knochen. Der Halt der Prothesene-
lemente ergibt sich also durch das Koérpergewicht und die Verzahnung mit
dem Gelenksknochen. Das Polyaethylenteil zwischen den Metallflichen ist
bei einigen Modellen frei beweglich oder zeigt eine Passform mit der Talusfla-
che als Luxationsschutz. Die Kunst der Prothesenimplantation liegt darin, die
Teile millimetergenau an den richtigen Ort zu platzieren, die Spannung der
OSG-Bénder nicht zu verandern und die Achse des Gelenkes zu erhalten. Nur
so kann eine optimale Beweglichkeit der Prothese und eine lange Haltbarkeit
erwartet werden. Viele Operationsschritte werden im Detail erst wahrend
der Operation anhand der vorliegenden Strukturen entschieden. Jeder Opera-
tionsschritt wird durch Messlehren, Testbewegungen oder Rontgenbilder
uberprift. SchlieBlich erfolgt der schichtweise Verschluss der Gewebsstruk-
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Abb. 24a. Implantierte Prothese OSGvon  Abb. 24b. Rx Prothese OSG seitlich
ventral

turen und die Hautnaht. Nach dem sterilen Verband wird eine stabile Schiene,
ein Gips oder ein Stabilstiefel angelegt.

Welche speziellen Operationsrisiken bestehen?

Bei der Arthrodese wie auch der Prothese handelt es sich um groBe Operati-
onen, die vor allem das Risiko von Wundheilungsstérungen oder anhaltenden
postoperativen Schmerzen in sich bergen. Bei der Arthrodese besteht zuséatz-
lich das Risiko des Nichtzusammenheilens der Gelenksknochen, wahrend bei
der Prothese das Risiko einer Prothesenlockerung oder eines Prothesenin-
fektes bestehen. Diese Risiken kommen je nach Literaturangabe bei ca. 10%
der Falle vor. Das individuelle Risikoprofil muss mit dem Operateur analysiert
werden.

Wie sind die Abldufe nach der Operation?

Bei gesicherter Wundheilung, d.h. nach 3 bis 4 Tagen kann dann die definitive
Stabilisierungshilfe angepasst werden. Je nach Praferenz des Operateurs wird
hier ein Stabilstiefel oder ein Liegegips zur Anwendung kommen. In der Regel
wird eine vierwdchige Phase ohne Belastung des operierten FuBes verordnet.
Dies bedeutet den Gebrauch von Stécken fiir 4 Wochen. Danach wird mittels
Kontrollrontgenbild der Heilungsverlauf der Gelenksknochen verfolgt. Zeigt
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das Réntgenbild eine beginnende Uberbriickung der Gelenksknochen in eine
stabile Arthrodese kann das Gewicht auf den Ful3 gesteigert werden. Immer
noch unter Schutz eines Stiefels konnen die Stocke sukzessive weggelassen
werden. Nach 8 Wochen dann kann meist mit dem Gehen begonnen werden.
Auch dieser Schritt braucht eine mehrwochige Angewohnung, sodass etwa
3 Monate nach der Operation ein fliissiges Abrollen méglich sein wird. Jetzt
ist auch der Zeitpunkt fiir eventuelle Schuhanpassungen gekommen.

Wie lange dauert die Arbeits- bzw. Sportunfahigkeit?

Fir reine Birotatigkeiten dauert die Arbeitsunfahigkeit 2 bis 3 Wochen.
Ansonsten ist mit einer langeren Arbeitsunfahigkeit zu rechnen, entspre-
chend der doch ldngeren Zeit der FuBentlastung. Diese muss individuell mit
dem Operateur besprochen werden. Entgegen der allgemeinen Befiirchtungen
muss mit einer OSG-Arthrodese nicht automatisch auf sportliche Aktivitdten
verzichtet werden. Tatigkeiten wie Wandern, Skifahren, Radfahren, Schwim-
men usw. sind in den allermeisten Fallen durchaus moglich. Das Ziel der Ope-
ration ist die Verbesserung der Lebensqualitdt im Vergleich zum Zustand vor
dem Eingriff. Dieses Ziel wird mit guter Haufigkeit auch fiir die Sportausiibung
erreicht.

3.3.2 Arthrose des unteren Sprunggelenkes

Das untere Sprunggelenk (USG) wird gebildet durch das Sprungbein (Talus)
und das Fersenbein (Calcaneus). Es ist v.a. fiir die Einwartsneigung und Aus-
wartsneigung (Inversion/Eversion) des RiickfuBBes zustandig. Es kann je nach
Bedarf ein Mehrfaches des Korpergewichtes aufnehmen und auf den Fuf
tibertragen. Zusammen mit dem oberen Sprunggelenk (OSG) bildet es eine Art
Kardangelenk. Diese beiden Gelenke sind hauptsachlich verantwortlich fiir
die Ubertragung von Rotationen des Kérpers auf den Boden und umgekehrt.
Durch Spannung/Entspannung der FuBlangswolbung helfen sie wesentlich
beim Beschleunigen und Abbremsen des Korpers. Ein flissiges Gehen auf
unebenem Geldnde wére ohne diese Gelenkskoppelung erschwert. An der
AuBBen- und Innenseite des oberen Sprunggelenkes schiitzen Bander vor einer
Verkippung des Talus auf dem Fersenbein. Die Kontrolle der Inversion/Ever-
sion erfolgt tiber ein facherférmiges Band (Ligamentum interosseum). Das
untere Sprunggelenk beinhaltet drei unterschiedliche Gelenksflachen. Die
weitaus grofite ist die hintere Gelenksflache. Zwischen der hinteren und der
mittleren Gelenksflache liegt ein kndcherner Tunnel. In ihm verlaufen neben
dem Ligamentum interosseum auch Nerven und GefaB3e. Der Sinus tarsi kann
bei Instabilitdt des unteren Sprunggelenkes fiir chronische Schmerzen verant-
wortlich sein.

Gehéuft treten die USG-Arthrosen nach jahrelangen intensiven sportlichen
Tatigkeiten oder nach Unféllen, typischerweise nach Fersenbeinbriichen, auf.
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Abb. 25a. Schema Arthrose USG Abb. 25b. Rx Arthrose USG

Die Verzogerung vom Unfall bis zur Arthroseentwicklung kann Jahre dauern,
und nicht jeder Fersenbeinbruch miindet automatisch in eine Arthroseproble-
matik.

Was ist das Problem?

Auch am USG missen verschiedene Stadien der Arthrose unterschieden wer-
den. Nicht immer bedeutet der Begriff ,Arthrose” das Vollbild der Erkrankung.
Mit der Knorpelausdiinnung nimmt die Reibung im Gelenk zu. Der Korper ver-
sucht die Reibungszunahme durch eine Einschrankung der Gelenksbeweglich-
keit zu kompensieren. Er lagert am Gelenksrand Extraknochen (Osteophyten)
an. Diese sind beim USG weit weniger eindriicklich als am OSG. Am USG ist die
Ausdiinnung des Gelenksspaltes auf dem Rontgenbild das sicherste Zeichen
einer beginnenden Arthrose. Wichtig ist die Unterscheidung eines Schmerzes
ausgehend vom Gelenksspalt oder aber ausgehend vom Sinus tarsi. Letzterer
tritt haufig unberechenbar auf und ist meist von stechendem Charakter. Der
Sinus tarsi-Schmerz wird als deutlich intensiver als der eigentliche Gelenks-
schmerz im Spétstadium der Arthrose wahrgenommen. Im fortgeschrittenen
Stadium der Arthrose nimmt die Knorpeldicke deutlich ab, und damit sinkt
auch der Bewegungsumfang zusehends, das Gelenk beginnt sich einzusteifen.
Im Endstadium ist die Gelenksknorpelschicht aufgebraucht, es kommt zum
direkten Kontakt der Gelenksknochen meist mit einer fast vollstandigen Ein-
steifung des USG.
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Welche speziellen Abklarungen sind notig?

Die FuBuntersuchung und ein seitliches Rontgenbild des RiickfuBes reichen
zur Sicherung der Diagnose. Die Untersuchung zeigt meist eine schmerzhafte,
eingeschrankte Beweglichkeit des Gelenkes. Das Rontgenbild zeigt je nach
Stadium eine Verschmaélerung des Gelenksspaltes und eine Vermehrung des
gelenkumgebenden Knochens (Exostosen).

Welche vorbeugenden Ma3nahmen und nicht-operativen
Therapiemoglichkeiten bestehen?

Vorbeugende Mafnahmen sind nicht sehr effektiv. Die Krankheit nimmt in
der Regel ihren Lauf. Die nicht-operative Therapie fokussiert meist auf bewe-
gungseinschrankende Mafnahmen wie Schuhe, Stabilbandagen usw. Ab und
zu kommen auch schmerzstillende und abschwellende Medikamente oder In-
jektionen zur Anwendung. Alle diese Versuche konnen den Krankheitsverlauf
leider nicht nachhaltig beeinflussen und lindern nur die Symptome.

Weshalb die Operation?

Ist mit den konservativen MaBnahmen keine geniigende Schmerzreduktion zu
erreichen, kann die Operation diskutiert werden. Der Zeitpunkt fiir den Ope-
rationsentscheid kann individuell gewéhlt werden. Beginnt sich ein schmerz-
bedingt asymmetrisches Gehen einzustellen, sollte nicht allzu lange mit dem
Operationsentscheid zugewartet werden, um Fehlbelastungen anderer Ge-
lenke zu vermeiden.

Behandlungsziel - Ideal und Realitat

Das Behandlungsziel bei der Operation ist in erster Linie die Schmerzreduktion
und die Verbesserung der FuB3funktion. Bei der Behandlung der USG-Arthrose
kann ein guter Operationserfolg prognostiziert werden, da die Problemzonen
gut lokalisierbar und damit auch therapierbar sind.

Operationsprinzip und Planung

Die effektivste Methode der Schmerzbefreiung bei der schmerzhaften USG-
Arthrose ist die Versteifung (Arthrodese) des USG. ,Versteifung” ist durchaus
nicht gleichbedeutend mit ,Nicht-mehr-gehen-Kénnen®, ,Entstellung® oder
,nvalidisierung®. Die Arthrodese wird nur bei schweren Arthrosen durchge-
fiihrt, d. h. in Fallen wo die USG-Beweglichkeit schon praktisch aufgehoben ist.
Auch Achsenfehlstellungen oder Instabilitaten in Kombination mit Arthrosen
des USG sind eine gute Indikation fiir die Arthrodese. Keine andere Opera-
tionsmethode vermag das veranderte USG derart effektiv zu stabilisieren
und die Schmerzen so sicher zu reduzieren wie die Arthrodese. Den durch
die Versteifung bedingten Verlust an Beweglichkeit vermogen die dem USG
benachbarten Gelenke zum Teil zu kompensieren. Der Rest kann durch kleine
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Schuhanpassungen korrigiert werden. Diesen positiven Effekten steht der
Nachteil gegeniiber, dass gerade diese benachbarten Gelenke wegen der Ver-
steifung des USG mehr Bewegungsarbeit verrichten miissen. Sie unterliegen
deshalb potentiell einer vermehrten Abnutzung und koénnen seltenerweise
ihrerseits eine Arthrose entwickeln. Dieser Kompensationsmechanismus ist
weit weniger ausgepragt als im Falle der OSG-Arthrodese.

Welche Operationstechnik wird angewandt und welche technischen
Grenzen bestehen?

Die Arthrodese hat die Versteifung von zwei Gelenksknochen zum Ziel. Ver-
schiedene Operationstechniken werden angewandt. Als Beispiel sei die vom
Autor bevorzugte Methode beschrieben.

Der Hautschnitt wird seitlich unter dem AuBenkndchel iitber dem unteren
Sprunggelenk gefiihrt. Unter Schonung der in der Nédhe verlaufenden Ge-
faB- und Nervenbiindel (Nervus suralis) wird die Gelenkkapsel am Sinus tarsi
dargestellt und erdffnet. Dieser wird ausgerdumt, d.h. Bindegewebe sowie
Schleimhaut werden entfernt und das Ligamentum interosseum durchtrennt.
Dann konnen die mittlere und hintere Gelenksflache eingesehen werden. Mit
einem speziellen Spreizer kann die hintere gro3e Gelenksflache dargestellt
und fixiert werden. Nun wird der gesamte Restknorpel vom Talus und Calca-
neus entfernt. Der Gelenksknochen wird dann mit scharfen Instrumenten auf-

Abb. 26a. Fixation Arthrodese USG Abb. 26b. Rx Arthrodese USG
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geraut. Dies dient zur Férderung der Knocheniiberbriickung der Arthrodese.
Jetzt wird die Passform der Arthrodeseflachen tiberpriift und die Gelenkspo-
sition beurteilt. Ganz wichtig ist die Wahl der richtigen Gelenks- und damit
FuBposition. Damit kénnen auch Fehlbelastungen zum Beispiel auf das Knie-
gelenk vermieden werden. Bewéhrt hat sich eine ganz leichte Innenverkip-
pung (Valgus-Stellung) der Ferse um etwa 3 Grad. Ist diese Position gefunden,
wird sie mit Drahten provisorisch gesichert. Dann erfolgt eine Lagekontrolle
mit einem mobilen Rontgengerat (Bildwandler) und die definitive Fixation
und Kompression der Arthrodese mit einer Schraube. Die Schraubenlage und
-lange werden wieder mit dem Bildwandler iiberpriift. Zuletzt werden die Ge-
webeschichten schichtweise vernaht.

Welche speziellen Operationsrisiken bestehen?

Bei der Arthrodese des USG handelt es sich um eine mittelgro3e Operation. In
der Phase nach dem Eingriff miissen deshalb einige Punkte beachtet werden,
um Risiken wie Wundheilungsstérungen oder das Nichteinheilen der Gelenks-
knochen zu vermeiden. Der wichtigste Punkt betrifft die Ruhigstellung des
operierten FuBBes unmittelbar nach der Operation. Als zusatzliches Risiko sei
die Schadigung des in der Nahe des Operationszuganges verlaufenden Nervus
suralis zu nennen. Chronische Schmerzen oder Gefiihlsstérungen an der Ful3-
aulBBenseite wéren die Folgen.

Wie sind die Ablaufe nach der Operation?

Bei gesicherter Wundheilung, d.h. nach 3 bis 4 Tagen, kann die definitive
Stabilisierungshilfe angepasst werden. Je nach Préaferenz des Operateurs
wird hier ein Stabilstiefel oder ein Liegegips zur Anwendung kommen. In
der Regel wird eine vierwochige Phase ohne Belastung des operierten FuBes
verordnet. Dies bedeutet den Gebrauch von Stécken fiir 4 Wochen. Danach
wird mittels Kontrollrontgenbild der Heilungsverlauf der Gelenksknochen
verfolgt. Zeigt das Rontgenbild eine beginnende Uberbriickung der Gelenks-
knochen in eine sich stabilisierende Arthrodese, kann das Gewicht auf den
Full gesteigert werden. Immer noch unter Schutz eines Stiefels konnen
dann die Stocke sukzessive weggelassen werden. Nach 8 Wochen kann
meist mit dem Gehen begonnen werden. Auch dieser Schritt braucht eine
Angewo6hnungsphase, sodass etwa 3 Monate nach der Operation ein flis-
siges Abrollen moglich sein wird. Erst dann ist der Zeitpunkt fiir eventuelle
Schuhanpassungen gekommen.

Wie lange dauert die Arbeits- bzw. Sportunfahigkeit?

Fir reine Birotatigkeiten dauert die Arbeitsunfahigkeit 2 bis 3 Wochen.
Ansonsten ist mit einer langeren Arbeitsunfahigkeit zu rechnen, entspre-
chend der doch langeren Zeit der FuBentlastung. Diese muss individuell mit
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dem Operateur besprochen werden. Entgegen der allgemeinen Befiirchtungen
muss mit einer USG-Arthrodese nicht automatisch auf sportliche Aktivitaten
verzichtet werden. Tatigkeiten wie Wandern, Skifahren, Radfahren, Schwim-
men usw. sind in den allermeisten Fallen durchaus moglich.

3.3.3 Arthrose Chopard

Als Chopard’sche Gelenkslinie wird die Gelenkslinie zwischen dem Sprungbein
(Talus) und Kahnbein (Os naviculare) sowie zwischen dem Fersenbein (Calca-
neus) und dem Wirfelbein (Os cuboideum) bezeichnet. Insbesondere das
Talonavicular-Gelenk ist von klinischer Wichtigkeit, da sich hier die meisten
Chopard-Pathologien abspielen. Meist nimmt hier der Knick-Senk-Fuf3 seinen
Anfang, und auch Arthrosen sind in diesem Gelenk recht haufig anzutreffen.
Anders als beim OSG sind die Chopard-Arthrosen fast immer symptomatisch.
Der runde Kopf des Talus wird vom Os naviculare nicht ganzlich umfasst. An

Abb. 27a. Schema Arthrose talonavicular

Abb. 27b. Rx Arthrose talonavicular
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der Gelenksinnen- und -unterseite wirkt ein faserknorpelig verstarktes Band
(Spring ligament) als VergroBerung der Gelenkspfanne sowie als Stabilisator.
Der Spring-ligament-Komplex ist anatomisch mit dem Deltaband am Innen-
knochel verkniipft und bremst die Landephase beim Gehen. Es wirkt zudem
dem Einknicken bzw. dem Absinken der FuBlangswolbung entgegen und
arbeitet hierbei eng mit der Tibialis posterior-Sehne zusammen. Die Arthrose
des Talonavicular-Gelenkes wirkt haufig gelenkstabilisierend. Es kommt somit
kaum zu einer Verdanderung der FuBlangswolbung, ganz im Unterscheid zur
rheumatoiden Arthritis (siehe unten). Exostosen tiber dem FuBriicken hin-
gegen sind haufig und kénnen meist durch die Haut hindurch getastet wer-
den. Zu den belastungsabhangigen Gelenksschmerzen kommen somit haufig
exostosenbedingte Druckschmerzen in geschlossenem Schuhwerk hinzu. Das
calcaneo-cuboidale Gelenk entwickelt eine Arthrose meist nach Unfallen, z.B.
nach Calcaneusbriichen.

Was ist das Problem?

Nutzt sich der Gelenksknorpel ab, spricht man von Arthrose. Mit der Knor-
pelausdiinnung nimmt die Reibung im Gelenk zu. Der Kérper versucht, die
Reibungszunahme durch eine Einschrankung der Gelenksbeweglichkeit zu
kompensieren. Er lagert am Gelenksrand Extraknochen (Osteophyten) an. Die-
se gelten auf dem Rontgenbild als sicheres Zeichen der beginnenden Arthrose
und kdnnen neben der Bewegungseinschrankung auch Einklemmphédnomene
mit der Gelenksschleimhaut provozieren. Diese Einklemmphanomene (Im-
pingement) treten haufig unberechenbar auf und sind meist von stechendem
Charakter. Der Impingement-Schmerz wird als deutlich intensiver als der ei-
gentliche Gelenksschmerz im Spétstadium der Arthrose wahrgenommen. Im
fortgeschrittenen Stadium der Arthrose nimmt die Knorpeldicke deutlich ab
und die Knochenoberflache infolge der Knochenanlagerung zu. Damit sinkt
auch der Bewegungsumfang zusehends, das Gelenk beginnt sich einzusteifen.
Im Endstadium ist die Gelenksknorpelschicht aufgebraucht, es kommt zum
direkten Kontakt der Gelenksknochen. Das typische Hauptsymptom der Ar-
throse des Talonavicular-Gelenkes ist der Schmerz im Gelenk unter Belastung.
Die Schmerzausbreitung wird oft als hufeisenformig den Rickfu8 umspan-
nend beschrieben.

Welche speziellen Abklarungen sind notig?

Die FuBuntersuchung und ein Rontgenbild der Chopard’schen Linie reichen
zur Sicherung der Diagnose. Die Untersuchung zeigt im Frithstadium meist
eine Druckdolenz im Bereich des Talonavicular-Gelenkes, manchmal Reibe-
phanomene (Crepitatio) der chronisch verdickten Gelenksschleimhaut und
eventuell eine im Seitenvergleich spiirbare Einschrankung der Beweglichkeit.
Im fortgeschrittenen Stadium stehen der eigentliche Gelenksschmerz und die
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Bewegungseinschrankung im Vordergrund. Das Rontgenbild zeigt je nach
Stadium eine Verschmalerung des Gelenksspaltes und eine Vermehrung des
gelenkumgebenden Knochens (Exostosen). In extremen Fallen kann das Os
naviculare in seinem Volumen durch Reibephdnomene im Sinne eines Abnut-
zungsphanomens reduziert sein.

Welche vorbeugenden Ma3nahmen und nicht-operativen
Therapiemoglichkeiten bestehen?

Vorbeugende MaBBnahmen sind nicht sehr effektiv. Die Krankheit nimmt in
der Regel ihren Lauf. Die nicht-operative Therapie fokussiert meist auf die
Chopard’sche Gelenkslinie einschrankende Maf3nahmen wie Schuhe, Stabil-
bandagen usw. Auch stiitzende Einlagen konnen hilfreich sein. Ab und zu kom-
men schmerzstillende und abschwellende Medikamente oder Injektionen zur
Anwendung. Alle diese Versuche kénnen den Krankheitsverlauf leider nicht
nachhaltig beeinflussen und lindern nur die Symptome.

Weshalb die Operation?

Ist mit den konservativen MaBBnahmen keine geniigende Schmerzreduktion zu
erreichen, kann die Operation diskutiert werden. Der Zeitpunkt fiir den Ope-
rationsentscheid wird individuell gewéahlt. Beginnt sich ein schmerzbedingt
asymmetrisches Gangbild einzustellen, sollte nicht allzu lange mit dem Ope-
rationsentscheid zugewartet werden, um Fehlbelastungen anderer Gelenke zu
vermeiden.

Behandlungsziel - Ideal und Realitat

Das Behandlungsziel bei der Operation ist die Schmerzreduktion und die Ver-
besserung der FuB3funktion. Bei der Behandlung der Chopard’schen Arthrosen
kann ein guter Operationserfolg prognostiziert werden, da die Problemzonen
gut lokalisierbar und damit auch therapierbar sind.

Operationsprinzip und Planung

Die weitaus effizienteste Operation zur Behandlung der Chopard’schen Ar-
throse ist die Versteifung (Arthrodese). Die Versteifung des talo-navicularen
oder des calcaneo-cuboidalen Gelenkes ist nach wie vor eine sehr sichere
Art der Schmerzbefreiung bei schmerzhafter, fortgeschrittener Arthrose. Die
Versteifung ist gerade im Bereiche der Chopard’'schen Gelenkslinie durchaus
nicht gleichbedeutend mit ,Nicht-mehr-gehen-Kénnen®, ,Entstellung® oder ,In-
validisierung®, wie oft von den Patienten angenommen wird. Die Arthrodese
wird nur bei schweren Arthrosen durchgefiihrt, d. h. in Féllen, wo die Gelenks-
beweglichkeit schon praktisch aufgehoben ist. Fiir den Patienten ergibt sich
daraus keine relevante Anderung der FuBform oder des Abrollmusters nach
der Operation. Keine andere Operationsmethode vermag das veranderte talo-
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naviculare Gelenk derart effektiv zu stabilisieren und die Schmerzen so sicher
zu reduzieren wie die Arthrodese. Diesen positiven Effekten steht der Nachteil
gegeniiber, dass die der Chopard’'schen Linie benachbarten Gelenke wegen
der Versteifung mehr Bewegungsarbeit verrichten missen. Sie unterliegen
deshalb potentiell einer vermehrten Abnutzung und koénnen seltenerweise
ihrerseits eine Arthrose entwickeln.

Welche Operationstechnik wird angewandt und welche technischen
Grenzen bestehen?

Die Arthrodese hat die Versteifung von zwei Gelenksknochen zum Ziel. Da-
durch soll die schmerzhafte Beweglichkeit bei der Arthrose aufgehoben und
so die Schmerzen beseitigt werden. Da die zerstorten Gelenke schon praktisch
keine Beweglichkeit mehr aufweisen, ist fiir den Betroffenen die Umstellung in
die Versteifung nach der Operation nicht grof3. Verschiedene Operationstech-
niken werden angewendet. Als Beispiel sei die vom Autor bevorzugte Methode
beschrieben.

Der Hautschnitt wird langs iiber dem FuBriicken gefiihrt, genau iiber dem
Talonavicular-Gelenk. Unter Schonung der in der Nahe verlaufenden Ge-
faB- und Nervenbiindel wird die Gelenkkapsel dargestellt und erdéffnet. Nun
kann das ganze, bogenformige Talonavicular-Gelenk eingesehen werden.
Die Osteophyten werden entfernt, und mit einem speziellen Spreizer konnen
die Gelenksknochen dargestellt werden. Der gesamte Restknorpel wird von
den Gelenksflachen entfernt. Der Gelenksknochen wird mit scharfen Ins-
trumenten aufgeraut. Dies dient der Forderung der Knochentiberbriickung
der Arthrodese. Die Passform der Arthrodeseflachen wird tiberpriift und die
Gelenksposition beurteilt. Durch eine falsche Einstellung der Arthrodesefla-
chen kann die FuBform und damit die FuBfunktion wesentlich gestort wer-
den. Die beste Position wird provisorisch mit einem Kirschnerdraht fixiert.
Dann erfolgt eine Lagekontrolle mit dem mobilen Rontgengerat (Bildwand-
ler) und anschlieBend die definitive Fixation und Kompression der Arthro-
dese mit Schrauben oder Klammern. Die Schraubenlage und -lange werden
wieder mit dem Bildwandler iiberpriift. Zuletzt werden die Gewebeschichten
schichtweise vernéht.

Welche speziellen Operationsrisiken bestehen?

Bei der Arthrodese des Talonavicular-Gelenkes handelt es sich um eine mit-
telgroBe Operation. In der Phase nach dem Eingriff miissen deshalb einige
Punkte beachtet werden, um Risiken wie Wundheilungsstérungen oder das
Nichteinheilen der Gelenksknochen zu vermeiden. Der wichtigste Punkt be-
trifft die Ruhigstellung des operierten FuBBes unmittelbar nach der Opera-
tion.
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Abb. 28a. Fixation Arthrodese talonavicular

Abb. 28b. Rx Arthrodese talonavicular

Wie sind die Abldufe nach der Operation?

Bei gesicherter Wundheilung, d.h. nach 3 bis 4 Tagen, kann die definitive
Stabilisierungshilfe angepasst werden. Je nach Praferenz des Operateurs
wird ein Stabilstiefel oder ein Liegegips zur Anwendung kommen. In der
Regel wird eine vierwochige Phase ohne Belastung des operierten FuBes
verordnet. Dies bedeutet den Gebrauch von Stécken fiir 4 Wochen. Danach
wird mittels Kontrollréntgenbild der Heilungsverlauf der Gelenksknochen
verfolgt. Zeigt das Réntgenbild eine beginnende Uberbriickung der Gelenks-
knochen in eine stabile Arthrodese, kann das Gewicht auf den Fu3 gesteigert
werden. Immer noch unter Schutz eines Stiefels kénnen dann die Stocke
sukzessive weggelassen werden. Nach 8 Wochen kann meist mit dem Gehen
begonnen werden. Auch dieser Schritt braucht eine mehrwéchige Angew6h-
nung, sodass etwa 3 Monate nach der Operation ein fliissiges Abrollen mog-
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lich sein wird. Dann ist auch der Zeitpunkt fiir eventuelle Schuhanpassungen
gekommen.

Wie lange dauert die Arbeits- bzw. Sportunfahigkeit?

Fir reine Biirotatigkeiten dauert die Arbeitsunfahigkeit 2 bis 3 Wochen. An-
sonsten ist mit einer langeren Arbeitsunfahigkeit zu rechnen, entsprechend
der langeren Zeit der FuBBentlastung. Diese muss individuell mit dem Opera-
teur besprochen werden. Entgegen allgemeinen Befiirchtungen muss mit ei-
ner talo-navicularen Arthrodese nicht automatisch auf sportliche Aktivitaten
verzichtet werden. Tatigkeiten wie Wandern, Skifahren, Radfahren, Schwim-
men usw. sind in den allermeisten Féllen durchaus moglich.

3.3.4 Osteochondrosis dissecans

Bei der Osteochondrosis dissecans handelt es sich um eine Durchblutungssto-
rung mit Absterben eines meist nur kleinen Areals des Knochens unmittelbar
unter der Gelenksknorpelschicht. Am Fuf3 sind am haufigsten der Sprung-
beinknochen (Talus) an seiner inneren Rolle im oberen Sprunggelenk (OSG)
und das GroBzehengrundgelenk betroffen. In 10% der Falle sind beide Fii3e
betroffen. Die Erkrankung trifft mehr Ménner als Frauen. Als Ursache werden

Abb. 29a. Schema Osteochondrosis Abb. 29b. MRI Osteochondrosis disse-
dissecans OSG cans 0SG
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groBere Verletzungen dieser Gelenke oder wiederholte kleine Verletzungen
vermutet, die sich iiber die Jahre negativ auf die Knochendurchblutung aus-
wirken. Der Schaden beginnt zundchst an der gelenkseitigen Oberflache des
Knochens unterhalb des Knorpels. In einem spéteren Stadium kann es zur voll-
standigen Ablosung des betroffenen Gebietes kommen, das dann als Knochen-
Knorpel-Dissekat (Gelenksmaus) im Gelenk verbleibt. Die Gelenksmaus kann
gelockert an ihrem Entstehungsort verbleiben oder als freier Gelenkskorper
im Gelenk wandern. Auch sekundare Verwachsungen der Gelenksmause mit
der Gelenksschleimhaut werden beobachtet.

Was ist das Problem?

Bei kleinen Arealen der Knochenerkrankung wird die Tragfahigkeit der Ge-
lenksflache im OSG nur unwesentlich beeinflusst. Meist sind es die Gelenks-
maduse selbst, welche die Schmerzen verursachen. Ist das Dissekat nur gelockert,
besteht meist ein Belastungsschmerz. Hat es sich als freier Gelenkskorper
bereits vom Mausbett abgesetzt, kommt es zu Bewegungs- und/oder Belas-
tungsschmerzen. Je nach Gelenksbewegung kann die Gelenksmaus zwischen
den Gelenksflachen einklemmen. Dies kann teilweise auch bei frei hangendem
Ful3 durch die Patienten willkiirlich provoziert werden. Das Schmerzauftreten
bei freien Gelenksméausen ist typischerweise unberechenbar. Haben sich diese
irgendwo in der Gelenkschleimhaut festgesetzt, wird die Schmerzprovokation
berechenbarer. Je nach FuBBposition bei Schmerzprovokation lassen sich Riick-
schliisse auf die Mauslokalisation ziehen.

Welche speziellen Abklarungen sind notig?

Konventionelle Rontgenbilder sind meist normal oder zeigen die Art und Gro-
Be des Problems nur unzureichend. In den meisten Fallen muss zur exakten
Problemanalyse deshalb eine MRI- oder CT-Untersuchung durchgefiihrt wer-
den. Es geht dabei um die GréBe und Lokalisation der Gelenksmaus und die
Beurteilung des das Mausbett umgebenden Knochens.

Welche vorbeugenden MaBnahmen und nicht-operativen
Therapiemoglichkeiten bestehen?

Die Symptome bei Osteochondrosis dissecans sind meist hartnackig und lang-
dauernd. Da sie teilweise nur sporadisch und unberechenbar auftreten, wird
die Erstdiagnose meist spat gestellt, und etliche Therapieversuche sind schon
unternommen worden. Die im Gelenk gelegene mechanische Problematik
kann durch duBerliche Ma3nahmen nicht geniigend beeinflusst werden. Die
konservativen Therapien stellen daher eine reine Symptombekampfung dar.
Die Schmerzen koénnen spontan verschwinden, wenn sich die frei schwim-
mende Gelenksmaus in einer die Bewegung nicht stérenden Ecke des Gelenkes
einnistet. Dieser Verlauf ist leider nur selten zu beobachten.
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Weshalb die Operation?

Die Osteochondrosis dissecans ist keine fiir die Allgemeinfunktion des Ge-
lenkes gefahrliche Erkrankung. Bei hartnackiger Stérung der Lebensqualitat
sollte die Operation in Erwagung gezogen werden. Nur sie vermag den Kern
des Problems anzugehen. Infolge der kleinen Schnitte stellt sie zudem fiir den
Korper keine groB3e Belastung dar. Der Operationsentscheid erfolgt im Rah-
men der Beurteilung der Lebensqualitét.

Behandlungsziel - Ideal und Realitét

Das Ziel der Operation ist die Schmerzreduktion. Die Prognose der Operation
wird wesentlich durch das Ausmal3 der Gelenksmaus und durch den Zustand
und die GroBe des Mausbettes mitbestimmt. Kann das freie Knochen-Knorpel-
Dissekat aus dem Gelenk entfernt werden, verschwindet auch der reine Ein-
klemmschmerz. Fiir einen durch das Mausbett bedingten Belastungsschmerz
ist die Prognose abhédngig vom Regenerationspotenzial des Knochens um das
Mausbett. Dieses Potenzial ist abhangig von Alter und Gesundheitszustand des
Patienten und lésst sich nur abschétzen. Fiir diese Falle wird in der Literatur
eine Erfolgsrate von 84% angegeben.

Operationsprinzip und Planung

In aller Regel wird bei der Osteochondrosis dissecans am OSG eine arthros-
kopische Operationstechnik gewéhlt. Diese ermoglicht eine gute Gelenks-
tibersicht bei minimalen Schnitten. Eine frei schwimmende Gelenksmaus kann
mit den Arthroskopieinstrumenten gefasst und entfernt werden. Das genaue
Vorgehen zur Bearbeitung einer losen Maus sowie des Mausbettes wird auf-
grund des Befundes wahrend der Operation entschieden. Bei intakter Knorpel-
flache und schlechtem subchondralem Knochen wird die minder durchblutete
Knochenschicht mit Kirschnerdrahten maschinell angebohrt. Das Ziel hierbei
ist, dass GefaBBe von den tieferen intakten Knochenschichten durch die Bohr-
l6cher in die Problemzone vordringen kénnen und diese so regenerieren. Ist
der Gelenksknorpel bereits insuffizient, muss er an den betroffenen Stellen
entfernt und ebenfalls angebohrt werden. Von der Anbohrung des Knorpels
erhofft man sich das Ausbilden einer Ersatzknorpelschicht in der Defektzone.
Dieser Ersatzknorpel allerdings ist faserig und nicht mit der Qualitat des ur-
spriinglichen hyalinen Gelenksknorpels vergleichbar. Er vermag jedoch meist
die Defektzone zu fiillen und damit auch den umgebenden gesunden hyalinen
Knorpel zu schiitzen.

In wenigen Fallen kann die Gelenksmaus arthroskopisch festgeschraubt wer-
den. Dies bedingt eine sehr gute Durchblutung des subchondralen Knochens
und eine geniigende Gro3e der Gelenksmaus. Eignet sich die Maus nicht zur
Refixation und besteht eine groBe Defektzone, muss unter Umstéanden sogar
eine Knochen-Knorpel-Transplantation aus dem Kniegelenk erwogen werden.
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Dabei werden einer oder mehrere Knochen-Knorpel-Zylinder vom gleichsei-
tigen Kniegelenk entnommen und in die Defektzone am Talus transplantiert.
Dieser Eingriff wird meist am offenen Gelenk durchgefiihrt.

Als modernste Methode gilt die autologe Chondrozyten-Transplantation (ACT).
Hierbei werden ca. 6 Wochen vor dem Haupteingriff im Rahmen einer ersten
Operation kleine Mengen Knorpelzellen des betroffenen Gelenkes gewonnen.
Sie werden auf einem Tragermedium geziichtet und in einer Zweitoperation
an die Defektzone angepasst und transplantiert. Diese sehr teure Methode
wird momentan in der Kniechirurgie versuchsweise angewandt. Erste Resul-
tate scheinen unter bestimmten Voraussetzungen vielversprechend, fundierte
Aussagen lassen sich noch nicht machen. Die Anwendung am Fuf3 ist zum
jetzigen Zeitpunkt rein experimentell.

Welche Operationstechnik wird angewandt und welche technischen
Grenzen bestehen?

In den meisten Féllen wird mittels Arthroskopie vorgegangen. Der Vorteil
der Arthroskopie liegt in der kleinen Operationswunde. Der Eingriff wird
deshalb in aller Regel von den Patienten gut toleriert, ist aber nicht zu
unterschatzen. Es konnen mit dieser Technik betrachtliche Flachen in den
jeweiligen Gelenken bearbeitet werden. Bei engen Platzverhéltnissen muss
unter Umstanden auf eine offene Technik gewechselt werden. Zudem sind
grof3e Osteochondrose-Befunde an den Kanten der Talusrollen fiir eine Kno-
chen-Knorpel-Transplantation nur bedingt tauglich. Der Grund liegt in der
unzureichenden Verankerungsmoglichkeit der transplantierten Zylinder in
diesem Gelenksbereich.

Welche speziellen Operationsrisiken bestehen?

Das grof3te Risiko besteht in der nur mangelhaften Schmerzreduktion bei
groBen Nekrosebefunden des Subchondralknochens. Bei einem offenen Vor-
gehen muss gelegentlich der innere oder duB3ere Knochel gezielt durchtrennt
und weggeklappt werden, um die beschadigte Gelenksflache einzusehen. In
der Folge kann es trotz korrekter Refixation zu verzogerter Heilung dieser
Knochen kommen.

Wie sind die Abldufe nach der Operation?

Wie bei anderen FuBeingriffen kann die Rehabilitationsphase in zwei Zeitab-
schnitte eingeteilt werden: Die Entlastungsphase und die Belastungsphase.

In der Entlastungsphase soll sich das Gewebe von der Operation erholen und
verheilen. Die Haut selbst braucht hierfiir etwa 2 Wochen. Die Knochenflachen
brauchen bei der Anbohrung oder bei Knochen-Knorpel-Transplantationen
mindestens 4 Wochen, bis eine Vollbelastung erlaubt werden kann. In dieser
Zeit wird der Ful3 mit einem Gips oder einem Spezialstiefel ruhig gestellt.
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Abb. 30a. Arthroskopie 0SG

Abb. 30b. Arthroskopisches Bild
Partielle Knorpelresektion talar

Danach kann die Belastungsphase eingeleitet werden. Meist kann ab der
5. Woche die Belastung unter Schutz einer Stabilisierungshilfe gesteigert wer-
den. Der genaue Zeitablauf der Belastungssteigerung und die verwendeten
Stabilisierungshilfen sind individuell auf den Patienten und die Beurteilung
des FuBchirurgen abgestimmt. In den allermeisten Féllen kann ein freies Ge-
hen ca. 8 Wochen nach der Operation erwartet werden. Aufgrund der noch
vorhandenen leichten Schwellung wird von den meisten Patienten offenes
oder halboffenes Schuhwerk bevorzugt. Schwellungen am Ful3 sind haufig und
in der Regel langer anhaltend. Sie konnen zwischen 3 Monate und 1 Jahr nach
der Operation andauern. Der Grund hierfiir sind die Gewebsbeschaffenheit
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des FuBBes, die tiefe Lage und die Entfernung zum Herzen, was Riickstauungen
begiinstigt. Zudem kann der Fu3 nicht effizient entlastet werden. Gerade zu
Beginn der Belastungsphase muss ein normales Gangbild wieder erlernt wer-
den. Physiotherapie kann in dieser Phase hilfreich sein.

Wie lange dauert die Arbeits- bzw. Sportunfahigkeit?

Fir reine Biirotatigkeit ist ein Ausfall von 1 bis 2 Wochen einzurechnen,
sofern ein Arbeitseinsatz mit Stocken und voller Entlastung des operierten
FuBBes moglich ist, fiir Arbeiten mit viel Laufarbeit und handwerkliche Tatig-
keiten meist bis 8 Wochen. Vor dem Ubergang ins volle Arbeitspensum hat
sich oft eine Periode mit Teilzeitarbeit im Sinne der Angewohnung (z.B. Halb-
tagespensum fiir 1 bis 2 Wochen) bewahrt.

Die Sportunfahigkeit dauert in der Regel langer als die Arbeitsunféhigkeit.
Wanderungen sind etwa ab dem 3. Monat, Joggen u.A. ab dem 4. Monat post-
operativ moglich. Wie bei allen FuBBeingriffen dauert es lange, bis das Gewebe
nahezu vollstdndig abgeschwollen ist. Modische Damenschuhe kénnen etwa
ab dem 4. Monat nach der Operation wieder getragen werden.

3.3.5 Coalitio

Eine Coalitio oder Synostose bedeutet, dass sich die Gelenksknochen wahrend
der embryonalen Entwicklungsphase nicht vollstandig voneinander getrennt ha-
ben. Meist bleibt eine knocherne (Synostose) oder bindegewebige (Syndesmose)
Verbindung, welche die Gelenksbeweglichkeit einschrénkt. Lange kann diese
bereits bei Geburt vorhandene Anomalie unerkannt bleiben. Meist kommt es in
der Pubertét oder im frithen Erwachsenenalter zu einer Schmerzentwicklung,
ausgelost durch Bagatellverletzungen, wie z.B. durch das Ubertreten des FuBBes.
Die haufigste Lokalisation betrifft das Gelenk zwischen dem Fersenbein und
dem Kahnbein (calcaneo-navicular). Die Coalitio ist nicht selten mit einem
Knick-Senk-Ful3 vergesellschaftet, da sich der Riickful3 aufgrund der verminder-
ten USG-Beweglichkeit wahrend des Wachstums nicht spontan aufrichten kann.
Bei der Untersuchung zeigen sich ein eingesteiftes unteres Sprunggelenk (USG)
und eine fehlende Aufrichtung des FuBes im Zehenstand. In einigen Féllen kann
diese Entwicklungsstorung beidseitig beobachtet werden.

Was ist das Problem?

Wird die in der Regel kleinflachige Verbindung der Gelenksknochen verletzt,
kommt es zu einer Lockerung derselben und damit zu einer Vermehrung der
Relativbewegung der Gelenksknochen. Dies verursacht belastungsabhédngige
Schmerzen im Bereich des USG. Die meist jugendlichen Patienten berichten
iber eine Schmerzreduktion beim Tragen von riickfuBBstabilisierendem Schuh-
werk. Bei der Untersuchung richtungweisend ist die verminderte Riickfu3be-
weglichkeit.
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Welche speziellen Abklarungen sind notig?

Die Synostose oder Syndesmose am USG kann in normalen Rontgenbildern
meist nicht genau dargestellt werden. Zur endgiiltigen Abklérung ist eine
Computertomographie oder Magnetresonanz-Untersuchung des RickfuBes
erforderlich. Es geht dabei um die Lokalisation der Problematik und vor allem
um deren Ausdehnung.

Welche vorbeugenden Ma3nahmen und nicht-operativen
Therapiemoglichkeiten bestehen?

Da die Problematik lange unerkannt bleiben kann, sind vorbeugende MaB3-
nahmen nicht moglich. Konservative Ma3nahmen sind aufgrund der mecha-
nischen Problematik und der meist sehr hartndckigen Beschwerden in den
allermeisten Féllen nicht sehr effektiv. RickfuB3stiitzende MaBnahmen wie
Bandagen oder Schuhe sind am effektivsten, vermogen jedoch léngerfristig
keine gentigende Schmerzreduktion zu vermitteln.

Weshalb die Operation?

Nur die Operation vermag die mechanische Grundproblematik im USG anzu-
gehen. Bei der Coalitio handelt es sich um eine an sich harmlose Problematik,
weshalb die Operationsindikation anhand der Schmerzen gestellt wird. Die
Erfahrung zeigt, dass in fast allen Fallen der symptomatischen Coalitio letzt-
endlich die Operation diskutiert werden muss.

Behandlungsziel - Ideal und Realitét

Das Behandlungsziel bei der Operation ist die Schmerzreduktion und damit
auch die Verbesserung der FuBBfunktion. Bei der Behandlung der Coalitio am
USG kann ein guter Operationserfolg prognostiziert werden, da die Problem-
zonen gut lokalisierbar und damit auch therapierbar sind.

Operationsprinzip und Planung

Bei der Coalitio am USG kann entweder die Entfernung der kndchern-bin-
degewebigen Verbindung oder die Versteifung des unteren Sprunggelenkes
diskutiert werden. Die Entscheidung fiir die eine oder andere Option erfolgt
aufgrund der Lokalisation und der GroBe des Befundes. Die Versteifung hat
angesichts des meist jugendlichen Alters der Patienten den Anschein einer
aggressiven Therapie mit definitivem Charakter, ist aber die sicherste Vari-
ante der Schmerzreduktion und wird deshalb haufiger angewandt. Da vor der
Schmerzentwicklung bereits eine eigentliche Versteifung infolge Coalitio be-
stand, hat sich der jugendliche Fuf3 an diese Situation angepasst. Die operative
Arthrodese des USG stellt somit keinen fiir den Patienten spiirbaren Eingriff in
die Funktionalitat des Riickfu3es dar.

102



Haufige Krankheitsbilder

Welche Operationstechnik wird angewandt und welche technischen
Grenzen bestehen?

Bei der Entfernung der Coalitio erfolgt der Hautschnitt seitlich unter dem
AuBenknochel. Das USG wird dargestellt und am Ort der Verwachsung eroff-
net. Unter standiger Priifung der Gelenksfunktion wird die Coalitio sukzessiv
entfernt, bis eine freie Beweglichkeit erreicht worden ist. Danach werden die
Gewebeschichten wieder vernéht.

Die Operationstechnik der USG-Arthrodese kann im Kapitel ,Arthrose des
unteren Sprunggelenkes” nachgelesen werden.

Welche speziellen Operationsrisiken bestehen?

Bei der Arthrodese des USG handelt es sich um eine mittelgro3e Operation.
In der Phase nach dem Eingriff miissen deshalb einige Punkte beachtet wer-
den, um Risiken wie Wundheilungsstorungen oder das Nichteinheilen der
Gelenksknochen zu vermeiden. Der wichtigste Punkt betrifft die Ruhigstellung
des operierten FuBes. Ein zusétzliches Risiko bedeutet die Schadigung des in
der Néhe des Operationszuganges verlaufenden Nervus suralis. Chronische
Schmerzen oder Gefiihlsstorungen an der FuBauBenseite waren die Folgen.
Obwohl die Entfernung der Synostose ein kleinerer Eingriff ist, muss der Riick-
ful3 langere Zeit entlastet werden, um das USG zu schonen.

Wie sind die Ablaufe nach der Operation?

Bei gesicherter Wundheilung, d.h. nach 3 bis 4 Tagen, kann die definitive
Stabilisierungshilfe angepasst werden. Je nach Préaferenz des Operateurs
wird hier ein Stabilstiefel oder ein Liegegips zur Anwendung kommen. In der
Regel wird bei der USG-Arthrodese eine vierwochige Phase ohne Belastung
des operierten FuBes verordnet. Dies bedeutet den Gebrauch von Stécken
fiir 4 Wochen. Danach wird mittels Kontrollrontgenbild der Heilungsverlauf
der Gelenksknochen verfolgt. Zeigt das Réntgenbild eine beginnende Uber-
briickung der Gelenksknochen in eine sich stabilisierende Arthrodese, kann
das Gewicht auf den Ful3 gesteigert werden. Immer noch unter Schutz eines
Stiefels konnen die Stocke sukzessive weggelassen werden. Nach 8 Wochen
kann mit dem Gehen begonnen werden. Auch dieser Schritt braucht eine An-
gewohnungsphase, sodass etwa 3 Monate nach der Operation ein fliissiges
Abrollen moglich sein wird. Dann ist der Zeitpunkt fiir eventuelle Schuhan-
passungen gekommen.

Wie lange dauert die Arbeits- bzw. Sportunfahigkeit?

Fiir reine Biirotatigkeiten dauert die Arbeitsunfahigkeit 2 bis 3 Wochen. An-
sonsten ist mit einer langeren Arbeitsunfahigkeit zu rechnen, entsprechend
der langeren Zeit der FuBBentlastung. Diese muss individuell mit dem Opera-
teur besprochen werden. Entgegen der allgemeinen Befiirchtung muss mit
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einer USG-Arthrodese nicht automatisch auf sportliche Aktivitaten verzichtet
werden. Tatigkeiten wie Wandern, Skifahren, Radfahren, Schwimmen usw.
sind in den allermeisten Féllen moglich.

3.3.6 Os trigonum

Das Os trigonum ist ein zusatzlicher (akzessorischer) Knochenkern im hin-
teren medialen Bereich des oberen Sprunggelenkes (OSG). Er kommt in etwa
5% der Bevolkerung vor und verursacht in den meisten Fallen keine Beschwer-
den. Schmerzen kann das Os trigonum nach einem FuBtrauma infolge Locke-
rung verursachen. Es liegt in unmittelbarer Nachbarschaft zum hintersten
Anteil des Sprungbeines (Processus posterior tali) und der Sehne des langen
Zehenbeugers (Musculus flexor hallucis longus).

Was ist das Problem?

Durch eine Beugeverletzung am Sprunggelenk (Hyperflexionstrauma) wird
die bindegewebige Verankerung des Os trigonum gelockert. Dadurch kommt
es zu schmerzhaften Kontaktreibungen oder Einklemmphdnomenen (Im-
pingement) der hinteren Talusbegrenzung. Nicht immer ist der hintere
OSG-Schmerz auf das Os trigonum zuriickzufiithren. Die haufigsten Griinde
sind eine Absprengung des Processus posterior tali (falschlicherweise auf
dem Rontgenbild als Os trigonum angesehen) oder eine Sehnenscheidenpro-
blematik (z. B. Entziindung, Tendovaginitis) des langen Zehenbeugermuskels,
dessen Sehne in einer bindegewebig verstarkten Sehnenscheide unmittel-
bar auf Hohe des Os trigonum verlauft. Seltenerweise kann der Sehnenschei-
denschmerz mit dem Trigonumschmerz gemeinsam auftreten. Dies kommt
am haufigsten bei Téanzern vor. Zusammenfassend kann gesagt werden, dass
die Ursache des hinteren OSG-Schmerzes nicht einfach zu diagnostizieren
ist.

Welche speziellen Abklarungen sind notig?

Fir die Diagnose einer Tendovaginitis ist vor allem eine systematische Un-
tersuchung notwendig. Diese Schmerzen kdnnen meist in Zusammenhang
mit der Priiffung der Funktion der GroBzehe in Verbindung gebracht werden.
Bildgebende Verfahren ergeben hier keine zusétzlichen Informationen. Bei
knochernen Schmerzursachen muss ein Os trigonum von einer Absprengung
des Processus posterior tali oder anderen Ursachen unterschieden werden.
Hierfiir eignet sich vor allem die MRI-Untersuchung oder die Szintigraphie
(siehe Kap. 5: ,Rund um die Operation, praoperative Abklarungen®).

Welche vorbeugenden MaBnahmen und nicht-operativen

Therapiemoglichkeiten bestehen?
Vorbeugende Mafnahmen kénnen nicht genannt werden, da die Symptome
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beim Os trigonum meist erst durch eine Verletzung entstehen. Als effiziente
MaBnahme zur Schmerzlinderung hat sich neben der temporaren Schonung
(Verhinderung einer tibermaBigen Beugung im OSG) die Infiltrationstherapie
bewahrt. Dabei wird zur Entziindungshemmung unter Zuhilfenahme eines
Rontgengerates (Bildwandler) ein Cortisonpréaparat in den Raum zwischen
dem Os trigonum und dem Talus gespritzt. Das positive Ansprechen auf die
Infiltration dient gleichzeitig der Diagnosesicherung.

Weshalb die Operation?

Wie bei der Coalitio kann leider nur in seltenen Féllen auf konservativem
Wege eine anhaltende Besserung erwartet werden. Nur die Operation vermag
die schmerzhafte Instabilitat des Os trigonum effizient zu beseitigen. Die Wahl
des Operationszeitpunktes richtet sich nach dem Ausmaf3 der Schmerzen, da
es sich um eine funktionell harmlose Problematik handelt. Ein Hinauszégern
des Operationszeitpunktes hat keine negativen Folgen. Ist jedoch das Gang-
bild schmerzbedingt zunehmend gestort, sollte die Operation geplant werden,
um Fehlbelastungen anderer Gelenke zu vermeiden.

Behandlungsziel - Ideal und Realitét

Das Behandlungsziel ist die Schmerzreduktion und die damit verbundene
Verbesserung der Funktionalitdt des FuBes. Bei richtiger Diagnose darf die
Erfolgsrate der Operation als sehr gut bezeichnet werden.

Operationsprinzip und Planung

Ist das Os trigonum der Grund fiir die hinteren OSG-Schmerzen, muss es ent-
fernt werden. Dies kann bedenkenlos durchgefiihrt werden, da dieser Extra-
knochen keine eigentliche Funktion am Riickfu3 hat und anders als das Os
tibiale externum (siehe oben) nicht mit wichtigen Strukturen vernetzt ist.

Welche Operationstechnik wird angewandt und welche technischen
Grenzen bestehen?

Diskutiert wird, ob der Operationsschnitt von innen (medial) oder von auf3en
(lateral) am OSG gefiihrt werden soll. Letztendlich ist dies eine Frage der
personlichen Préaferenz des Operateurs. Der Autor bevorzugt den Zugang von
medial. Obwohl hier das wichtige Gefa3-Nerven-Biindel am Riickfu3 gekreuzt
wird (Nervus tibialis, Arteria und Vena tibialis posterior), kann erfahrungsge-
mal das Os trigonum besser dargestellt werden. Zudem ist eine gleichzeitige
Beurteilung der Sehne des Zehenbeugers und dessen Sehnenscheide gut mog-
lich. Das Os trigonum wird dann sorgfaltig von seiner bindegewebigen Umge-
bung geldst und entfernt. Zuletzt werden die Gewebeschichten schichtweise
verschlossen.
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Welche speziellen Operationsrisiken bestehen?

Das Hauptrisiko des Eingriffes liegt in der Verletzungsgefahr des Gefaf3-Ner-
ven-Biindels am medialen RickfuB. Unerkannte GefaBverletzungen resultie-
ren in Blutergiissen und Durchblutungsstorungen, wahrend Verletzungen des
Nervus tibialis Gefiihlsstorungen der gesamten FuB3sohle nach sich ziehen
konnen.

Wie sind die Ablaufe nach der Operation?

Da keine tragenden Strukturen bei der Entfernung des Os trigonum tangiert
werden, muss nur die Wundheilung abgewartet werden, bis von der Entlas-
tungsphase in die Vollbelastung tibergegangen werden kann. Auf jeden Fall
erscheint es wichtig, in der Anfangsphase der Rekuperation eine gute Aushei-
lung des Operationsgebietes zuzulassen, um nicht eine unnétige narbenbe-
dingte Schmerzverlangerung zu provozieren.

Wie lange dauert die Arbeits- bzw. Sportunfahigkeit?

Im Schnitt muss etwa mit einer dreiwdchigen Phase der Schonung gerechnet
werden. Die Arbeitsfahigkeit richtet sich nach dem Belastungsprofil. Eine rein
sitzende Biirotétigkeit wird wohl nach wenigen Tagen wieder moglich sein.
Fir anspruchsvolle handwerkliche Tatigkeiten hingegen sollten 3 bis 4 Wo-
chen einberechnet werden.

3.3.7 Haglund

Bei der Haglund-Ferse handelt es sich um eine druckschmerzhafte knécherne
Schwellung (Exostose) an der Oberkante des dufleren Fersenbeines (Calca-
neus) im Bereich des Ansatzes der Achillessehne. Die Exostose kann in Kom-
bination mit dem Druck der Fersenkappe von Schuhen zu Schmerzen am
Achillessehnenansatz fiihren. Dies kann zu einer Schleimbeutelentziindung
(Bursitis) unter der Achillessehne gerade an ihrem Ansatz oder sogar zu einer
Druckschadigung der Achillessehne selbst fithren. Klinisch zeigt sich eine
schmerzhafte Schwellung und Rétung hinten an der Ferse und zuweilen eine
lokale, eng umschriebene Druckschmerzhaftigkeit.

Was ist das Problem?

Uberall, wo der Knochen erhéhten Druck- und/oder Zugkréften ausgesetzt
ist, passt er sich im Sinne einer Verstarkung der Knochendichte und -masse
an. Die Achillessehne iibt eine Zug- und Druckbelastung auf das Fersenbein
aus. Liegt diese Belastung, wie zum Beispiel bei Laufsportlern, konstant iiber
einem gewissen Niveau, schiitzt sich das Fersenbein mit der Ausbildung einer
Exostose, die dauBerlich als Fersenhocker sichtbar ist. Dieser kann von innen
auf die Achillessehne driicken und eine Schleimbeutelentziindung provozie-
ren. Im chronischen Fall kann die Achillessehne selbst druckbedingte Scha-
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Abb. 31a. Haglund-Ferse

Abb. 31b. Rx Haglund-Exostose

digungen aufweisen. Schuhe mit straffer Fersenkappe driicken zusatzlich von
aulBen, was die Schmerzen noch verstarkt.

Welche speziellen Abklarungen sind notig?

Das klinische Bild ist derart typisch, dass die Diagnose in der Regel leicht
gestellt werden kann. Die Exostose ist auf einem seitlichen Réntgenbild leicht
zu erkennen. Nicht zu sehen ist die eventuell vorhandene Bursitis subachillea
zwischen dem Calcaneus und der Achillessehne sowie der Zustand der Sehne
im Kontaktgebiet zum Fersenbein. Bei Verdacht auf Abnahme der Sehnenqua-
litat (trophische Storung) kann eine MRI-Untersuchung hilfreich sein. Das Ziel
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sind hierbei die Beurteilung des Ausmal3es sowie die Lokalisation der Stérung
der Achillessehnentrophik.

Welche vorbeugenden MaBnahmen und nicht-operativen
Therapiemoglichkeiten bestehen?

Die Haglundschmerzen sind meist sehr hartnéckig und schwierig zu behan-
deln. Eine gute Portion Geduld ist sowohl vom Patienten, Therapeuten wie
auch vom behandelnden Arzt gefordert. Der Grund liegt im Wesentlichen
darin, dass beim Gehen groBe Krafte iiber die Achillessehne auf das Fersen-
bein tibertragen werden. Der Riickfu3 kann im taglichen Leben nur ungeni-
gend geschont werden, und so kann sich eine einmal vorhandene Entziindung
kaum selbst regenerieren. Die nicht-operativen Manahmen basieren auf zwei
Prinzipien: der mechanischen Entlastung von Achillessehne und Ferse und
der Entziindungshemmung. Fiir die mechanische Entlastung geeignet sind
Fersenkeile zur Anhebung der Ferse und stiitzende Einlagen in Kombination
mit gutem Schuhwerk. Es geht hier um die moglichst gerade Ausrichtung des
Fersenbeines, da Entziindungen der Achillessehne durch seitliches Abkippen
des RiickfuBBes aufrechterhalten werden. Bei der Entziindungshemmung kom-
men medikamentdse, physikalische und manuelle Methoden zur Anwendung.
Medikamente konnen in Tablettenform oder lokal als Salbe und Pflaster
verwendet werden. Bei den physikalischen Mitteln werden Ultraschall, Wech-
selstrome, StoBwellen usw. angewandt. Manuelle Methoden dienen dem be-
schleunigten Abtransport von entziindlichen Stoffwechselprodukten.

Weshalb die Operation?

Fithren die konservativen Therapieanstrengungen tiber mehrere Monate nicht
zu einer markanten Schmerzreduktion, konnen operative MaBBnahmen disku-
tiert werden. Nur die Operation kann eine Behandlung der Schmerzursachen
bieten.

Behandlungsziel - Ideal und Realitét

Eine Schmerzreduktion kann erreicht werden, wenn die auslésenden Ursachen
(Druck, Reibung, Gewebsdegeneration, Entziindung) beseitigt werden. Sowohl
die konservativen als auch die operative Therapie sind aufwandig und langwie-
rig. Zudem gelten Operationen im Fersenbereich wegen der exponierten Lage,
der suboptimalen Gewebsdurchblutung und der geringen Polsterung der Haut
durch das Unterhautfettgewebe als heikel. Die Erfolgsaussicht bei den Hag-
lund-Exostosen wird von der Anzahl der Begleitprobleme mitbestimmt. Eine
reine Exostose am Calcaneus hat dabei eine bessere Erfolgsaussicht als eine
Exostose kombiniert mit einer Stérung der Sehnentrophik. Trotzdem zeigt die
Operation an der Haglund-Ferse bei Berticksichtigung aller Hauptprobleme
eine im Schnitt bessere Erfolgsaussicht als die konservativen Therapien.
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Operationsprinzip und Planung

Die Operationsindikation soll erst nach genauer Analyse der verursachenden
Faktoren und der vorhandenen Probleme gestellt werden. RiickfuB3fehlstellun-
gen oder Kontrakturen der Wadenmuskulatur miissen in der Operationspla-
nung mitberiicksichtigt werden. Neben der Abtragung der Calcaneusexostose
wird auch die Bursa zwischen dem Calcaneus und der Sehne entfernt und bei
Bedarf die Achillessehne skarifiziert. Dabei entnimmt man den degenerativ
veranderten Kernteil der Achillessehne, um die Regenerationsprozesse zu
beschleunigen. Der Degenerationskern der Sehne kann im MRI beurteilt wer-
den. Bei einer bereits massiv ausgebildeten Sehnendegeneration muss unter
Umsténden eine Sehnenrekonstruktion erwogen werden.

Welche Operationstechnik wird angewandt und welche technischen
Grenzen bestehen?

Der Hautschnitt erfolgt meist au8en (lateral) am Vorderrand der Achillessehne
im Bereich ihres Ansatzes am Calcaneus. Unter Schonung der Sehnenumbhiil-
lung (Peritendineum) wird der Raum zwischen dem Calcaneus und der Sehne
dargestellt und das Entziindungsgewebe (Bursitis) entfernt. Die Haglund-
Exostose wird freigelegt und mit einem Mei3el oder einer oszillierenden Sage
entfernt. Der Knochen soll genau bis an den Sehnenansatz reseziert werden,
ohne den facherformigen Sehnenansatz am Calcaneus zu verletzen. Falls no-
tig, kann die Sehne selbst angefrischt (skarifiziert) werden. Zuletzt erfolgt der
schichtweise Wundverschluss.

Welche speziellen Operationsrisiken bestehen?

Wundheilungsstorungen stellen ein erhohtes Risiko dar, da die Haut im Achil-
lessehnenbereich schlecht durchblutet und die prominente Lage fiir Reibungs-
phanomene pradisponiert ist. Die konsequente Ruhigstellung der operierten
Ferse mit einem Stabilstiefel oder sogar einem Gips fiir einige Tage nach der
Operation begiinstigt die Erholung des operierten Gewebes und verhindert die
Entstehung von chronischen Schmerzen bei zu frithzeitiger Vollbelastung.

Wie sind die Ablaufe nach der Operation?

Bei gesicherter Wundheilung, d.h. nach 3 bis 4 Tagen kann die definitive
Stabilisierungshilfe angepasst werden. Je nach Praferenz des Operateurs wird
ein Stabilstiefel oder ein Liegegips zur Anwendung kommen. In der Regel
wird nach einer Haglund-Operation eine zweiwdchige Phase ohne Belastung
des operierten Ful3es verordnet. Dies bedeutet den Gebrauch von Gehstocken.
Immer noch unter Schutz eines Stiefels konnen die Stocke sukzessive weg-
gelassen und nach 4 bis 6 Wochen mit dem Gehen begonnen werden. Auch
dieser Schritt braucht eine Angew6hnungsphase, sodass etwa 2 bis 3 Monate
nach der Operation ein fliissiges Abrollen méglich sein sollte.
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Wie lange dauert die Arbeits- bzw. Sportunfahigkeit?

Fir reine Biirotatigkeit ist ein Ausfall von 1 bis 2 Wochen einzurechnen,
sofern ein Arbeitseinsatz mit Stocken und voller Entlastung des operierten
FuBBes moglich ist, fiir Arbeiten mit viel Laufarbeit und fiir handwerkliche Ta-
tigkeiten meist 6 bis 8 Wochen. Vor dem Ubergang ins volle Arbeitspensum
hat sich oft eine Periode mit Teilzeitarbeit im Sinne der Angew6hnung (z.B.
Halbtagespensum fiir 1 bis 2 Wochen) bewahrt.

Die Sportunfahigkeit dauert in der Regel langer als die Arbeitsunfahigkeit.
Wanderungen sind etwa ab dem 3. Monat, Joggen u.A. ab dem 4. Monat post-
operativ moglich. Wie bei allen FuBeingriffen dauert es lange, bis das Gewebe
nahezu vollstédndig abgeschwollen ist. Modische Damenschuhe kénnen etwa
ab dem 4. Monat nach der Operation wieder getragen werden

3.4 Komplexe FuBdeformitaten

Komplexe FuBdeformitaten sind Formvarianten des Ful3es bei denen mehrere
FuBsegmente betroffen sind. Die Grenzen vom Normalen zum Abnormalen
sind flieBend und nicht genau definierbar. FuBdeformitaten konnen zu Funk-
tionseinbuBen und/oder Schmerzen fithren. Die Behandlung von komplexen
FuBBdeformitéten ist im Bezug auf Problemanalyse und Therapie anspruchs-
voll.

Die in der taglichen Praxis am héaufigsten beobachtete komplexe FuB3form ist
der Spreizful. Daraus kénnen der Hallux valgus, Kleinzehenfehlstellungen
und die Bunionette-Deformitat resultieren. Diese Entitdten werden in eige-
nen Kapiteln einzeln beschrieben. Die zweithaufigste komplexe FulB3form ist
der Knick-Senk-Fu3 gefolgt vom Hohlful3. Diese FuBformen werden in den
nachfolgenden Kapiteln beschrieben. Klumpfii3e, Hackenfiie, SichelfiiBe und
andere im Erwachsenenalter eher seltene Formvarianten werden nicht weiter
abgehandelt.

3.4.1 Knick-Senk-Full

Wie der Name sagt, kommt es beim Knick-Senk-Fuf3 zu einem Einknicken und
Absenken der FuBlangswolbung, wobei diese Veranderungen unterschiedlich
stark ausgepragt sein konnen. Bekannt sind viele Varianten dieser Fu3form.
Das Spektrum reicht von leichten Deformitaten im Sinne einer Normvarian-
te bis zu schweren invalidisierenden Formen. Je schwerer die Deformitat,
umso mehr sind Gelenke und damit Kapsel-, Band- und Sehnenstrukturen
betroffen. Die FuBlangswolbung wird durch die Anordnung der FuBknochen
gebildet. Die Wolbung wird durch Bander und Muskeln stabilisiert und durch
die Plantaraponeurose verspannt. Diese ist eine derbe, flichenhafte Bindege-
websstruktur von segeltuchartiger Konsistenz und gleicht der Sehne eines
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Pfeilbogens. Knickt der Knochenbogen ein, entspannt sich die Plantarapo-
neurose. Das Ausmal3 der Erschlaffung ist etwa proportional zur Abknickung.
Die Abknickung und die Absenkung der FuBwolbung finden v.a. im Gelenk
zwischen dem Sprungbein und dem Kahnbein (talo-navicular) statt. Dieses
Gelenk ist wie ein Kugelgelenk konzipiert und deshalb mit seinen runden
Flachen fiir Achsenabweichungen pradestiniert. Absenkungen kénnen auch in
den benachbarten FuBgelenken beobachtet werden. Das erste Lisfranc-Gelenk
zwischen der FuBwurzel und dem ersten Mittelful3knochen (tarso-metatarsal
oder metatarso-cuneiforme I) kann dhnlich dem Talonavicular-Gelenk nach
unten und innen verkippen. Neben diesen passiven Strukturen kommt dem
hinteren Schienbeinmuskel (Musculus tibialis posterior) eine zentrale Rolle
bei der Erhaltung der FuBBlangswolbung zu. Dessen Sehne wird um den Innen-
knochel an die Innenseite des Os naviculare und die Unterseite der FuBwurzel
gefiihrt. Hier fachert sich die Sehne fiinffach auf und setzt an verschiedenen
Orten der FuBwurzel an. So wirkt dieser Muskel iiber seine Sehne an der FuB3-
innenseite wie eine unterstiitzende Hangematte unter dem talo-navicularen

Abb. 32b. Knick-Senk-Fuf3
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Gelenk. Unter der FuBwurzel, am Ubergang zum Mittelfuf3, wirkt er als Quer-
und Langsverspanner der Langswolbung. Bei Funktionsverlust der Tibialis
posterior-Sehne kommt es also unweigerlich zum Absinken und Einknicken
der FuBlangswolbung. Offenbar vermoégen die Plantaraponeurose, die Ge-
lenke und Bander die FuBBstatik nicht alleine aufrechtzuerhalten.

Wahrend der FuBentwicklung im Kindesalter ist eine passagere Knick-Senk-
FuBigkeit normal. Beim Erwachsenen sind die Griinde fiir dessen Entstehung
mannigfaltig: genetische Veranlagung, Insuffizienz der Tibialis posterior-Seh-
ne (wobei Frauen mit Ubergewicht um die Menopause haufiger betroffen
sind), Unfalle mit Sehnenverletzungen oder Muskelschadigungen, neurolo-
gische Erkrankungen mit FunktionseinbuBe des Musculus tibialis posterior,
rheumatoide Arthritis mit Zerstérung der Gelenke, varische Kniegelenksach-
sen (O-Beine) mit Wegdriicken des FuB3es in eine Valgusstellung, Knochenver-
dnderungen nach Frakturen, Bandinsuffizienzen mit konsekutiven Gelenksin-
stabilitaten, Verkiirzungen der Achillessehne mit Wegdriicken des Ful3es nach
innen, eine calcaneo-naviculére Coalitio und vieles mehr.

Was ist das Problem?

Bei der klassischen Entstehung des Knick-Senk-FuBes sinkt und knickt der
Fuf3 im Talonavicular-Gelenk ein. Die Tibialis posterior-Sehne kann das Gelenk
nicht mehr stiitzen. Der Talus gleitet langsam auf dem Os naviculare nach
innen und unten weg. Dadurch wird die Gelenkkapsel und das untere Gelenks-
band (Spring ligament) tiberdehnt. Mit dem Talonavicular-Gelenk kippt auch
das Fersenbein (Calcaneus) langsam nach auf3en (Valgus-Stellung), womit die
Deformitat sichtbar wird. Mit der Absenkung und der Valgus-Stellung des
Fersenbeines gleitet der Vorfu3 zunehmend von der Mittellinie weg nach
auBBen (Abduktionsstellung). Es resultiert ein abgeflachter, geknickter und
abgespreizter Ful3 (Pes planus, valgus et abductus). Geht dieser Deformati-
onsprozess weiter, kann die Abknickung auch auf die benachbarten Gelenke
tibergreifen. Im Endstadium hat das Os naviculare sogar Bodenkontakt.

Welche speziellen Abklarungen sind notig?

Neben der Untersuchung und normalen Réntgenbildern sind MRI-Aufnahmen
zu empfehlen, wenn es um die Beurteilung der Beschaffenheit der Tibialis
posterior-Sehne geht. Die Qualitét dieser Sehne kann die Beurteilung des ope-
rativen Procederes wesentlich mitbestimmen. CT- Untersuchungen sind nur in
Ausnahmefallen angezeigt.

Welche vorbeugenden Ma3nahmen und nicht-operativen
Therapiemoglichkeiten bestehen?

Héufig sind Knick-Senk-FiiBe nicht schmerzhaft. Viele Spitzenlaufer zeigen
eine zumindest leichte Knick-Senk-FiiBigkeit und auch Naturvolker weisen
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eine erhohte Rate dieser FuBform auf. Die Grenzen zu krankhaften Formen
sind flieBend. Als MaBBgabe fiir die Therapiebediirftigkeit gilt der Schmerz.
Schmerzfreie Deformitéten diirfen als Normvariante betrachtet werden. Ganz
wesentlich fiir die Wahl der geeigneten Therapie ist die Unterscheidung einer
fixierten von einer flexiblen Fehlstellung. Die flexiblen Fehlstellungen kénnen
von Hand in die Normalposition zuriickgefithrt werden und sind meist auch
einer nicht-operativen Therapie zuganglich. Diese beinhaltet in der Regel die
Einlagenversorgung zur Abstiitzung und die Anpassung des Schuhwerks. Ab
und zu kann bei noch gut erhaltener Funktion der Tibialis posterior-Sehne ein
Muskeltraining die FuBBform verbessern. Bei den fixierten Fehlstellungen ist
meist nur eine Symptombekampfung, zum Beispiel durch Polsterungen von
schmerzhaften Druckstellen, moglich.

Weshalb die Operation?

Bei Versagen der konservativen Therapie kann die Operation diskutiert wer-
den. Sowohl die Problemanalyse, die Auswahl der geeigneten Operations-
methodik als auch die operativ- technische Ausfithrung sind sehr anspruchs-
voll.

Behandlungsziel - Ideal und Realitat

In erster Linie geht es um eine Reduktion der Schmerzen. In zweiter Linie soll
versucht werden, den Ful3 wieder aufzurichten. Haufig muss trotz der Opera-
tion mit einer zusétzlichen Einlagenversorgung gearbeitet werden.

Operationsprinzip und Planung

Das Operationsprinzip richtet sich ganz nach der Problemanalyse. Je nach
Ausma@ der Fehlstellung und den involvierten Strukturen muss nach indivi-
duellen Gesichtspunkten die optimale Operationstechnik bestimmt werden.
Als Faustregel gilt, dass je leichter die Deformitéat, desto eher kann die Funk-
tion der mitbetroffenen Gelenke erhalten werden. Je schwerer und je fixierter
die Deformitat, desto eher muss die FuBBaufrichtung mittels Korrekturarthro-
desen erfolgen. Die Idealldsung ist die Aufrichtung der verkippten Knochen
bzw. der Gelenksachsen durch Korrekturosteotomien unter gleichzeitiger
Verbesserung der Sehnenziige und der Bandstabilitat. In schwierigen Fallen
muss der FuB3 durch Ummodellieren der Knochen und durch Versteifungen
der von der Abkippung betroffenen Gelenke stabilisiert und aufgerichtet
werden.

Welche Operationstechnik wird angewandt und welche technischen
Grenzen bestehen?

Zur Verfiigung stehen folgende haufig angewandte Operationstechniken, die
beliebig kombiniert werden konnen: Korrekturosteotomien (korrigieren die
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Knochenachsen ohne die Gelenke selbst zu tangieren), Arthrodesen (stabilisie-
ren die Gelenke in einer gewiinschten Stellung), Bandnahte und Sehnenverkiir-
zungen (fir zusatzliche Stabilitat), Sehnenaugmentationsplastiken (unterstiit-
zen die Funktion von insuffizienten Sehnen durch Verwendung benachbarter
Sehnen), Sehnentransfer (als Augmentation einer insuffizienten Sehne oder als
Ersatz fiir eine verlorene Funktion), Sehnendurchtrennungen.

Welche speziellen Operationsrisiken bestehen?

Die Operationsrisiken sind individuell und richten sich nach der GréBe des
geplanten Eingriffes. Zu erwdahnen sind Wundheilungsstérungen, verzogerte
oder fehlende Knochenheilung sowie Gefa3- und Nervenschadigungen.

Wie sind die Ablaufe nach der Operation?

Je nach Operationsverlauf konnen individuell gro3e Unterschiede in der Nach-
behandlung bestehen.

Bei gesicherter Wundheilung, d.h. nach 3 bis 4 Tagen, kann die definitive
Stabilisierungshilfe angepasst werden. Je nach Praferenz des Operateurs wird
ein Stabilstiefel oder ein Liegegips zur Anwendung kommen. In der Regel wird
eine vierwochige Phase ohne Belastung des operierten Ful3es verordnet. Dies
bedeutet den Gebrauch von Stécken fiir 4 Wochen. Danach wird mittels Kon-
trollrontgenbild der Heilungsverlauf der operierten Knochen verfolgt. Zeigt
das Rontgenbild eine beginnende Heilung der Knochen, kann das Gewicht auf
den Ful} gesteigert werden. Immer noch unter Schutz eines Stiefels konnen
dann die Stocke sukzessive weggelassen werden. Nach 8 Wochen kann meist
mit dem Gehen begonnen werden. Auch dieser Schritt braucht eine Angewoh-
nungsphase, sodass etwa 3 Monate nach der Operation ein fliissiges Abrollen
moglich sein wird. Dann ist auch der Zeitpunkt fiir eventuelle Schuhanpas-
sungen gekommen.

Wie lange dauert die Arbeits- bzw. Sportunfahigkeit?

Fir reine Biirotatigkeiten dauert die Arbeitsunfahigkeit 2 bis 3 Wochen;
ansonsten ist mit einer langeren Arbeitsunfahigkeit, entsprechend der doch
langeren Zeit der FuBBentlastung, zu rechnen. Diese muss individuell mit dem
Operateur besprochen werden. Entgegen der allgemeinen Befiirchtung muss
mit FuBarthrodesen nicht automatisch auf sportliche Aktivitaten verzichtet
werden. Tatigkeiten wie Wandern, Skifahren, Radfahren, Schwimmen usw.
sind in den allermeisten Féllen durchaus moglich.

3.4.2 Hohlful3

Bei dieser FuBform kommt es zu einer Uberhéhung der FuBlangswélbung.
Es bildet sich unter der Wolbung ein Hohlraum, der fiir die Namensgebung
verantwortlich ist. HohlfiiBe kommen in allen Abstufungen vor. Das Spektrum

114



Haufige Krankheitsbilder

reicht von leichten Deformitdten im Sinne der Normvariante bis zu schweren,
invalidisierenden Formen. Im Gegensatz zu den meisten anderen schweren,
meist angeborenen FuBdeformitaten, ist der Hohlfu3 erworben. Familidre
Héufungen sind bekannt. Bei neun von zehn HohlfiiBen werden neurologische
Ursachen angenommen. Diese fiihren tiber veranderte Muskelziige und An-
passungsvorgange an Bodenreaktionskréfte zu den Deformationen.

Die Vorstufe zum eigentlichen HohlfuB3 stellt der hohe Rist dar, man spricht
auch vom hochgesprengten Fu3. Beim hohen Rist ist, im Gegensatz zum
HohlfuB3, die Ferse gerade oder leicht nach innen (Varus-Stellung) geneigt.
Es zeigen sich keine Kleinzehendeformationen, das obere Sprunggelenk ist
normal beweglich, der AuBenkndchel normal positioniert und der Ful3 meist
beschwerdefrei. Von einem Hohlfu3 im eigentlichen Sinne spricht man erst,
wenn ein FuBBabdruck keine Belastung des Mittelfu3es erkennen lasst.

Es werden mehrere Unterformen der HohlfiiBe unterschieden, denen ver-
schiedene Entstehungsmechanismen und Krankheitsbilder zugrunde liegen.

Abb. 33a. Normaler Fuf3

Abb. 33b. Hohlfu3
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Es lassen sich unterscheiden: der Ballenhohlful3, der HackenhohlfuB3, der
Spitzhohlfuf3, der Knickhohlfu3 und der Klumpful3. Diese Sonderformen kén-
nen nicht alle einzeln abgehandelt werden, da die Komplexitat den Rahmen
dieses Buches sprengen wiirde. Dem Interessierten sei deshalb die Referenz-
literatur empfohlen.

Der Hohlfuf3 gilt als eine der am schwierigsten zu behandelnden Fu3deformi-
taten. Je schwerer die Deformitat, umso mehr sind Gelenke und damit Kapsel-,
Band- und Sehnenstrukturen betroffen. Meist finden sich eine eingeschrankte
Beweglichkeit des oberen Sprunggelenkes, eine Varus-Stellung des Calcaneus,
Deformationen der Kleinzehen und eine Riickverlagerung des Au3enknochels.
Die Plantaraponeurose ist straff gespannt. Das Ausma@ der Spannung ist etwa
proportional zur FuBwélbung. Mit der Uberhéhung der FuBlingswolbung
geht meist eine Kleinzehenveranderung (Hammer- oder Krallenzehen) einher.
Die MittelfuBknochen sind iiberméBig steil angewinkelt. Der gesamte Ful3
kann in einer Spitzful3-, HackenfuB3- oder Neutralstellung stehen.

Was ist das Problem?

Die Schmerzen beim HohlfuB3 sind abhédngig von der FuBBform und damit dem
Ort der Uberlastungsreaktion. Da sehr viele verschiedene HohlfuBkonfigura-
tionen moglich sind, trifft man auf entsprechend viele individuell verschie-
dene Schmerzverteilungsmuster. Oft finden sich Uberlastungsreaktionen am
auBeren FuBrand im Rahmen einer Varus-Stellung des RiickfuBBes, Metatar-
salgien infolge des steilen Anstellwinkels der Metatarsaleknochen und der
Kleinzehendeformitaten oder Schmerzen am vorderen oberen Sprunggelenk
aufgrund des Anschlagens des Sprungbeines (Talus) an der Tibia-Vorder-
kante.

Welche speziellen Abklarungen sind notig?

Fir die allgemeine Diagnose sind keine speziellen Abklarungen notig, da die
FuBdeformitét offensichtlich ist. Fiir die genauere Klassifizierung des Hohl-
fuBtyps ist meist eine neurologische Untersuchung nétig, um die Ursachen zu
klaren. Wichtig ist die genaue Diagnose vor allem fiir die Wahl der geeigneten
Therapie.

Welche vorbeugenden Maf3nahmen und nicht-operativen
Therapiemoglichkeiten bestehen?

Vorbeugende MaBBnahmen sind nicht bekannt. Bei den nicht-operativen Mog-
lichkeiten geht es in erster Linie um die Korrektur von FuBachsen und um
polsternde MaBBnahmen. Die Korrektur von FuBBachsen gelingt umso besser, je
flexibler die Fehlstellung ist und je weniger FuBstrukturen von der Deformitét
betroffen sind. Meistens kommen Schuheinlagen zum Einsatz. Wichtig ist ein
den RickfuB stabilisierender Schuh in Erganzung zu den Einlagen.

116



Haufige Krankheitsbilder

Weshalb die Operation?

Die schuhorthopéadischen MaBnahmen sind begrenzt. Bei rigiden, ausgeprag-
ten HohlfiiBen vermogen sie unter Umstanden nicht mehr zu geniigen, sodass
die operative Korrektur diskutiert werden muss.

Behandlungsziel - Ideal und Realitét

Das priméare Behandlungsziel, die Schmerzreduktion, kann nur wber eine
Verbesserung der FuBBmechanik erreicht werden. Die operative Korrektur von
HohlfiiBen gehort zu den anspruchvollsten fuB3chirurgischen Herausforde-
rungen. Sowohl analytisch wie technisch wird ein gro3es Mal3 an Erfahrung
gefordert. Die Operationsindikation sollte nur gestellt werden, wenn die Er-
folgsaussicht der Operation deutlich besser ist als die Risiken.

Operationsprinzip und Planung

Ein einheitliches Operationsprinzip kann angesichts der vielen Varianten der
HohlftiBigkeit nicht benannt werden. Es gilt, diverse Techniken fiir den jewei-
ligen Fall richtig zu kombinieren. In aller Regel geht es auf Knochenebene
um die Korrektur von Achsen durch Osteotomien (Durchtrennung und Ver-
schiebung von Knochen), die Stabilisierung von Gelenken (Arthrodesen) und
Abtragung von Uberbeinen (Exostosen). Diese Techniken konnen je nach
Bedarf beliebig kombiniert werden. Auf Weichteilebene geht es in erster
Linie um die Korrektur von Muskelziigen. Das haufig vorhandene muskulare
Ungleichgewicht muss unter Umstédnden durch Umleitung von Sehnenziigen
kompensiert werden. Knochenkorrekturen und Sehnenziige miissen dabei
aufeinander abgestimmt werden. Fiir die Planung der Sehnenkorrekturen ist
wichtig zu wissen, welche Muskeln keine oder eine abgeschwachte Funktion
haben. Eine neurologische Standortbestimmung ist deshalb Bestandteil der
Operationsplanung.

Welche Operationstechnik wird angewandt und welche technischen
Grenzen bestehen?

Es konnen nur allgemeine Richtlinien vermittelt werden, da jeder Fall indivi-
duell analysiert und therapiert werden muss. Meist werden zuerst die Kno-
chenkorrekturen vorgenommen und dann, falls nétig, die Sehnenziige auf die
korrigierten Achsen abgestimmt. Zehenkorrekturen folgen am Schluss des
Eingriffes. Die technische Grenze liegt bei groen Deformitaten neben den
chirurgischen Fahigkeiten des Operateurs im Ausmal3 der zu bearbeitenden
FuBflache. Bei groBen Deformitaten miissen haufig alle FuBregionen operativ
angegangen werden. Es resultiert unter Umstanden ein gro3es Operations-
gebiet. Der Chirurg muss entscheiden, ob die FuBkorrektur eventuell in zwei
zeitlich verschobenen Arbeitsgédngen vorgenommen werden soll, um Durch-
blutungsprobleme der Haut zu vermeiden. Auch kann nur fiir eine begrenzte
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Zeit eine Blutsperre am Oberschenkel aufrechterhalten werden. Da komplexe
HohlfuBkorrekturen deutlich tiber zwei Stunden dauern, muss entweder eine
Operationspause eingeschaltet oder der Eingriff in zwei separate Arbeitsgan-
ge aufgeteilt werden.

Welche speziellen Operationsrisiken bestehen?
Als spezielle Operationsrisiken sind Wundheilungsstérungen, Gefa3- und Ner-
venschddigungen und eine verzogerte Knochenheilung zu nennen. Die Ful3-
statik kann oft nicht vollstandig wiederhergestellt werden. Meist sind trotz der
Korrekturoperationen Schuheinlagen notwendig.

Wie sind die Ablaufe nach der Operation?

Bei gesicherter Wundheilung, d.h. nach 3 bis 4 Tagen, kann die definitive
Stabilisierungshilfe angepasst werden. Je nach Préferenz des Operateurs wird
hier ein Stabilstiefel oder ein Liegegips zur Anwendung kommen. In der
Regel wird eine vierwochige Phase ohne Belastung des operierten FuBes
verordnet. Dies bedeutet den Gebrauch von Stécken fiir 4 Wochen. Danach
wird mittels Kontrollrontgenbild der Heilungsverlauf der operierten Kno-
chen verfolgt. Zeigt das Rontgenbild eine beginnende Heilung der Knochen,
kann das Gewicht auf den Ful3 gesteigert werden. Immer noch unter Schutz
eines Stabilstiefels konnen die Stocke sukzessive weggelassen werden. Nach
8 Wochen kann meist mit dem Gehen begonnen werden. Auch dieser Schritt
braucht eine Angewohnungsphase, sodass etwa 3 Monate nach der Opera-
tion ein fliissiges Abrollen moglich sein wird. Dann ist auch der Zeitpunkt fiir
eventuelle Schuhanpassungen gekommen. Je nach Problemstellung und dem
Operationsverlauf konnen individuell groBe Unterschiede in der Nachbehand-
lung bestehen.

Wie lange dauert die Arbeits- bzw. Sportunfahigkeit?

Fir reine Biirotatigkeiten dauert die Arbeitsunfahigkeit 2 bis 3 Wochen. An-
sonsten ist mit einer langeren Arbeitsunfahigkeit zu rechnen, entsprechend
der langeren Zeit der FuBBentlastung. Diese muss individuell mit dem Opera-
teur besprochen werden. Entgegen allgemeinen Befiirchtungen muss auch
nach komplexen FuBeingriffen nicht automatisch auf sportliche Aktivitaten
verzichtet werden. Tatigkeiten wie Wandern, Skifahren, Radfahren, Schwim-
men usw. sind in den allermeisten Fallen durchaus méglich. Stiitzende Hilfen
wie Einlagen und/oder Spezialschuhe sind meist auch nach den Korrektur-
eingriffen notig.
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3.5 Generalisierte Krankheiten

3.5.1 Rheumatoide Arthritis

Unter dem Begriff Rheuma versteht man im allgemeinen die Rheumatoide
Arthritis, obwohl der Begriff Rheuma bzw. Rheumatische Erkrankung als
Oberbegriff fiir eine ganze Reihe von Erkrankungen des rheumatischen For-
menkreises (Rheumatoide Arthritis, juvenile Arthritis, systemischer Lupus
erythematodes, progressive systemische Sklerose, Polymyositis, nekrotisie-
rende Vaskulitis und andere Vaskulitiden, Sjogren-Syndrom, Mischkollageno-
sen und viele weitere Formenkreise) steht.

Der Fuf3 ist am héufigsten von der Rheumatoiden Arthritis betroffen. Die-
se kann als meist beide Seiten betreffender Gelenksbefall im Sinne einer
Entziindung mit zunehmender Zerstérung der das Gelenk umgebenden und
der eigentlichen Gelenksstrukturen definiert werden. Diese recht allgemein
formulierte Definition weist daraufhin, dass nicht allzu viel Genaues iiber die
Krankheit und deren Ursache bekannt ist. Eine genetische Disposition, d.h.
Veranlagung zu Vererbung konnte fiir das Auftreten der Erkrankung nach-
gewiesen werden. Moglicherweise spielen ursachlich auch Umweltfaktoren
eine zuséatzliche Rolle. Ungefahr ein Prozent der Bevolkerung leidet unter der
Rheumatoiden Arthritis (RA). Frauen sind etwa dreimal haufiger betroffen als

Abb. 34a. Rheumatoide Arthritis Vorful3 Abb. 34b. Rx Rheumatoide Arthritis
Vorful3
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Ménner. Die Erkrankung kann in jedem Alter auftreten, gehauft jedoch zwi-
schen dem 25. und 50. Altersjahr. Die am haufigsten betroffenen Gelenke sind
die Fingergelenke und die Fingergrundgelenke der Hand, die Zehengrundge-
lenke, die Kndchelregion des Fu3es und der Ellenbogen.

Die Krankheit beginnt oft schleichend mit Befall von immer mehr Gelenken,
kann aber auch abrupt mit gleichzeitiger Entziindung multipler Gelenke ein-
setzen. In den betroffenen Gelenken nimmt die Schleimhaut an Volumen zu
und entwickelt eine den Gelenksinnenraum gewebszerstérende Potenz, wo-
bei korpereigene Abwehrzellen (Leukozyten) eine Rolle spielen. Die Gelenke
schwellen an, Bander verlieren ihre stabilisierende Funktion, der Gelenkskno-
chen wird auBerhalb der Knorpelbeschichtung angegriffen und schlieBlich
kann die normale Gelenksform und -funktion nicht mehr aufrechterhalten
werden. Typisch sind auch so genannte Rheumaknoten, die sich meist im Fett-
gewebe der Unterhaut (Subcutis) an mechanisch exponierten Stellen bilden.
Als typisch wird eine Steifheit der Gelenke angesehen, die mehr als 30 Minuten
nach dem Aufstehen anhélt oder nach langerer Inaktivierung auftritt. Manch-
mal treten Krankheitsgefiihle ahnlich wie bei einer Erkéltung auf. Typisch
ist die Schmerzempfindlichkeit in den befallenen Gelenken. Gerade an den
Hénden und FiiBen konnen in fortgeschrittenen Stadien duBerst schwere De-
formitaten beobachtet werden. Im FuB3bereich kann dies zu invalidisierenden
Beschwerden fiihren.

Was ist das Problem?

Bei den FiiBen sind in der iiberwiegenden Anzahl der Félle die VorfiiBe
am meisten von den Deformationen betroffen. Hier sind meist die Kleinze-
hengrundgelenke deformiert und die Kleinzehen im Sinne von kontrakten
Krallen- oder Hammerzehen verédndert. Dies fithrt ahnlich wie beim Rekru-
tierungsphanomen (siehe Kap. Kleinzehen) zu einer Verschiebung des Fett-
gewebepolsters der vorderen FuBsohle und damit zur Metatarsalgie. Diese ist
haufig das Leitsymptom. Im Bereich der FuBwurzel und des Riickful3es zeigen
sich meist Gelenksschwellungen mit Ausdiinnung des Gelenksknorpels. Im Ge-
gensatz zur Arthrose sind die Gelenkskonturen erhalten. Mechanisch bedingte
Knochenverluste wie bei der Arthrose werden weniger beobachtet. Die Rheu-
maknoten treten erst im spateren Verlauf der Erkrankung auf. Sie konnen
je nach Lokalisation auch fiir Schmerzen verantwortlich sein. Bei den Fii3en
treten sie meist im Bereich des GroBzehenballens, des Kleinzehenballens, an
der FuBsohle und unter den Metatarsalekopfchen auf.

Welche speziellen Abklarungen sind notig?

Die Diagnose wird meist durch den Hausarzt oder den Rheumatologen ge-
stellt. Wegweisend ist neben den oben beschriebenen Symptomen die Blutun-
tersuchung. Zusatzlich kann die Gelenksfliissigkeit auf Leukozyten untersucht
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werden. Auf den Rontgenbildern ist im Frithstadium der Erkrankung nur eine
Weichteilschwellung, im weiteren Verlauf eine Osteoporose, eine Verschmale-
rung des Gelenksspaltes oder cystische Veranderungen zu sehen. All diese Un-
tersuchungen dienen der Unterscheidung einer rheumatischen Erkrankung
von anderen Erkrankungen fiir die Wahl der geeigneten Therapien.

Fir die Diagnose der RA miissen vier der nachfolgenden sieben Kriterien er-
fullt sein, wobei (1)-(4) seit mindestens 6 Wochen bestehen miissen:

(1) Morgensteifigkeit von mindestens 1 Stunde Dauer
(2) Arthritis von mindestens drei Gelenksarealen
(3) Arthritis im Bereich der Hande
(4) Symmetrische Arthritis
(5) Rheumaknoten

(6) positive Blutwerte (Rheumafaktoren)

(7) verminderte Knochendichte oder beginnende Destruktionen auf

dem Roéntgenbild

Welche vorbeugenden MaBnahmen und nicht-operativen
Therapiemoglichkeiten bestehen?

Etwa 75% der Patienten zeigen bei einer konservativen Therapie eine Besse-
rung wahrend des ersten Krankheitsjahres. Leider lasst sich die Krankheit in
ihrem Verlauf nur selten aufhalten. Uber 10% der Patienten sind schlieBlich
schwer behindert.

Die vollige Bettruhe ist nur bei akuten Rheumaschiiben indiziert. In jedem Fall
wird empfohlen, auf alle die Gelenke belastenden Tatigkeiten zu verzichten.
Schienen zur Ruhigstellung der Gelenke werden oft kombiniert mit Physiothe-
rapie, um die Gelenksbeweglichkeit trotz der Entziindungsreaktion aufrecht
zu erhalten. Bei der Erndhrung muss nicht auf eine spezielle Diat geachtet
werden. Einer erganzenden Zufithrung von Fischél oder pflanzlichen Olen mit
mehrfach gesattigten Fettsduren wird eine lindernde Wirkung nachgesagt,
da sie die Produktion von gewissen Entziindungsfaktoren (Prostaglandinen)
hemmen. Medikamente kommen sehr haufig als Entziindungshemmer und
Schmerzmittel zum Einsatz. Sie konnen die Lebensqualitat positiv beeinflus-
sen, leider aber nicht den Krankheitsverlauf. Ein prominenter Vertreter ist die
Acetylsalicylsaure (Aspirin usw.). In Ergédnzung zu diesen Basismedikamenten
konnen Goldpraparate zum Einsatz kommen, die in der Regel intramuskular
gespritzt werden. Noch stdarkere Medikamente sind wohl wirksamer, aber
meist auch mit starkeren Nebenwirkungen verbunden. Die Wahl der geeig-
neten Medikation und Physiotherapie ist die Doméne der Rheumatologen.
Die Physiotherapie ist fiir die Erhaltung der Gelenksfunktion von wesent-
licher Bedeutung. Die besten Resultate zur Verhinderung von Versteifungen
(Kontrakturen) der Sehnen und zur Erhaltung der Muskelkraft kann erreicht
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werden, nachdem die Entziindungsreaktion unterdriickt wurde. Dies erfordert
eine enge Kooperation des Therapeuten mit dem behandelnden Arzt. In der
akuten Entziindungsphase wird sich die Therapie auf passive Bewegungs-
iibungen und Bewegungen unterhalb der Schmerzgrenze beschranken. Die
aktiven Ubungen zur Verbesserung der Muskelkraft sind fiir die Zeit nach der
akuten Entziindungsphase vorgesehen. Bei den Fiilen kommen oft Spezial-
schuhe mit stiitzenden Einlagen zur Anwendung.

Weshalb die Operation?

Bei Versagen der konservativen Ma3nahmen kann oft mittels Operationen die
Gelenks- oder Organfunktion verbessert, und damit die Schmerzen reduziert
werden. Bei den groen Gelenken kommen, wie bei der Arthrose, oft Totalpro-
thesen zum FEinsatz. Beim Ful3 gilt dies v.a. fiir das obere Sprunggelenk. Fiir
das Grofzehengrundgelenk wird diese Moglichkeit als zu unsicher taxiert.
Ansonsten sind beim Fuf3 Versteifungen (Arthrodesen) nach wie vor die gan-
gigste Option zur Reduktion der Schmerzen.

Behandlungsziel - Ideal und Realitat

Die Operation des rheumatisch veranderten FuB3es stellt einen anspruchsvollen
Eingriff dar. Gerade bei den Vorfii3en erfordert die Balancierung der durch die
RA verdnderten Weichteile viel Erfahrung. Bei der Wahl der geeigneten Ope-
rationsmethode muss v.a. die sichere Stabilisierung von Schliisselgelenken im
Auge behalten werden. Beim Vorful3 betrifft dies haufig den ersten Strahl. Ist
dieser gut stabilisiert, lassen sich die Kleinzehen meist palisadenartig daran
anlehnend ausrichten.

Operationsprinzip und Planung

Ein einheitliches Operationsprinzip kann nicht benannt werden. Es gilt, diverse
Techniken fiir den jeweiligen Fall richtig zu kombinieren. In aller Regel geht
es um die Korrektur von Knochenachsen durch Osteotomien (Durchtrennung
und Verschiebung von Knochen) und die Stabilisierung von Gelenken (Arthro-
desen). Auf Weichteilebene geht es in erster Linie um die Korrektur von Mus-
kelziigen und Beseitigung von entziindetem Gewebe und von Rheumaknoten.
Das haufig vorhandene muskuldre Ungleichgewicht muss unter Umstanden
durch Umleitung von Sehnenziigen kompensiert werden. Knochenkorrek-
turen und Sehnenziige miissen dabei aufeinander abgestimmt werden.

Welche Operationstechnik wird angewandt und welche technischen
Grenzen bestehen?

Die Operationstechniken sind grundsatzlich die gleichen wie bei Nicht-Rheu-
matikern. Meist sind jedoch die zu korrigierenden Strukturen zahlreicher und
damit die Operationsflache deutlich groer.
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Abb. 35a. Rheuma-Fu3 nach Operation Abb. 35b. Rx Rheuma-FuB3 nach Opera-
tion

Welche speziellen Operationsrisiken bestehen?

Im Rahmen der durch die Operation oft betrachtlichen Formveranderungen
kommen auch Weichteilstrukturen wie GefalBe und Nerven unter Spannung.
Hier liegt eine mogliche Komplikationsquelle. Auch die Haut, Unterhaut und
Bindegewebe sind durch die Krankheit selbst und durch die meist tiber Jahre
verabreichten Medikamente ausgediinnt und von weicher Konsistenz, was die
Heilung verlangern kann.

Wie sind die Abldufe nach der Operation?

In der Nachbehandlung gelten die gleichen Regeln wie bei den Nicht-Rheuma-
tikern, die Heilungsdauer ist nicht spiirbar verlangert. Ein Unterschied liegt in
der etwas erhohten Kontrollfrequenz des Chirurgen in den ersten 2 bis 3 Wo-
chen nach dem Eingriff. Haufig benétigt die Haut und das Unterhautgewebe
spezielle Aufmerksamkeit zur Vermeidung von Komplikationen. Trotz der zum
Teil eindriicklichen Deformationen sowie der suboptimalen Knochen- und Ge-
websverhaltnisse sind die Verlaufe sehr oft problemlos. Nicht immer missen
Einlagen nach der Operation weiter getragen werden.

Wie lange dauert die Arbeits- bzw. Sportunfahigkeit?
Fir reine Biirotatigkeiten dauert die Arbeitsunfahigkeit 2 bis 3 Wochen.
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Ansonsten ist mit einer langeren Arbeitsunfahigkeit zu rechnen, entspre-
chend der ldngeren Zeit der FuBentlastung. Diese muss individuell an die
unterschiedlichen Operationen angepasst und mit dem Operateur besprochen
werden.

3.6 Nerven

Der FuB3 wird von einer Unzahl motorischer und sensibler Nerven versorgt.
Es kann deshalb nicht erstaunen, dass Nervenschmerzen in der Praxis des
FuBBspezialisten eine wichtige Rolle spielen. Erstaunlicherweise werden im
Allgemeinen Nervenschmerzen nur selten bei FuBproblemen als Schmerzver-
ursacher in Betracht gezogen. Ein haufiger Grund fiir Nervenschmerzen am
Fuf3 sind mechanische Nervenreizungen. Betroffen sind in den meisten Féllen
sensible Nerven. Die Reizungen konnen entweder durch FuBstrukturen selbst,
z.B. scharfrandige Bander und Knochenvorspriinge, oder aber durch duBere
Einwirkungen begriindet sein, wie z.B. Druckeinwirkung durch Schuhwerk.
Nach Operationen konnen Nerven narbig verwachsen sein und somit ihre
Mobilitat in den Gewebsschichten verlieren. Bei FuBbewegungen kénnen sie
dann nicht mehr mitgleiten, was abnorme Zugkrafte auf die Nerven und so-
mit Schmerzen auslésen kann. Narbengewebe um den Nerv kann aber auch
lokal eine Druckempfindlichkeit auslésen, was bei der Untersuchung oft mit
einem Klopfschmerz tiberpriift werden kann (Tinel-Phanomen). Auch Nerven-
verletzungen konnen durch duBere Gewalteinwirkungen oder Operationen
entstehen. Haufig sind damit eine chronisch gestérte Hautempfindlichkeit,
eine lokale Uberempfindlichkeit und/oder ein Bewegungsschmerz verbun-
den. Ab und zu kann nach einer FuBoperation das Gefiihl im Operationsgebiet
voriibergehend gestort sein. In diesen Féllen sind die im Operationsgebiet
verlaufenden Nerven tiberdehnt worden. In den allermeisten Fallen erholen
sich diese Nerven innert weniger Wochen vollstandig.

3.6.1 Morton-Neurom

Unter einem Morton-Neurom versteht man eine Verdickung der zwischen den
MittelfuBknochen laufenden sensiblen Nervenéaste auf der Seite der FuBBsohle
(plantar). Diese sensiblen Plantarnervenaste verzweigen sich auf Hohe der
MittelfuBkopfchen und gelangen zu den Zehen. Sie sind fiir das Gefiihl eines
Zehenareals verantwortlich. Am Ligamentum metatarseum transversum, etwa
auf Hohe ihrer Verzweigung (Bifurkation) zu den Zehen, kommt es durch
Abknickung zur mechanischen Uberreizung dieser Nervenéste. Typischerwei-
se ist die Bifurkation zwischen der zweiten und dritten und/oder zwischen
der dritten und vierten Zehe betroffen. Im Friihstadium schwellen die den
Nerv umgebende Hiille und das Gewebe an. Dieser Zustand ist reversibel. Im
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Abb. 36a. Innervation der Zehen plantar ~ Abb. 36b. Morton-Druckpunkte

Spéatstadium umgibt sich der Nerv mit einer narbigen Schutzhiille wie ein Ko-
kon. Dieser Zustand ist irreversibel.

Was ist das Problem?

Der Mortonschmerz ist in einigen Fallen schwer zu fassen und kann mit an-
deren mortondhnlichen Schmerzen, z.B. der Neuritis der plantaren Nerven,
Metatarsalgien oder dem Morbus Kéhler II, verwechselt werden. Die Neuritis
tritt oft passager an unterschiedlichen Stellen des FuBes auf und kann durch
ein fehlerhaftes Abrollmuster ausgelost werden. Der Mortonschmerz hinge-
gen tritt im Kleinzehenballenbereich und meist bei Belastungen auf. Geschlos-
senes Schuhwerk (typischerweise modische Damenschuhe, Wanderschuhe,
Skischuhe) und Einlagen verstarken den Schmerz. Manchmal missen diese
Schuhe rasch ausgezogen werden, worauf sich die Symptomatologie bessert,
um nach einigen Minuten wieder aufzutreten. Die von den Betroffenen wahr-
genommene Schmerzlokalisation variiert stark. Sie kann von den Zehenspit-
zen bis zum FuBriicken oder dem &uBeren FuBBrand reichen.

Welche speziellen Abklarungen sind notig?

Das Wichtigste ist, an das Morton-Neurom als mdogliche Schmerzquelle zu
denken. Die Patientenbefragung (Anamnese) ist richtungweisend fir einen

125



C.Sommer

ersten Verdacht, untermauert wird die Verdachtsdiagnose durch die Untersu-
chung. Ein mit zwei Fingern ausgetibter Druck hinter den MittelfuBképfchen
II/1IT und/ oder III/IV 16st den Schmerz aus. Spezielle Abklarungen sind nicht
notig. Neurologische Untersuchungen oder MRI-Untersuchungen kénnen das
Neurom nicht sicher nachweisen und sind deshalb unnétig.

Welche vorbeugenden Ma3nahmen und nicht-operativen
Therapiemoglichkeiten bestehen?

Vorbeugende MaBnahmen sind nicht bekannt. Zur Schmerzbekdmpfung und
Uberpriifung der Verdachtsdiagnose kann ein Praparat zur lokalen Betdubung
(Lokalanasthetikum) oder eine Kombination mit einem Kortisonpraparat in-
jiziert werden. Ist der Schmerz nach der Infiltration verschwunden, ist der
Verdacht auf ein Morton-Neurom erhértet und der Ort des Befundes bestéatigt.
Zeigt die Infiltration keine Wirkung, ist die Infiltrationstechnik nicht korrekt
oder die vermutete Lokalisation des Neuromes falsch. Eine erneute Infiltrati-
on eventuell an anderer Stelle muss durchgefiihrt werden. Mit dieser etwas
aufwéandigen Prozedur kann der Schmerz oft wirksam bekampft werden.
Danach stellt sich die Frage, wie lange die Infiltration eine Wirkung zeigt.
Ist der betroffene Nervenast nur geschwollen, wird das Kortison durch seine
abschwellende Wirkung eine gute Schmerzreduktion ermoglichen. Ist der
Nervenast durch die ldnger dauernde Reizung bereits vernarbt, ist die Infilt-
rationswirkung meist von kurzer Dauer. Bei initial gutem Ansprechen kann
diese in der Hoffung auf einen medikamentésen Summationseffekt ein bis
zweimal wiederholt werden. Die Erfahrung zeigt, dass der Erfolg umso besser
ist, je friher die Diagnose gestellt wird.

Weshalb die Operation?

Wird der Schmerz durch die Infiltrationen (maximal drei- bis viermal) zwar
lokalisiert aber nicht beseitigt, kann die Operation diskutiert werden. Das
Morton-Neurom kann im Vorfeld der Operation aber nie mit volliger Sicher-
heit diagnostiziert werden.

Behandlungsziel - Ideal und Realitét

Das Operationsziel ist die Beseitigung des oft invalidisierenden Schmerzes
am VorfuB3. Mit der Entfernung des Neuromes und somit eines Nervenstiickes
wird die Sensibilitat der Zehen im Versorgungsgebiet des Nerven aufgehoben.
Die Schmerzbefreiung ist aber meist derart wohltuend, dass diese Gefithlsmin-
derung von den Patienten gut toleriert wird. Das Gefiihl der restlichen 75%
der Zehenareale bleibt erhalten. Die Funktion der Zehen andert sich in keiner
Weise.
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Operationsprinzip und Planung

Verschiedene Operationstechniken sind beschrieben. Diese unterscheiden
sich v.a. in der Wahl der Schnittfiihrung. Es sind Schnitte vom FuBriicken (dor-
sal) her, als auch Schnitte von unten (plantar) via Zehenballen beschrieben.
In letzter Zeit scheint sich die Schnittfithrung von plantar durchzusetzen. Das
Morton’sche Neurom liegt plantar, weshalb der Nerv von unten schneller und
besser dargestellt und das Band zwischen den Metatarsalekopfchen geschont
werden kann. Bedenken beziiglich tibermaBBiger Narbenbildung bei der plan-
taren Schnittfithrung haben sich nicht bestatigt. Eine elegante Losung ist der
plantare Schnitt in der Hautfalte der beiden betroffenen Zehen. Damit wird die
Hauptbelastungszone der Kleinzehenballen nicht tangiert und eine raschere
Belastbarkeit des VorfuB3es erméglicht.

Welche Operationstechnik wird angewandt und welche technischen
Grenzen bestehen?

Der Autor zieht die plantare Schnittfithrung in der Hautfalte der Kleinzehen
vor, um die Hauptbelastungszone der Kleinzehenballen zu schonen. Das plan-
tare Fettgewebe wird vorsichtig gespreizt, die Nervenbifurkation aufgesucht,
dargestellt und entfernt. Danach wird die Haut wieder verschlossen.

Welche speziellen Operationsrisiken bestehen?

Persistierende Schmerzen aufgrund einer falschen Diagnose, bei tibermaBiger
Narbenbildung oder bei unvollstandiger Neuromentfernung sind moglich. Bei
zu rascher VorfuBbelastung sind Wundheilungsstdrungen zu nennen. Die aus
der Neuromentfernung resultierende Gefiihlsstorung im Einzugsgebiet des
Nerven ist normal und stellt kein eigentliches Operationsrisiko dar.

>
o |

Abb. 37a. Morton-Neurom

bb. 37b. Exzidiertes Neurom
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Wie sind die Ablaufe nach der Operation?

Nach der Operation geht es darum, das Gewebe fiir 2 Wochen méglichst zu
schonen. Hierfiir kann ein den Vorful3 entlastender Spezialschuh gewéhlt wer-
den, mit welchem die Vollbelastung iiber die Ferse méglich ist. Als Ubergang
in die Vollbelastung ohne Spezialschuh kann eine Silikonpolsterung niitzlich
sein. Je nach Empfehlung des Operateurs kann die Zeit nach der Operation
individuell gestaltet werden. GroBere FuBBbelastungen sind meist ca. 5 Wo-
chen nach dem Eingriff wieder moglich.

Wie lange dauert die Arbeits- bzw. Sportunfahigkeit?

Nach 2 Wochen und gesicherter Wundheilung kann der Fu3 wieder belastet
werden. Meist ist nach einer Angewohnungszeit von weiteren 2 Wochen die
Sportfahigkeit wieder gegeben. Fiir Spitzenbelastungen wie FuBBball 0. A. miis-
sen insgesamt etwa 6 Wochen einberechnet werden.

3.6.2 Tarsaltunnelsyndrom

Als Tarsaltunnel bezeichnet man einen bindegewebigen Kanal an der Ful3-
innenseite etwa auf Hohe des inneren Knéchels. Der Kanal wird durch ein
facherformiges Band, das Ligamentum laciniatum, bedeckt und durch den
Innenknochel, den Sprungbeinknochen (Talus) und das Fersenbein (Calca-
neus) begrenzt. Der Tarsaltunnel enthélt die Sehnen des hinteren Schienbein-
muskels (Musculus tibialis posterior), die Beugesehnen fiir die Zehenbeuger
(Musculus flexor digitorum longus), den langen Gro3zehenbeuger (Musculus
flexor hallucis longus), den Nervus tibialis und die entsprechenden Gefafe.
Das Ligamentum laciniatum bildet die Fortsetzung der Unterschenkelfaszie
und steht in Verbindung mit der Faszie des GroB3zehenabspreizers (Musculus
abductor hallucis longus). Es dient der Fiihrung der Sehnen unter dem Innen-
knochel.

Als Tarsaltunnelsyndrom wird die Kompression des Nervus tibialis im Tar-
saltunnel bezeichnet. Die Kompression oder der vermehrte Zug auf den Nerv
kann im gesamten Bereich des Tarsaltunnels auftreten. Am héaufigsten liegt
die Problematik in seinem oberen Bereich, d.h. im Eingangsbereich. Haufig
kann keine exakte Ursache fiir das Tarsaltunnelsyndrom gefunden werden,
mogliche Griinde fiir die Kompression sind direkte Schadigung, Verdrangung
oder FuBB3deformitéten.

Was ist das Problem?

Die Kompression des Nervus tibialis fithrt zu Schmerzen und/oder Gefiihls-
stérungen entlang seiner Nervenbahn oder in dessen Versorgungsgebiet an
der FuBsohle. Der Patient kann die Beschwerden haufig nur schlecht loka-
lisieren. Die Schmerzen nehmen oft unter Belastung zu und in Ruhe ab.
Manchmal werden auch Nachtschmerzen angegeben, manchmal kénnen sie
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durch die FuBBposition provoziert werden. Am haufigsten gelingt dies durch
Positionierung des Ful3es in RiickfuBBeversion (Anheben des FuBauBenrandes),
maximaler Dorsalflexion im OSG (Streckung im oberen Sprunggelenk) und
Uberstreckung der GroB3zehe.

Welche speziellen Abklarungen sind notig?

Es gibt keinen Test, welcher die Diagnose erhérten konnte. Die Elektroneu-
rographie durch den Neurologen hat eine Trefferquote von etwa 90%. Dabei
wird die sensorische Nervenleitfahigkeit beurteilt. Ist diese herabgesetzt, kann
von einem Kompressionsphdnomen ausgegangen werden. Allerdings kon-
nen auch schon Symptome bestehen, obwohl vom Neurologen eine normale
Nervenleitgeschwindigkeit gemessen wird. Von einem Tarsaltunnelsyndrom
kann ausgegangen werden, falls folgende Kriterien erfiillt sind: Schmerz und
Paréasthesie (Gefiihlsstorung), positives Tinel-Zeichen (Klopfschmerz) und eine
positive neurologische Untersuchung. Nur ganz selten sind MRI- oder CT-Un-
tersuchungen nétig. Sie dienen dazu, raumfordernde Prozesse zu identifizie-
ren und zu lokalisieren.

Welche vorbeugenden Maf3nahmen und nicht-operativen
Therapiemoglichkeiten bestehen?

Wie immer wird zuerst versucht, mit nicht-operativen Methoden zu einer
Beschwerdereduktion zu gelangen. Es wird versucht, den Druck und den Zug
um den Nervus tibialis zu reduzieren. Im Falle einer Perineuritis (Entziindung
der den Nerv umhiillenden Schleimhaut) kénnen entziindungshemmende Me-
dikamente niitzlich sein. Diese werden in Tablettenform eingenommen oder
konnen gespritzt (meist Kortisonpréaparate) werden.

Bei FuBdeformitaten wie z. B. der Riickful3-Valgus-Stellung (die Sohle der Ferse
zeigt nach aufBen) kann eine aufrichtende Finlage zur Entspannung des Nervs
beitragen.

Weshalb die Operation?

Nicht immer vermogen die konservativen MaBnahmen die Beschwerden be-
friedigend zu reduzieren. In diesen Fallen kann die operative Dekompression
in Betracht gezogen werden.

Behandlungsziel - Ideal und Realitat

Der Erfolg der Operation steht und fallt mit der richtigen Diagnose. Die Pro-
gnose ist umso besser, je eher eine raumverdrangende Problematik vorliegt.
Bei bereits langer andauernden Symptomen hangt die Prognose von den
strukturellen Nervenveranderungen ab. Ist der Nerv durch die Kompression
geschadigt, hangt der Heilungsverlauf und die Prognose vom Regenerations-
potenzial des Nervengewebes ab. Dies kann aufgrund der Beobachtungen
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wahrend der Operation nur grob abgeschétzt werden. In der Literatur wer-
den die Erfolgsraten der Operation unterschiedlich bewertet. Im Schnitt
variieren die guten bis sehr guten Resultate zwischen 60 und 90%.

Operationsprinzip und Planung

Der Nervus tibialis und dessen Abgangséaste oberhalb des Tunneleinganges
werden dargestellt und bis einige Zentimeter nach dessen Verlassen des
Tunnels verfolgt. Alle fiir die Kompression in Frage kommenden Strukturen
werden gelost und so der Nerv sukzessiv befreit. Spezielles Augenmerk wird
auf die tiefe Faszie des Musculus abductor hallucis (Grozehenabspreizer) als
haufiger Ort der Nervenreizung gelegt.

Welche Operationstechnik wird angewandt und welche technischen
Grenzen bestehen?

Der Hautschnitt wird tiber dem Nerv unterhalb des Innenknéchels nach
vorne gefiihrt. Das Ligamentum laciniatum wird dargestellt und langsge-
spalten. Die Sehnen, Gefal3e und der Nervus tibialis werden oberhalb des
Tarsaltunneleinganges dargestellt und nach distal verfolgt. Der Nerv trennt
sich am Tunneleingang in zwei Hauptéste auf, die beide einzeln verfolgt
werden. Der innere Ast muss insbesondere an seiner Kreuzungsstelle mit
der tiefen Faszie des Musculus abductor hallucis dargestellt und auf eine
mogliche mechanische Reizung hin tberpriift werden. AnschlieBend wird
das Ligamentum laciniatum locker adaptiert und die Unterhaut und die
Haut verschlossen.

Welche speziellen Operationsrisiken bestehen?

Es besteht die Gefahr von GefaB- und Nervenverletzungen. Die Verletzung
von grof3eren GefalBen wird nur bei einer allgemeinen Durchblutungsstérung
fiir den FuB3 gefahrlich. Eine wesentliche Verletzung des Nervus tibialis oder
einer seiner beiden Hauptéste fithrt zu einem partiellen oder totalen Verlust
des Gefiihls an der FuBsohle. Die unvollstandige Losung von mechanischen
Hindernissen oder eine iiberschieBende Narbenbildung kénnen Griinde fiir
Schmerzpersistenz sein. Gliicklicherweise sind diese Komplikationen selten.
Wundheilungsstérungen treten ebenfalls selten auf.

Wie sind die Ablaufe nach der Operation?

Zur Verhinderung von Schwellungen und unerwiinschten Narbenbildungen
wird der FuB ruhig gestellt. Zur Anwendung kommt ein Stabilstiefel oder in
einigen Fallen sogar eine Gipsschiene. Erst nach gesicherter Wundheilung
kann ein langsamer Ubergang in die Vollbelastung erlaubt werden. Dies ist in
den meisten Fallen nach 2 bis 3 Wochen moglich.
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Abb. 38b. Praparierter medialer Ast des Nervus tibialis

Wie lange dauert die Arbeits- bzw. Sportunfahigkeit

Die Dauer der Arbeitsunféhigkeit ist abhangig von der beruflichen Tatigkeit.
Bei rein sitzender Biiroarbeit ist die Arbeitsfahigkeit bereits nach einigen
Tagen wieder gegeben. Bei handwerklichen Berufen kann der Arbeitsausfall
bis zu 4 Wochen betragen. Die Sportfahigkeit ist meist nach etwa 6 Wochen
wieder gegeben.

3.6.3 Baxter-Nerv und Fersensporn

Der Amerikaner Donald Baxter hat als einer der ersten den Nervus abductor
digiti quinti, den Baxter-Nerv, als eine Ursache von Fersenschmerzen erkannt.
Es ist ein gemischter motorisch-sensibler Nervenast, der fiir das Gefiihl im Fer-
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senbereich und die Aktivierung des Kleinzehenabspreizers verantwortlich ist.
Er zeigt einen recht ungewohnlichen Verlauf. Er ist der erste Abgangsnerv vom
auBBeren Plantarnervenast (Ramus lateralis des Nervus tibialis) unmittelbar
am Tarsaltunneleingang. Von da aus gelangt er um die Ferse an die FuBauBen-
seite. Er zieht an der inneren Seite der Ferse in die Tiefe, kreuzt die tiefe Faszie
(Muskelumhiillung) des Musculus abductor hallucis (GroBzehenabspreizer)
und nahert sich in seinem weiteren Verlauf dem Ansatz der Plantaraponeuro-
se (facherformige Bandstruktur zur Verspannung der FuBlangswolbung) am
Fersenbein. Diese Muskelfaszie zeigt einen scharfen und derben Rand und
kann zur mechanischen Reizung des Baxter-Nervs fithren. Am haufigsten sind
Schmerzprojektionen in den Ansatzbereich der Plantaraponeurose.

Abb. 39a. Rx plantarer Fersensporn

Abb. 39b. Baxter-Druckpunkt
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Gehauft tritt der Baxter-Nervenschmerz bei schnell gesteigerten sportlichen
Belastungen, bei Fettleibigkeit und bei Rickfu3fehlstellungen - und hier v.a.
bei der valgischen Verkippung der Fersenbeines (Fersensohle nach au3en ge-
richtet) — auf. Auch bei schmerzbedingtem Schongang anderer Ursache kann
der Baxter-Schmerz als Begleiterscheinung auftreten.

Was ist das Problem?

Fersenschmerzen sind in der FuBpraxis eine oft anzutreffende Problema-
tik, mit haufiger Mitbeteiligung des Baxter-Nerven. Wird er an der Faszie
des Musculus abductor hallucis gereizt, kann er aufgrund der Ndhe zum
Plantaraponeurosenansatz tauschend echte ,Fersenspornschmerzen® verur-
sachen. Findet sich im Réntgenbild dann auch noch ein Sporn am Calcaneus,
wird dieser irrtimlicherweise fiir die Schmerzen verantwortlich gemacht.
Bei letzterem handelt es sich um eine Entziindung der Plantaraponeurose an
deren Ansatz am Calcaneus als Ausdruck einer starken Belastung der FuB3-
langswolbung (z.B. bei Sportlern). Fersenspornschmerz und Baxter-Schmerz
konnen durch die manuelle Untersuchung unterschieden werden: Der Fersen-
spornschmerz ist rein belastungsabhangig und kann durch forcierte Dorsal-
flexion der Zehen (Spannungszunahme der Aponeurose) verstarkt werden.
Bei einer mechanischen Reizung des Baxter-Nervs fiihrt dieses Manéver zu
keiner Schmerzverstarkung. Klassischerweise kann beim Baxter-Nerv eine
Druckschmerzhaftigkeit an der hinteren inneren Ferse ausgemacht werden,
wo der Nerv den Oberrand des Muskelbauches des Grof3zehenabspreizers
kreuzt. Manchmal wird der Schmerz in seinem Zielgebiet an der Fuf3auf3en-
seite wahrgenommen oder eine Gefiihlsstorung der fiinften Zehe beschrieben.
Auch Schmerzen in Ruhe kénnen - im Gegensatz zum Fersenspornschmerz -
vorkommen. Einlagen, Weichsohlen, Physiotherapie oder gar Bestrahlungen
sind in den allermeisten Féllen nutzlos.

Welche speziellen Abklarungen sind notig?

Das Wichtigste ist, an den Baxter-Nerv als Schmerzverursacher zu denken.
Die Verdachtsdiagnose wird durch die Befragung (Anamnese) und die Unter-
suchung gestellt. Eine zusétzliche Diagnosesicherung kann durch gezielte Infil-
trationen mit einem Lokalanasthetikum im Bereich der Muskelfaszie erreicht
werden. Zeigt die Infiltration keine Wirkung, ist der schmerzauslésende Ort
nicht richtig getroffen oder die Verdachtsdiagnose falsch. In diesem Fall muss
die Infiltration wiederholt oder nach einer anderen Ursache gesucht werden.
Neurologische Untersuchungen haben bei der Baxter-Nerv-Problematik nur
bei chronifizierten Verldufen eine gute Aussagekraft, da bei akuten Schmer-
zen noch keine strukturellen Veranderungen stattgefunden haben. MRI- oder
CT-Untersuchungen werden nur zum Ausschluss anderer Schmerzursachen
durchgefiihrt, haben aber in der Diagnosefindung keine grof3e Bedeutung.
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Welche vorbeugenden Ma3nahmen und nicht-operativen
Therapiemoglichkeiten bestehen?

Vorbeugende MaBnahmen sind nicht bekannt. Die nicht-operativen Méglich-
keiten begrenzen sich in der Regel auf Infiltrationen. Hier kann eine Mischung
eines Lokalanasthetikums und eines Kortisonpraparates verwendet werden.
Das Kortison fiihrt zu einer Abschwellung des durch die Reibung geschwol-
lenen Gewebes um den Nerv (Perineuralgewebe), kann die Vernarbung aber
nicht strukturell beeinflussen. Unter Umstdanden miissen die Infiltrationen
zwei- bis dreimal wiederholt werden. In vielen Féllen kann die Problematik
auf diese Weise giinstig beeinflusst werden. Bei ValgusfiiBen konnen Einlagen
niitzlich sein, die den Riickful3 aufrichten.

Weshalb die Operation?

Fithren die Infiltrationen auch nach dreimaliger Applikation nicht zu einer
dauerhaft gentigenden Schmerzreduktion, muss davon ausgegangen werden,
dass das Perineuralgewebe reizbedingt bereits vernarbt ist. In diesen Féllen
kann die Operation Abhilfe schaffen.

Behandlungsziel - Ideal und Realitat

Das Behandlungsziel ist die Schmerzreduktion, im Idealfall eine Schmerzfrei-
heit. Mit gezielten Infiltrationen kann die Diagnose eingegrenzt, aber letztend-
lich nicht bewiesen werden. Das Ausmalf3 der Schmerzbefreiung bleibt deshalb
unsicher.

Operationsprinzip und Planung

Bei der Operation geht es darum, den Nerv an seiner Reizstelle zu entlasten.
Meist wird der Nerv an der scharfen Kante der tiefen Faszie des Musculus
abductor hallucis mechanisch gereizt. Wahrend der Operation wird der Nerv
entlang seiner Bahn durch die Gewebeschichten in die Tiefe verfolgt und alle
mechanischen Hindernisse beseitigt. Der Nerv selbst wird dabei moglichst
wenig tangiert.

Welche Operationstechnik wird angewandt und welche technischen
Grenzen bestehen?

Der Hautschnitt erfolgt medial an der Ferse. Unter dem Innenknochel wird der
Nervus tibialis dargestellt, seine Aufzweigung in den medialen und lateralen
Ast aufgesucht und die Abzweigung des Baxter-Nervs vom lateralen Ast des
Nervus tibialis prapariert. Der Baxter-Nerv geht fast senkrecht vom Nervus
tibialis ab und unterkreuzt den Oberrand des Musculus abductor hallucis, den
haufigsten Ort der Nervenreizung. Die scharfkantige Faszie dieses Muskels
wird eingeschnitten und so eine Entlastung des Nervs erzielt. Er quert die
hintere Fuf3sohle und gelangt iiber das Areal des Plantaraponeurosenansatzes
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an den FuBauBenrand. Er wird moglichst weit in die Tiefe verfolgt. Die tech-
nischen Grenzen liegen in der zunehmend schlechten Ubersicht je weiter der
Nerv in der Gewebetiefe verschwindet. In der Literatur werden etwa drei Orte
der moglichen Nervenreizung beschrieben. Nicht alle kénnen jedoch ohne
weiteres praparatorisch erreicht werden.

Welche speziellen Operationsrisiken bestehen?

Die Praparation des Baxter-Nervs ist chirurgisch sehr anspruchsvoll. Es be-
steht das Risiko von Gefa3- und Nervenschadigungen am Tarsaltunnel sowie
der Schadigung des Baxter-Nervs selbst. Ein weiteres Risiko ist die Persistenz
der Schmerzen trotz regelrecht durchgefiihrter Operation.

Wie sind die Abldufe nach der Operation?

Zur Verhinderung von Schwellungen und unerwiinschten Narbenbildungen
wird der FuB ruhig gestellt. Zur Anwendung kommt ein Stabilstiefel oder in
einigen Fallen sogar eine Gipsschiene. Erst nach gesicherter Wundheilung
kann ein langsamer Ubergang in die Vollbelastung erlaubt werden. Dies ist in
den meisten Fallen nach 2 bis 3 Wochen méglich.

Wie lange dauert die Arbeits- bzw. Sportunfahigkeit?

Die Dauer der Arbeitsunfahigkeit ist abhdngig von der beruflichen Tatigkeit.
Bei rein sitzender Biiroarbeit ist die Arbeitsfahigkeit bereits nach einigen
Tagen wieder gegeben. Bei handwerklichen Berufen kann der Arbeitsausfall
bis zu 4 Wochen betragen. Die Sportfahigkeit ist meist nach etwa 6 Wochen
wieder gegeben.

3.6.4 Nervus peronaeus superficialis

Der Nervus peronaeus superficialis ist ein sensibler Nervenast, der fiir das
Gefiihlsempfinden am duBeren FuBriicken verantwortlich ist. Das Spezielle
am Verlauf dieses Nervs ist sein Durchritt durch die Unterschenkelfaszie etwa
zwolf Zentimeter oberhalb des AuBBenknéchels. Hier kann er an den scharf-
kantigen Faszienrandern mechanisch gereizt werden (nerve-entrapment) und
Schmerzen entlang seiner Ausbreitungsbahn am Unterschenkel oder am Fuf3
verursachen. Dieses Phanomen kann bei akuten oder chronischen Supina-
tionstraumen am OSG beobachtet werden. Auch bei Menschen mit tief nach
distal reichenden Unterschenkelmuskeln kann es nach markanten Muskelbe-
anspruchungen der unteren Extremitat zu Einklemmph&nomenen in diesem
Bereich kommen.

Was ist das Problem?

Die Patienten mit Reizungen des Nervus peronaeus superficialis konnen den
Schmerz durch bestimmte Bewegungen oder Belastungen provozieren. Am
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haufigsten erfolgt die Schmerzprovokation durch eine Supinationsbewegung.
Dabei wird der Nerv gedehnt und damit an der Unterschenkelfaszie ge-
reizt. Durch Druck am Nervendurchtrittsort kann der Schmerz ebenfalls meist
reproduziert werden. Oft findet sich eine Instabilitdt des &uBBeren oberen
Sprunggelenkes (OSG) in Kombination mit einem nerve-entrapment des Ner-
vus peronaeus superficialis. Die Instabilitat und der Nervenschmerz kénnen
sich oft gegenseitig beeinflussen. Knickt der Fuf3 itbermafig nach auen, wird
der Nerv schmerzhaft angespannt. Andererseits kann ein durch Bewegung
ausgeloster Nervenschmerz reflektorisch zum Ubertreten des RiickfuBes fiih-
ren. Nervenschmerzen konnen im Gegensatz zu den meisten Schmerzen des
Bewegungsapparates auch nachts oder in Ruhe auftreten.

Welche speziellen Abklarungen sind notig?

Die Problematik kann durch eine neurologische Untersuchung nur selten
objektiviert werden. Durch eine gezielte Befragung und Untersuchung kann
ein erster Verdacht erhoben werden. Meist hilft eine zusatzliche diagnostische
Infiltration mit einem Lokalanasthetikum, um die Verdachtsdiagnose zu erhar-
ten. Tritt nach der Infiltration eine zumindest temporare Schmerzbefreiung
ein, ist die Diagnose sehr wahrscheinlich.

Welche vorbeugenden Ma3nahmen und nicht-operativen
Therapiemoglichkeiten bestehen?

Vorbeugende MaBBnahmen sind nicht bekannt. Die nicht-operativen Thera-
pieansétze richten sich nach der Ursache. Besteht eine chronische OSG-Insta-
bilitat, muss zuerst diese behoben werden. Sind muskuldre Verspannungen
und Verdickungen der Wadenmuskeln (Myogelosen) im Spiel, werden diese
therapeutisch angegangen. Auch wiederholte Anwendungen von Injektionen
mit einem Lokalanasthetikum kénnen angewendet werden, um den Nerv lokal
zu beruhigen.

Weshalb die Operation?

Kann der Nerv und damit der Schmerz nicht giinstig beeinflusst werden,
muss die Operation diskutiert werden. Der Grund fiir das Nichtansprechen
des Nervs auf konservative Therapien kann in der strukturellen Verdnderung
des den Nerv umgebenden Gewebes liegen. Wird der Nerv iiber langere Zeit
mechanisch gereizt, wird er seine umgebende Hiille (Perineurium) im Sinne
einer Schutzreaktion mittels Narbenbildung verstdarken. Dann ist er auch
Injektionstherapien nicht mehr gut zugénglich und eine Operation wird bei
entsprechendem Leidensdruck unumgénglich.

Behandlungsziel - Ideal und Realitét
Das Behandlungsziel ist die Schmerzreduktion, das Ideal die vollstandige
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Schmerzbefreiung. Bei gesicherter Diagnose kann dieses Ziel meist gut er-
reicht werden.

Operationsprinzip und Planung

Die Operation zielt nicht auf den Nerv selbst, sondern auf die einengende
Unterschenkelfaszie. Die Nervendurchtrittstelle soll erweitert und damit das
Perineurium entlastet werden. Wichtig ist auch, eine vorhandene RickfuBin-
stabilitat zu erfassen und mitzubehandeln, da sich der Nervenschmerz und die
Instabilitat oft gegenseitig beeinflussen.

Welche Operationstechnik wird angewandt und welche technischen
Grenzen bestehen?

Der Hauptschmerzpunkt wird vor der Operation markiert. Die Haut wir langs
tiber eine kurze Strecke eroffnet. Der Nerv liegt unter der Unterhautschicht
der Unterschenkelfaszie auf. Er wird nach proximal bis an seinen Durch-
trittsort durch die Unterschenkelfaszie verfolgt. Der Nervendurchtrittsort
wird langs gespalten und so das Engnis beseitigt. Dann werden die Gewebe-
schichten sukzessive verschlossen.

Welche speziellen Operationsrisiken bestehen?
Das Hauptrisiko liegt darin, den Nerv selbst zu verletzen. Dieses Risiko darf bei
der guten Darstellungsmoglichkeit des Nervs als gering eingestuft werden.

Wie sind die Abldufe nach der Operation?

Zur Verhinderung von Schwellungen und unerwiinschten Narbenbildungen
wird der FuB3 ruhig gestellt. Zur Anwendung kommt ein Stabilstiefel oder in
einigen Fallen sogar eine Gipsschiene. Erst nach gesicherter Wundheilung
kann ein langsamer Ubergang in die Vollbelastung erlaubt werden. Dies ist in
den meisten Fallen nach 2 bis 3 Wochen moglich.

Wie lange dauert die Arbeits- bzw. Sportunfahigkeit?

Die Dauer der Arbeitsunféhigkeit ist abhangig von der beruflichen Tatigkeit.
Bei rein sitzender Biiroarbeit ist die Arbeitsfahigkeit bereits nach einigen
Tagen wieder gegeben. Bei handwerklichen Berufen kann der Arbeitsausfall
bis zu 4 Wochen betragen. Die Sportfahigkeit ist meist nach etwa 6 Wochen
wieder gegeben.
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3.7 Sehnen

Sehnen sind die Ubertrager der Muskelkraft. Der Fu3 wird erst durch das
Zusammenspiel dieser Kraftziigel zum eleganten Stiitz- und Fortbewegungs-
organ. Sehnenverletzungen wirken sich unmittelbar auf die Stabilisierung und
die Fortbewegung des Korpers aus. Sehnenprobleme konnen grob in akute
und chronische Geschehen unterteilt werden.

Bei den akuten Sehnenproblemen stehen die Verletzungen im Vordergrund.
Aufgrund ihrer Elastizitat reien Sehnen in der Regel spéater als Bander. Hau-
fig sind es die Hilfseinrichtungen der Sehnen (Sehnenscheiden, Retinacula),
welche zuerst von den Verletzungen betroffen sind. Bei den chronischen
Leiden stehen die degenerativen Sehnenveranderungen im Vordergrund.
Sehnengewebe ist im Vergleich zu den anderen Stiitzgeweben des Korpers
schlecht durchblutet und besitzt eine dementsprechend schlechte Regenera-
tionsfahigkeit. Mit zunehmendem Lebensalter unterliegt es einem Verlust an
Elastizitét.

3.7.1 Sehne des Musculus peronaeus brevis und longus

Der Musculus peronaeus longus hat seinen Ursprung an der lateralen Tibia
und an der Fibula. Seine Sehne verlauft um den lateralen FuBrand und setzt an
der FuBsohle am medialen Os cuneiforme an. Sie ermoglicht so dem Grof3ze-
hengrundgelenk einen sicheren Bodenkontakt. Der Musculus peronaeus brevis
nimmt seinen Ursprung an der unteren Fibula. Seine Sehne gelangt iiber das
Sehnenscheidenfach hinter dem AuB3enkndchel an die Basis des Metatarsale
V-Knochens. Hinter dem AuB8enkndchel teilen sich die Sehnen beider Muskeln
einen gemeinsamen bindegewebigen Fiihrungskanal, die Sehnenscheide. Die
Sehnenscheide teilt sich oberhalb und unterhalb des AuBenknochels wieder
in zwei separate Kanédle, um wieder einen eigenen Verlauf fiir jede Sehne zu
ermoglichen. Zwei wichtige Strukturen gewéhrleisten den Halt der Sehnen bei
ihrer Umlenkung um den AuBBenkndchel, das obere und untere Retinaculum.

Die Hauptfunktion der Peronealsehnen ist die Eversion des RiickfuB3es. Sie
helfen bei der dynamischen Stabilisierung der Ferse und des ersten Strahles
an der inneren FuBwdlbung und bei der Plantarflexion des Fules.

Zwei anatomische Normvarianten kénnen zu Problemen fiihren. Die eine ist
die Peronaeus quartus-Sehne, also die vierte Peronealsehne. Sie kommt in
etwa 15% der Menschen vor und nimmt ihren Ursprung am Muskelbauch
des Musculus peronaeus brevis. Sei kann zu Platznot und damit zu einem
Engpassproblem im fibro-ossaren Kanal hinter dem Au8enkndchel fithren. Die
andere Variante ist ein ungewohnlich weit nach distal reichender Musculus
peronaeus brevis. Der Muskelbauch kann zu einem Engnis am Eingang der
gemeinsamen Peronealsehnenscheide fithren und so bewegungs- und lageab-
hangige Schmerzen und sogar Instabilitaten verursachen.
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Was ist das Problem?

Akute Verletzung, vor allem traumatische Rupturen der Peronealsehnen sind
selten. Haufiger sind Subluxationen oder Dislokationen dieser Sehnen aus
dem retromalleolaren Gleitlager. Diese Verletzungen kénnen zusammen mit
Bandrupturen vorkommen und von den Beschwerden her auch Bandlési-
onen vortauschen. Oft werden diese Verletzungen deshalb tibersehen. Der
Mechanismus der Verletzung ist eine heftige, reflexartige Anspannung der
Peronealsehnen und geschieht meist in Dorsalflexion des FuB3es. Dies fiihrt zu
einem ZerreiBen der Retinacula der Sehnen und erlaubt so deren Luxation.
Der Patient verspiirt haufig einen kleinen Knall und ist nicht mehr in der Lage,
belastende korperliche Aktivitaten durchzufithren. Meist gleiten die Sehnen
spontan in ihr Sehnenbett zuriick, sodass die Diagnosestellung nicht einfach
ist. Oft kann der Schmerz oder sogar eine Subluxation durch Eversion und
Dorsalflexion gegen Widerstand provoziert werden.

Chronische Sehnenverletzungen betreffen haufig die Peronaeus brevis-Sehne.
Meist handelt es sich um Langsrisse der Sehne, Instabilitaten oder Sehnenschei-
denentziindungen. Anatomische Studien haben gezeigt, dass die Probleme hau-
fig ihren Ursprung in einer Schadigung des oberen Retinaculums haben. Dies
fithrt zu einer vermehrten Mobilitat der Sehne und damit zu Reibephdnomenen
an der Hinterkante der Fibula. Driickt die lange Peronealsehne zusétzlich
chronisch auf die Peronaeus brevis-Sehne, so kann es zur Spaltung kommen.
Eventuell spielt eine natiirliche Zone verminderter Durchblutung ebenfalls eine
Rolle. Haufig wird das ganze Ausma@ der degenerativen Sehnenveranderungen
erst wahrend der Operation sichtbar. Klinisch ist es schwierig, die genauen
Zusammenhange der chronischen Sehnenveranderungen zu erfassen.

Welche speziellen Abklarungen sind notig?

Akute Verletzungen kénnen meist klinisch durch die Befragung und die Un-
tersuchung des Patienten mit gentigend groBer Sicherheit definiert werden.
In Zweifelsfallen kann eine MRI-Untersuchung zur Beurteilung des gesamten
AusmalBes der Verletzung hilfreich sein.

Bei chronischen Verletzungen ist die MRI-Untersuchung eine bewahrte Metho-
de um die Diagnose zu sichern. Vor allem Léngsrisse und Begleitverletzungen
konnen sehr gut dargestellt und damit die operative Therapie besser geplant
werden.

Welche vorbeugenden Maf3nahmen und nicht-operativen
Therapiemoglichkeiten bestehen?

Vorbeugende MaBBnahmen von Verletzungen sind héaufig nicht méglich. Eine
Behebung vorbestehender Bandldsionen und RickfuBinstabilitaten kann fiir
die Integritat der Peronealsehnen prophylaktischen Charakter haben.

Bei akuten Verletzungen haben nicht-operative Therapien nur begrenzte Er-
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folgsaussichten. Versucht werden kénnen Kompressionsbandagen oder eine
temporare Gipsruhigstellung. Mit beiden Methoden darf gemal3 Literatur
nicht mit einer Erfolgsquote von tiber 50% gerechnet werden. Diese Therapien
sind nur fiir Patienten mit sehr niedrigen funktionellen Anspriichen oder sol-
chen, wo eine Operation nicht méglich ist, geeignet.

Bei den chronischen Verletzungen haben konservative Therapieversuche et-
was bessere Erfolgsaussichten. Medikamente kombiniert mit Physiotherapie
und temporérer Ruhigstellung sind hier die Mittel der Wahl.

Weshalb die Operation?

Bei den akuten Verletzungen ermoglicht sehr hdufig nur die Operation ein
gutes funktionelles Resultat. Bei den chronischen Formen wird sie nach Ver-
sagen der konservativen Therapien diskutiert.

Behandlungsziel - Ideal und Realitat
Das Ziel ist die Schmerzreduktion durch Verbesserung der Funktion. Die Pro-
gnose der Operation darf als gut angesehen werden.

Operationsprinzip und Planung

Fir die vielen moglichen Problemstellungen sind viele verschiedene Opera-
tionstechniken beschrieben. Der Autor bevorzugt bei akuten oder chronischen
Instabilitaten der Peronealsehnen die Vertiefung des Knochenkanals hinter
der Fibula zusammen mit der Rekonstruktion des Sehnenscheidenkanals. Bei
Spaltung sollten die Sehnen soweit moglich rekonstruiert werden. Ist dies nicht
mehr moglich, kann die schlechtere Sehne mit der besseren verndht werden
(Tenodese). Wichtig ist es, RiickfuBinstabilitaiten oder Achsenabweichungen
der Ferse gleichzeitig mitzukorrigieren, um die Rezidivrate zu reduzieren.

Welche Operationstechnik wird angewandt und welche technischen
Grenzen bestehen?

Der Schnitt wird so gewéhlt, dass bei Bedarf auch Begleitprobleme gelost wer-
den konnen. In aller Regel erfolgt er hinter der Fibula. Die Peronealsehnenloge
wird eroffnet und die Sehnen dargestellt. Je nach Befund erfolgen die Revision
des Sehnenscheidenfaches und die Reparatur der Sehnen selbst. Muss der
knocherne Anteil des Sehnenkanals vertieft werden, wird die Fibula an ihrer
Hinterkante gespalten und vertieft. Dies verhindert ein Herausspringen der
Sehnen und dient als Verankerung des bindegewebigen Anteils der Sehnen-
scheide. Die technischen Grenzen sind durch den Zustand der Sehnen und des
Bindegewebes gegeben.

Welche speziellen Operationsrisiken bestehen?
Es besteht das Risiko fiir Rezidive der Sehnenluxation. Wundheilungsstérun-
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gen sind zwar selten, miissen jedoch durch sorgfaltige Handhabung der
Weichteile hinter der Fibula moglichst vermieden werden.

Wie sind die Abldufe nach der Operation?

In der Entlastungsphase soll sich das Gewebe von der Operation erholen und
verheilen. Die Haut selbst braucht hierfiir etwa 2 Wochen, dann werden die
Faden entfernt. Nach gesicherter Wundheilung wird meist ein Gips angepasst,
um die operierten Strukturen in dieser kritischen Phase zu schiitzen. Bei sehr
sportlichen, zuverlassigen Patienten kann alternativ auch mit Bandagen und
frithfunktioneller Physiotherapie gearbeitet werden. Der Behandlungsplan ist
sehr individuell und hangt von der Operationstechnik und vielen persoénlichen
Faktoren von Seiten des Patienten ab.

In der Belastungsphase, d.h. etwa ab der 5. Woche nach der Operation, kann
das Peronealsehnenfach zunehmend belastet werden. Etwa 8 Wochen nach
der Operation ist die Belastbarkeit der Sehnenscheide und der operierten
Bénder derart, dass die Belastung ohne Stabilisierungshilfen freigegeben wer-
den kann. Dieser Zeitablauf gilt auch fiir denn knéchernen Anteil der Sehnen-
fithrung hinter der Fibula. Im Allgemeinen wird ein normales Gangbild etwa
12 Wochen nach der Operation erreicht.

Wie lange dauert die Arbeits- bzw. Sportunfahigkeit?

Fiir reine Birotatigkeit ist ein Ausfall von 1 bis 2 Wochen einzurechnen, fiir
Arbeiten mit viel Laufarbeit etwa 8 Wochen und fiir handwerkliche Téatig-
keiten meist 12 Wochen. Vor dem Ubergang ins volle Arbeitspensum hat sich
eine Periode mit Teilzeitarbeit im Sinne der Angewohnung (z. B. Halbtagespen-
sum fir 1 Woche) bewihrt.

Die Sportunfahigkeit dauert in der Regel langer als die Arbeitsunféhigkeit.
Wanderungen sind etwa ab dem 3. Monat, Joggen u.A. ab dem 4. Monat post-
operativ moglich. Wie bei allen FuBBeingriffen dauert es lange, bis das Gewebe
vollstandig abgeschwollen ist.

3.7.2 Sehne des Musculus tibialis anterior

Der Tibialis anterior-Muskel nimmt seinen Ursprung an der vorderen Tibia. Er
ist der wichtigste Dorsiflektor des oberen Sprunggelenkes. Seine Funktion ist
wichtig fiir das Anheben des FuB3es in der Schwungphase des Gehens. Beim
Anfersen ist diese Muskelaktivitat wichtig, um den Fuf3 kontrolliert auf den
Boden zu setzen.

Die Sehne des Muskels verlduft unter dem oberen Retinaculum, manchmal
in einem eigenen Tunnel. Nach der Passage des vorderen oberen Sprungge-
lenkes unterquert sie das untere Retinaculum und inseriert schlieBlich an der
Innenseite der FuBBlangswolbung am medialen Os cuneiforme und an der Basis
des Os metatarsale 1.
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Was ist das Problem?

Akute Verletzungen der Tibialis anterior-Sehne haben drei verschiedene Ur-
sachen: offene Verletzungen, geschlossene Kontusionen oder geschlossene
Rupturen. Geschlossene Rupturen werden in zwei Gruppen eingeteilt, die
atraumatische Ruptur (Spontanruptur) bei dlteren Leuten und die trauma-
tische Ruptur bedingt durch ein adaquates Hochenergietrauma. Die Spon-
tanrupturen konnen durch chronische mechanische Reizungen, lokale Injek-
tionen von kortisonhaltigen Praparaten oder durch Allgemeinerkrankungen
wie Diabetes mellitus und entziindliche Gelenkserkrankungen provoziert
werden. Bei den traumatischen Rupturen sind haufig altere, sportlich aktive
Patienten betroffen. Das Symptom ist meist ein vorderer Schmerz auf Hohe
des oberen Sprunggelenkes oder am FuBriicken. Interessanterweise ist der
Schmerz oft nur vortibergehend und wird von einer Stérung des Bewegungs-
ablaufes abgelost. Manchmal kann das rupturierte Sehnenende als schmerz-
hafte, derbe Schwellung vor dem oberen Sprunggelenk getastet werden. Bei
der Untersuchung fehlt die normale Sehnenkontur bei Anspannung des Ful3es
gegen Widerstand in Dorsalflexion. Die Kraft fiir die Dorsalflexion des Ful3es
ist deutlich abgeschwacht. Ganz typisch ist der so genannte ,Steppergang”.
Beim Anfersen kann der Patient den Ful3 nicht sanft abbremsen und auf den
Boden legen. Es kommt zu einem akustisch hérbaren Klatschen des FuBBes auf
den Boden, ahnlich einem Steppschritt. Durch die kompensatorisch vermehrte
Anspannung der Zehenstrecker mit iiberméafBigem Verkrallen der Kleinzehen
wird der FuB3 in Eversion gehalten. Die akute Verletzung der Tibialis anterior-
Sehne wird héufig tibersehen, da die Dorsalflexion durch die Zehenstrecker-
funktion immer noch méglich ist und die Schmerzen oft nur sehr gering sind.
Bei alteren Menschen ist zudem die Gangabnormalitdt nicht immer einfach
zu erkennen. Hat sich der proximale Sehnenstumpf unter das Retinaculum
retrahiert, kann er nicht mehr sicher getastet werden.

Oft geht der chronischen Verletzung eine chronische Tendinitis oder eine
systemische Erkrankung voraus. Im Zusammenhang mit Reibephdnomenen
durch das Retinaculum kann es zu einer mechanischen Schadigung der Sehne
kommen, da unmittelbar oberhalb des OSG eine Zone verminderter Durchblu-
tung der Sehne existiert.

Welche speziellen Abklarungen sind notig?

Zur Sicherung der Diagnose reicht in den meisten Fallen die klinische Unter-
suchung. Bei chronischen Rupturen kann ein MRI zur Beurteilung der Seh-
nenqualitdt und damit zur Bestimmung des genauen Therapiekonzeptes sowie
zum Ausschluss von Begleitverletzungen hilfreich sein.
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Welche vorbeugenden Ma3nahmen und nicht-operativen
Therapiemdglichkeiten bestehen?

Wie bei vielen Unféllen kann eine effiziente Vorbeugung bei akuten Sehnen-
verletzungen nicht empfohlen werden. Ist die Sehne noch intakt, kann eine
Gips- oder Stiefelimmobilisation fiir einige Wochen empfohlen werden.

Die chronischen Verletzungen gehen oft mit chronischen Schmerzen einher.
Hier kann je nach statischen Verhéltnissen versucht werden, mit Einlagen
die FuBstellung zu verbessern und mittels Physiotherapie und/oder Medika-
menten die Entziindungsreaktion zu vermindern. Bei wenig aktiven Patienten
kann eine Stiitzbandage oder Orthese helfen.

Weshalb die Operation?

Die Operation wird in Betracht gezogen, wenn das Funktionsdefizit zu Pro-
blemen des FuBes oder der groBen benachbarten Gelenke fiihrt (Kniegelenk,
Hiifte, Kreuzgegend). Nur in wenigen Fallen muss aufgrund der Schmerzen
eine Operationsindikation gestellt werden.

Behandlungsziel - Ideal und Realitét

Das Ziel ist die Verbesserung der Funktionalitat des FuBBes fiur das Abrollen
und damit auch die Verhinderung von Fehlbelastungen fiir die gesamte untere
Extremitét. Die Behandlung von Sehnenproblemen ist oftmals eine langer dau-
ernde Angelegenheit. Die Sehnen sind relativ schlecht durchblutete Gewebe
und gleichzeitig groB3en Belastungen ausgesetzt. Vielfach sind deshalb ldngere
Entlastungsphasen notwendig.

Operationsprinzip und Planung

Das Operationsprinzip richtet sich nach der vorhandenen Problematik. Ist die
Sehnenqualitédt bei einer akuten Ruptur noch intakt, kann eine Sehnennaht
in Betracht gezogen werden. Bei schlechter Sehnenqualitat hingegen muss
oft eine Sehnenaugmentationsplastik durchgefiihrt werden. Hier wird die
qualitativ schlechte Sehne unter Zuhilfenahme einer benachbarten intakten
Sehne verstérkt. Viele Operationstechniken sind beschrieben und die meisten
beriicksichtigen die Sehne des Musculus extensor hallucis longus.

Welche Operationstechnik wird angewandt und welche technischen
Grenzen bestehen?

Der Hautschnitt erfolgt tiber dem Areal der Sehnenruptur. Diese wird darge-
stellt und die Sehnenstiimpfe aufgesucht. Dann erfolgt die Beurteilung der
Sehnenqualitdt und damit auch des genauen weiteren Operationsprocederes.
Kann die Sehne nicht direkt vernéht werden, muss die Augmentationsplastik
durchgefiihrt werden. Der Autor bevorzugt die Verwendung der langen Grof3-
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zehenstreckersehne. Diese ist stark ausgebildet und verlduft in unmittelbarer
Nachbarschaft zur Tibialis anterior-Sehne. Je nach Befund muss diese Hilfs-
sehne mit dem noch bestehenden Stumpf vernaht oder sogar durch das Os
cuneiforme I durchgezogen werden. Der Stumpf der langen GroB3zehensehne
wird anschlieBend mit der kurzen GroBzehenstreckersehne verniht. Damit ist
die Streckung der Gro3zehe zwar geschwacht, aber immer noch gut méglich. In
einigen Fallen muss eine Arthrodese des Gro3zehenzwischengelenkes durch-
gefiihrt werden, um eine stérende Abknickung des GroB3zehenendgliedes zu
vermeiden. Dies kann aus dem reduzierten Zug des langen Streckers resultie-
ren. Die technischen Grenzen ergeben sich durch die zur Verfiigung stehende
Gewebsqualitdat und durch die Fahigkeiten des Operateurs. Die Beurteilung
der Gewebsqualitat (Sehnen und Muskeln) vor der Operation ist wesentlich
fir die Einschatzung des zu erwartenden Operationsresultates. Das Ziel ist
die Funktionsverbesserung. Eine vollstandige FuBfunktion kann auch mit der
Operation in aller Regel nicht erreicht werden. Diese Zusammenhange miis-
sen mit dem Patienten fiir eine realistische Einschdtzung des zu erwartenden
Operationseffektes im Detail besprochen werden.

Welche speziellen Operationsrisiken bestehen?

Fin Risiko ist die Wundheilungsstérung. Meist sind gerade bei chronischen
Leiden nicht nur die Sehne sondern auch die Haut und ihre Strukturen ge-
schwacht. Gefal3- und Nervenschadigungen sind eher selten. Auch eine Fehl-
einschatzung des zu erwartenden Operationsresultates kann vorkommen, da
vor allem die Trainierbarkeit der betroffenen Muskeln fiir die Phase nach der
Operation gerade bei chronischen Leiden nur schwierig einzuschétzen ist.

Wie sind die Ablaufe nach der Operation?

In der Entlastungsphase soll sich das Gewebe von der Operation erholen und
verheilen. Die Haut selbst braucht hierfiir etwa 2 Wochen, dann werden die
Faden entfernt. Nach gesicherter Wundheilung wird meist ein gespaltener
Gips angepasst, um die operierten Strukturen in dieser kritischen Phase zu
schiitzen. Der gespaltene Gips erlaubt eine individuelle Passform und die
Méglichkeit der Wundkontrolle, der Hygiene und der Fadenentfernung. Der
Behandlungsplan in dieser Phase ist sehr individuell und hangt von der Opera-
tionstechnik und vielen personlichen Faktoren von Seiten des Patienten ab.
In der Belastungsphase, d.h. etwa ab der 5. Woche nach der Operation, kann
der FuB3 zunehmend belastet werden. Etwa 8 Wochen nach der Operation
ist die Belastbarkeit der Sehnenscheide und operierten Bander derart, dass
die Belastung ohne Stabilisierungshilfen freigegeben werden kann. Im All-
gemeinen wird ein normales Gangbild etwa 12 Wochen nach der Operation
erreicht.
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Wie lange dauert die Arbeits- bzw. Sportunfahigkeit?

Fiir reine Biirotatigkeit ist ein Ausfall von 1 bis 2 Wochen einzurechnen, fiir
Arbeiten mit viel Laufarbeit etwa 8 Wochen und fiir handwerkliche Tatig-
keiten meist 12 Wochen. Vor dem Ubergang ins volle Arbeitspensum hat sich
eine Periode mit Teilzeitarbeit im Sinne der Angewohnung (z. B. Halbtagespen-
sum fir 1 Woche) bewihrt.

Die Sportunfahigkeit dauert in der Regel langer als die Arbeitsunfahigkeit.
Wanderungen sind etwa ab dem 3. Monat, Joggen u.A. ab dem 4. Monat post-
operativ moglich. Wie bei allen FuBBeingriffen dauert es lange, bis das Gewebe
vollstandig abgeschwollen ist.

3.7.3 Sehne des Musculus tibialis posterior

Der Tibialis posterior-Muskel nimmt seinen Ursprung von der Hinterflache der
Tibia, der Fibula und der Membrana interossea. Seine Sehne verlauft hinter dem
Malleolus medialis. Sie teilt sich weiter unten in drei Anteile auf. Der grote
Anteil setzt an der Innenseite des Kahnbeines an. Die anderen Teile verzwei-
gen sich weiter und setzen mit etwa fiinf Enden unter dem Ful3 auf Hohe der
Lisfranc’schen Gelenkslinie an. Tentakelgleich ziehen sie die FuBwolbung zu-
sammen und stabilisieren diese. Eine Zone verminderter Durchblutung besteht
unmittelbar distal des Innenkndchels. Die Hauptfunktion des Muskels ist die
Plantarflexion und die Inversion. Bedingt durch die Morphologie des USG und
der FuBwurzelgelenke kommt es zu einer Stabilisierung des FuBBskeletts durch
die Inversion der Ferse und damit zur Stabilisierung der FuBlangswolbung
durch Verzahnung der FuBwurzelknochen. Dieser Mechanismus spielt in der
AbstoBphase des Gehens eine wichtige Rolle und wird durch den Musculus
tibialis posterior wesentlich unterstiitzt. Auch von der Standphase des Gehens
bis zur AbstoBphase ist der Tibialis posterior-Muskel aktiv. Er stiitzt, einer Han-
gematte gleich, das talo-naviculare Gelenk und stabilisiert aktiv die FuBlangs-
wolbung bevor der Verzahnungsmechanismus in der Absto3phase zum Tragen
kommt. Die Insuffizienz der Tibialis posterior-Sehne hat enorme Konsequenzen
fir die FuBform und damit die Funktionalitat des FuBes. Der Ful3 vermag mit
seinen passiven Strukturen (Bandern und Gelenken) die FuBlangswolbung nicht
aufrecht zu erhalten und gleitet unweigerlich in eine Knick-Senk-FiiBigkeit ab.

Was ist das Problem?

Bei den akuten Verletzungen koénnen akute Rupturen von Rupturen infol-
ge Tenosynovitis unterschieden werden. Verschiedene Ursachen wie Unfalle
(meist Verdrehung des RiickfuBBes), mechanische Faktoren, Degenerationszo-
nen oder Allgemeinerkrankungen sind fiir akute Rupturen verantwortlich.
Rupturen kommen bei der jiingeren Generation selten vor. Meist geht der Rup-
tur eine chronische Schmerzhaftigkeit voraus, bis eine kurzzeitige Uberlastung
zum Sehnenriss fiihrt. Die hdufigste Ursache sind chronische Synovitiden. Bei
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Laufern sind bis zu 5% aller Verletzungen in Zusammenhang mit chronischen
Sehnenscheidenentziindungen zu sehen. Akute Sehnenscheidenentziindungen
treten gehduft bei FuBdeformitéten, einem Os tibiale externum, tibermafiger
Valgus-Stellung des Riickful3es oder Varus-Stellung des Vorful3es auf.

Bei der élteren Bevolkerung sind chronische Verletzungen wie die chronische
Tenosynovitis und die chronischen Rupturen gehauft anzutreffen. Wie bei
der Verletzung der Tibialis anterior-Sehnen konnen Stoffwechselkrankheiten
einen Einfluss auf die Entstehung dieser Leiden haben. Auch das Unterspritzen
der Sehnen mit kortisonhaltigen Medikamenten kann die Sehne schadigen.
Typischerweise sind die chronischen Insuffizienzen der Tibialis posterior-Seh-
nen bei tibergewichtigen Frauen um die Menopause zu beobachten. Von einer
chronischen Synovitis spricht man, wenn die Symptome einen Zeitraum von
12 Monaten iiberdauern. Oftmals ist dann die Sehnenscheidenentziindung
mit degenerativen Veranderungen der Sehne selbst assoziiert. Die weitere
Stufe der Erkrankung stellt die chronische Sehnenruptur mit verlangerter und
ausgediinnter Sehne dar. Meist wird die Diagnose initial verpasst und erst bei
Abgleiten des FuB3es in eine Knick-Senk-FiiBigkeit entdeckt.

Welche speziellen Abklarungen sind notig?

Ist die Diagnose oder der qualitative Zustand der Tibialis posterior-Sehne
unklar, kann eine MRI-Untersuchung Klarheit schaffen. Manchmal ist diese
Information fiir die Wahl der geeigneten Therapie oder fiir die Planung der
Operation wichtig. Auf konventionellen Rontgenbildern kann das Ausmal3 der
Absenkung der FuBwolbung gut dokumentiert werden.

Welche vorbeugenden Ma3nahmen und nicht-operativen
Therapiemoglichkeiten bestehen?

Wie bei vielen Unfallen ist eine effiziente Vorbeugung bei akuten Sehnen-
verletzungen nicht méglich. Ist die Sehne noch intakt, kann eine Gips- oder
Stiefelimmobilisation fiir einige Wochen empfohlen werden.

Die chronischen Verletzungen gehen oft mit chronischen Schmerzen einher.
Hier kann je nach statischen Verhéltnissen versucht werden, mit Einlagen
die FuB3stellung zu verbessern und mittels Physiotherapie und/oder Medika-
menten die Entziindungsreaktion zu vermindern. Bei wenig aktiven Patienten
kann eine Stiitzbandage oder Orthese helfen.

Weshalb die Operation?

Die Operation wird in Betracht gezogen, wenn das Funktionsdefizit zu Pro-
blemen des FuB3es oder der groBen benachbarten Gelenke fiihrt (Kniegelenk,
Hiifte, Kreuzgegend). Nur in wenigen Fallen muss aufgrund der Schmerzen
eine Operationsindikation gestellt werden.
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Behandlungsziel - Ideal und Realitét

Das Ziel ist die Verbesserung der Funktionalitat des FuBBes fiur das Abrollen
und damit auch die Verhinderung von Fehlbelastungen fiir die gesamte untere
Extremitét. Die Behandlung von Sehnenproblemen ist oftmals eine langer dau-
ernde Angelegenheit. Die Sehnen sind relativ schlecht durchblutete Gewebe
und gleichzeitig gro3en Belastungen ausgesetzt. Vielfach sind deshalb ldngere
Entlastungsphasen notwendig.

Operationsprinzip und Planung

Das Operationsprinzip richtet sich nach der vorhandenen Problematik. Ist die
Sehnenqualitédt bei einer akuten Ruptur noch intakt, kann eine Sehnennaht
erfolgen. Bei schlechter Sehnenqualitdt hingegen muss oft eine Sehnenaug-
mentationsplastik durchgefiihrt werden. Hier wird die qualitativ schlechte
Sehne unter Zuhilfenahme einer benachbarten intakten Sehne verstarkt. Viele
Operationstechniken sind beschrieben und die meisten beriicksichtigen die
Sehne des Musculus flexor digitorum longus.

Meist sind bereits ein leichter RiickfuBvalgus oder ein beginnendes Abkippen
des RiickfuBes nach innen vorhanden. Im Unterschied zur Tibialis anterior-
Sehne ist die RiickfuBposition bei der Operationsplanung zu berticksichtigen.
Hier stehen je nach Problemstellung Verschiebeosteotomien des Fersenbeines
und aufrichtende Arthrodesen zur Verfiigung. So genannt flexible Fehlstellun-
gen werden meist mit Korrekturosteotomien versorgt. Die Korrekturosteoto-
mie verschiebt den hinteren Fersenanteil gegen innen, um den Auflagepunkt
der Ferse unter die Langsachse des Beines zu positionieren. Bei einer fixierten
Abkippung des RiickfuBes ist die Fehlstellung nicht mehr korrigierbar. Hier
muss durch Gelenksoperationen eine Aufrichtung des FuBBes angestrebt wer-
den. Meist wird dies mit der Versteifung von einzelnen Gelenken kombiniert,
um den spateren Halt der Korrekturstellung zu gewahrleisten. Da bei einer
fixierten Fehlstellung bereits eine spontane Einsteifung von Teilen des FuB3es
besteht, wird die Funktionalitat durch die korrigierende chirurgische Verstei-
fung einzelner Gelenke besser. Das OSG ist in der iiberwiegenden Mehrheit
der Falle von der Aufrichtung bzw. Versteifung nicht betroffen, sodass in den
allermeisten Fallen ein fliissiges Abrollen moglich bleibt.

Welche Operationstechnik wird angewandt und welche technischen
Grenzen bestehen?

Der Hautschnitt erfolgt tiber dem Areal der Sehnenruptur. Diese wird darge-
stellt und die Sehnenstiimpfe aufgesucht. Dann erfolgt die Beurteilung der
Sehnenqualitdt und damit auch des genauen weiteren Operationsprocederes.
Kann die Sehne nicht direkt verndht werden, muss die Augmentationsplas-
tik durchgefiihrt werden. Der Autor bevorzugt die Verwendung der langen
Kleinzehenbeugersehne (Musculus flexor digitorum longus). Diese ist stark
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ausgebildet und verlauft in unmittelbarer Nachbarschaft zur Tibialis posteri-
or-Sehne. Je nach Befund muss diese Hilfssehne mit dem noch bestehenden
Stumpf vernaht oder sogar durch das Os naviculare durchgezogen werden.
Die Beugefahigkeit der Kleinzehen wird nicht wesentlich geschwacht. Die
technischen Grenzen ergeben sich durch die zur Verfiigung stehende Gewebs-
qualitat und durch das technische Geschick des Operateurs. Die Beurteilung
der Gewebsqualitat (Sehnen und Muskeln) vor der Operation ist wesentlich
fiir die Einschéatzung des zu erwartenden Operationsresultates. Die Steifigkeit
und das Ausmalf} der knéchernen Fehlstellung sind fiir das zu erwartende Re-
sultat ebenfalls von Bedeutung. Das Ziel ist die Funktionsverbesserung. Eine
vollstandige Wiederherstellung der FuBfunktion kann auch mit der Operation
in aller Regel nicht erreicht werden. Diese Zusammenhdnge miissen mit dem
Patienten fiir eine realistische Einschatzung des zu erwartenden Operations-
resultates im Detail besprochen werden.

Welche speziellen Operationsrisiken bestehen?

Ein Risiko ist die Wundheilungsstérung. Meist sind gerade bei chronischen
Leiden nicht nur die Sehne sondern auch die Haut und ihre Strukturen ge-
schwécht. Gefa3- und Nervenschédigungen sind eher selten. Auch eine Fehl-
einschatzung des zu erwartenden Operationsresultates kann vorkommen, da
vor allem die Trainierbarkeit der betroffenen Muskeln fiir die Phase nach der
Operation gerade bei chronischen Leiden nur schwierig einzuschétzen ist.

Wie sind die Ablaufe nach der Operation?

In der Entlastungsphase soll sich das Gewebe von der Operation erholen und
verheilen. Die Haut selbst braucht hierfiir etwa 2 Wochen, dann werden die
Faden entfernt. Nach gesicherter Wundheilung wird meist ein gespaltener
Gips angepasst, um die operierten Strukturen in dieser kritischen Phase zu
schiitzen. Der gespaltene Gips erlaubt eine individuelle Passform und die
Moglichkeit der Wundkontrolle, der Hygiene und der Fadenentfernung. Der
Behandlungsplan in dieser Phase ist sehr individuell und hangt von der Opera-
tionstechnik und vielen personlichen Faktoren von Seiten des Patienten ab.
In der Belastungsphase, d.h. etwa ab der 5. Woche nach der Operation, kann
der FuBl zunehmend belastet werden. Etwa 8 Wochen nach der Operation
ist die Belastbarkeit der Sehnenscheide und operierten Bander derart, dass
die Belastung ohne Stabilisierungshilfen freigegeben werden kann. Im All-
gemeinen wird ein normales Gangbild etwa 12 Wochen nach der Operation
erreicht.

Wie lange dauert die Arbeits- bzw. Sportunfahigkeit?

Fiir reine Biirotatigkeit ist ein Ausfall von 1 bis 2 Wochen einzurechnen, fiir
Arbeiten mit viel Laufarbeit etwa 8 Wochen und fiir handwerkliche Tatig-
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keiten meist 12 Wochen. Vor dem Ubergang ins volle Arbeitspensum hat sich
eine Periode mit Teilzeitarbeit im Sinne der Angewohnung (z. B. Halbtagespen-
sum fir 1 Woche) bewihrt.

Die Sportunfahigkeit dauert in der Regel langer als die Arbeitsunfahigkeit.
Wanderungen sind etwa ab dem 3. Monat, Joggen u.A. ab dem 4. Monat post-
operativ moglich. Wie bei allen FuBBeingriffen dauert es lange, bis das Gewebe
vollstandig abgeschwollen ist.

3.7.4 Die Achillessehne

Die prominenteste, starkste und groBBte Sehne am Ful3 ist die Achillessehne.
Ihr wird bereits in der Mythologie ein Platz eingerdumt, was deren Wich-
tigkeit fiir den gesamten Bewegungsapparat, aber auch deren Anfalligkeit
untermauert. Drei Wadenmuskeln tibertragen ihre Kraft iiber die Achilles-
sehne auf den Fuf3, die Gastrocnemius-Gruppe und der Musculus soleus. Die
Hauptfunktion der Achillessehne ist die Plantarflexion, eine Nebenfunktion ist
die Inversion des Ful3es. Die Sehne kann sich bei Belastungen bis zu 10% ihrer
Lange strecken. Der Widerstand gegen Zugkréfte kann einen Wert um 70%
der Knochen erreichen.

Die Sehne selbst ist spiralig verdreht und setzt facherférmig am Unterrand des
Fersenbeines an. Die oberflachliche Schicht geht iiber in die Plantaraponeu-
rose und bildet mit ihr eine funktionelle Einheit. Zwischen dem Oberrand des
Calcaneus und der Sehne liegt ein Schleimbeutel, welcher die Achillessehne
gegeniiber dem Knochen polstert. Im Unterschied zu anderen Sehnen ist die
Achillessehne nicht von einer schleimhéutigen Sehnenscheide, sondern von
einer derben Hiille, dem Paratenon, umgeben. Das Paratenon ist flexibel und
kann bei FuBBbewegungen bis zu 3 cm mitgleiten. Neben der Exposition fiir be-
trachtliche Krafte spielen die speziellen Durchblutungsverhaltnisse der Achil-
lessehne eine wichtige Rolle in der Entstehung von akuten und chronischen
Leiden. Die Sehne wird von proximal durch Muskelgefde und von distal
durch KnochengefaBBe des Calcaneus gut durchblutet. Zwischen diesen beiden
Versorgungsgebieten liegt eine Zone von etwa 4 cm mit verminderter Durch-
blutung. Sie liegt zwischen 3 und 7 cm oberhalb des Fersenbeinansatzes und
entspricht dem klassischen Ort von chronischen Achillessehnenbeschwerden
und ist die haufigste Lokalisation von Rissen.

Ihre exponierte Lage und die enormen Belastungen im Laufe des Lebens
machen die Achillessehne fiir akute und chronische Verletzungen und Er-
krankungen anféllig. Beim Springen kénnen die Belastungen Werte bis zum
10fachen Koérpergewicht erreichen. Wegen ihrer breiten und asymmetrischen
Insertionsflache am Fersenbein wird die Sehne beim Gehen oder Laufen un-
gleichen Kriften ausgesetzt, was Uberlastungsprobleme zusétzlich begiins-
tigt.
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Folgende Formen von Achillessehnenproblemen sind héaufig: Die Parateno-
nitis, die Tendinosis, die Insertionstendinopathie, die akute und die chro-
nische Ruptur.

a) Paratenonitis

Was ist das Problem?

Eine eigentliche Tendinitis kann bei der Achillessehne nicht vorkommen, da
sie zu sparlich durchblutet ist und die synoviale Membran, die bei der Tendi-
nitis typischerweise entziindet ist, fehlt. Die ,Tendinitis“ der Achillessehne ist
vielmehr eine Entziindung der besser durchbluteten Gewebsschichten um die
Achillessehne herum. Daher erscheint der Ausdruck Paratenonitis treffender.
Das Problem ist in direktem Zusammenhang mit Uberlastungen der Sehne zu
sehen und fast obligatorisch bei Sportlern. Es werden brennende Schmerzen
und Schwellungen nach Aktivitat beschrieben. Bei der Untersuchung findet
sich eine lokale Schwellung, Uberwarmung, lokale Druckdolenz und Schmer-
zen bei Beugung und Streckung des FuBes. In chronischen Fallen kann eine
lokale Krepitation getastet werden. Diese verschiebt sich nicht beim Beugen
und Strecken des FuB3es, wie es bei Sehnenveranderungen der Fall ist.

Welche speziellen Abklarungen sind notig?
Die Diagnose wird klinisch durch die Untersuchung gestellt.

Welche vorbeugenden Ma3nahmen und nicht-operativen
Therapiemoglichkeiten bestehen?

Vermeidung von raschen Belastungssteigerungen und Korrektur von Riick-
fuBfehlstellungen sind Mittel zur Verhinderung von Achillessehnenentziin-
dungen.

Die Paratenonitis wird normalerweise konservativ behandelt. Die Reduktion
der Belastungsintensitdt und -haufigkeit ist ein erster wichtiger Schritt. Zu-
satzlich hilfreich sind die Anwendung von antientziindlichen Medikamenten
in Kombination mit Stretching, Modifikation von Schuhwerk und ein tempora-
rer Fersenkeil. Wird nach drei Monaten keine Schmerzfreiheit erreicht, muss
aggressiver behandelt werden: Physiotherapie, Ultraschallanwendung und
andere physikalische Methoden zur Entziindungshemmung. Diese Anstren-
gungen sollten kombiniert werden mit einer Modifikation der Belastungsart.
Manchmal kann eine temporare Ruhigstellung zum Beispiel in einem leichten
Gips eine deutliche Schmerzreduktion ergeben.

Eine chronifizierte Paratenonitis fiihrt zur Verdickung der Achillessehne mit
Verklebungen. Eine Injektion mit Lokalandstheticum kann durch den Fliissig-
keitsdruck die Verklebungen zwischen den Weichteilen 16sen. Die Anwendung
von Kortison ist nicht zu empfehlen, da lokale Medikamentendepots kleine
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Sehnennekrosen provozieren konnen. Dadurch steigt die Gefahr von Achilles-
sehnenrissen deutlich.

Weshalb die Operation?
Versagen alle konservativen Therapieversuche, kann die Operation diskutiert
werden.

Behandlungsziel - Ideal und Realitat

Das Ziel ist die Beseitigung von Verwachsungen, da die Sehne selbst nicht ver-
andert ist. Dies kann mit der Operation gut erreicht werden. Die Erfolgsrate
wird in der Literatur mit 70-100% beschrieben.

Operationsprinzip und Planung

Das chronisch verdickte Paratenon wird reseziert, ohne die ventralen Anteile
der Sehne zu tangieren, da von dort die eh schon marginale Durchblutung
herkommt. Sehnenverletzungen und degenerative Verdnderungen werden be-
urteilt.

Welche Operationstechnik wird angewandt und welche technischen
Grenzen bestehen?

Der Hautschnitt erfolgt lateral oder medial iber dem Problemareal. Das ver-
dickte Gewebe wird sorgféltig entfernt. Die Sehne selbst wird auf degenerative
Veranderungen und Verletzungen untersucht und bei Bedarf gendht. Dann
erfolgt der schichtweise Verschluss der Gewebeschichten.

Welche speziellen Operationsrisiken bestehen?
Aufgrund der verminderten Durchblutungsverhéltnisse und der exponierten
Lage konnen Wundheilungsstérungen vorkommen.

Wie sind die Abldaufe nach der Operation?
Wichtig ist die moglichst baldige Bewegungstherapie zur Vermeidung von
Verwachsungen. Dies kann frithestens nach gesicherter Wundheilung, d.h.
etwa 1 Woche nach dem Eingriff erfolgen.

Wie lange dauert die Arbeits- bzw. Sportunfahigkeit?

Fiir reine Birotatigkeit ist ein Ausfall von 1 bis 2 Wochen einzurechnen, fiir
Arbeiten mit viel Laufarbeit etwa 8 Wochen und fiir handwerkliche Téatig-
keiten meist 12 Wochen. Vor dem Ubergang ins volle Arbeitspensum hat sich
eine Periode mit Teilzeitarbeit im Sinne der Angewohnung (z. B. Halbtagespen-
sum fir 1 Woche) bewihrt.

Die Sportunfahigkeit dauert in der Regel langer als die Arbeitsunféhigkeit.
Wanderungen sind etwa ab dem 3. Monat, Joggen u.A. ab dem 4. Monat post-
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operativ moglich. Wie bei allen FuBBeingriffen dauert es lange, bis das Gewebe
vollstandig abgeschwollen ist.

b) Tendinosis

Was ist das Problem?

Die Tendinose der Achillessehne ist eine degenerative Verdanderung und wird
meist durch die Reizung des Paratenons ausgeldst. Patienten mit einer Tendi-
nose sind meist alter als die Patienten mit einer Paratenonitis. Die Symptome
reichen von schmerzloser Steifigkeit bis zur belastungsabhangigen Schmerz-
haftigkeit. Die Schmerzen bewirken eine Kraftreduktion und Einschrankung
der Beweglichkeit im OSG. Eine Reduktion der Muskelkraft an der Wade kann
ebenfalls als Folge der Schmerzen auftreten.

Meist kann eine verdickte schmerzhafte Zone durch die Haut hindurch getastet
werden. Typischerweise liegt diese Zone im Bereich der Minderdurchblutung
der Sehne, etwa 6 cm oberhalb des Fersenbeinansatzes. In fortgeschrittenen
Féllen kann die Sehne am Ort der Degeneration tiberdehnt sein. Beim ent-
spannten Patienten wird dies durch den verminderten Widerstand der Sehne
gegen das Hochdriicken des FuB3es in die Dorsalflexion ersichtlich.

Welche speziellen Abklarungen sind notig?

Die Diagnose wird klinisch durch die Untersuchung gestellt. Fiir die Beurtei-
lung des Ausmal3es der Lasion kann das MRI wertvolle Hinweise fiir die Beur-
teilung der Therapieoptionen und der Planung einer Operation liefern.

Welche vorbeugenden Ma3nahmen und nicht-operativen
Therapiemoglichkeiten bestehen?

Ist die Tendinose einmal etabliert, konnen keine vorbeugenden Maf3nahmen
ergriffen werden. Die Behandlungsmodalitdten sind dhnlich wie bei der Para-
tenonitis. Sind groBere Sehnenanteile von der Tendinose betroffen, sollte
zur Entlastung der Achillessehne moglichst rasch mit effizienten Stabilisie-
rungs- und ImmobilisierungsmaBBnahmen begonnen werden. Hier stehen je
nach Situation Stabilschuhe, Sohlenerh6hung an der Ferse, Gipse usw. zur
Verfligung.

Weshalb die Operation?
Persistieren die Symptome mehr als 3 bis 6 Monate trotz intensiver konserva-
tiver Therapie, kann die chirurgische Therapie diskutiert werden.

Behandlungsziel - Ideal und Realitat

Das Operationsziel ist die verbesserte Funktionalitit des FuBes durch
Schmerzreduktion. Die Erfolgsaussichten schwanken je nach Literaturanga-
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ben zwischen 50 und 70%. Ohne Operation ist die Selbstheilungstendenz der
Tendinose jedoch deutlich schlechter. Nicht immer ist klar, wie gut sich die
Wadenmuskulatur nach der Operation trainieren lasst, da diese oft tiber meh-
rere Monate schmerzbedingt nicht richtig belastet werden konnte.

Operationsprinzip und Planung

Bei kleinflachigen Befunden kann die Scarifizierung der Achillessehne ange-
wendet werden. Bei dieser Methode wird der meist zentral gelegene, dege-
nerativ veranderte Sehnenanteil entfernt. Durch die Operation wird fur die
Sehne ein maximaler Reiz fiir Reparaturprozesse gesetzt. Die Sehne kann sich
so selbst regenerieren, gewinnt an Kraft und ist nicht mehr schmerzhaft. Bei
grofBeren Defektzonen kann aufgrund des Befundes erst wéahrend der Ope-
ration das am besten geeignete Verfahren gewéhlt werden. Als Faustregel
gilt, dass eine Sehnenaugmentation ins Auge gefasst werden muss, falls der
Defekt mehr als 50% des Sehnenvolumens ausmacht. Die Augmentation kann
durch einen Umkehrlappen des Gastrocnemius-Sehnenspiegels oder durch
Verwendung der Sehne des Musculus flexor hallucis longus erfolgen. Bei allen
Methoden wird die defekte Achillessehne wenn moglich zentral verstarkt.

Welche Operationstechnik wird angewandt und welche technischen
Grenzen bestehen?

Der Schnitt erfolgt lateral oder medial parallel zur Achillessehne. Die Defekt-
zone wird dargestellt, indem die Achillessehne langs gespalten wird. Der Dege-
nerationskern der Sehne wird dargestellt und entfernt. Bei der Scarifizierung
wird die Sehne mit resorbierbarem Faden durch Einzelknopfe verschlossen.
Danach werden das Peritenon und die Hautschichten vernaht. Ist eine Aug-
mentationsplastik notig, wird zunachst das zu verwendende Hilfssehnenmate-
rial vorbereitet und mit der noch vorhandenen Achillessehne verndht. Dieser
Schritt kann technisch anspruchsvoll und zeitintensiv sein. Das Ziel ist die
Formung einer moglichst starken Sehne mit glatten Oberflachen. Ganz wichtig
ist die Deckung der rekonstruierten Sehne mit dem Peritenon, um Verwach-
sungen der Sehne mit der Umgebung zu vermeiden.

Welche speziellen Operationsrisiken bestehen?

Wundheilungsstérungen stehen an erster Stelle. Bei Augmentationsplastiken
ist die zu erwartende Funktion oft nicht genau vorherzusagen. Wird die Sehne
des Musculus flexor hallucis longus verwendet, besteht erhohte Gefahr von
GefaB3- und Nervenverletzungen (Nervus tibialis, Arteria und Vena tibialis
posterior).

Wie sind die Abldufe nach der Operation?
In der Entlastungsphase soll sich das Gewebe von der Operation erholen und
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Abb. 40a. Hautschnitt fiir Scarifizierung

Abb. 40b. Degenerierter Sehnenkern

verheilen. Die Haut selbst braucht hierfiir etwa 2 Wochen, dann werden die
Faden entfernt. Nach gesicherter Wundheilung wird meist ein gespaltener
Gips angepasst, um die operierten Strukturen in dieser kritischen Phase
zu schiitzen. Der gespaltene Gips erlaubt eine individuelle Passform und
die Moglichkeit der Wundkontrolle, der Hygiene und der Fadenentfernung.
Der Behandlungsplan in dieser Phase ist sehr individuell und héngt von der
Operationstechnik und vielen personlichen Faktoren von Seiten des Patien-
ten ab.

In der Belastungsphase, d.h. etwa ab der 5. Woche nach der Operation, kann
der FuB3 zunehmend belastet werden. Etwa 8 Wochen nach der Operation ist
die Belastbarkeit der Achillessehne derart, dass die Belastung ohne Stabili-
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sierungshilfen freigegeben werden kann. Im Allgemeinen wird ein normales
Gangpbild etwa 12 Wochen nach der Operation erreicht.

Wie lange dauert die Arbeits- bzw. Sportunfahigkeit?

Fiir reine Biirotatigkeit ist ein Ausfall von 1 bis 2 Wochen einzurechnen, fiir
Arbeiten mit viel Laufarbeit etwa 8 Wochen und fiir handwerkliche Téatig-
keiten meist 12 Wochen. Vor dem Ubergang ins volle Arbeitspensum hat sich
eine Periode mit Teilzeitarbeit im Sinne der Angewohnung (z. B. Halbtagespen-
sum fir 1 Woche) bewihrt.

Die Sportunfahigkeit dauert in der Regel langer als die Arbeitsunfahigkeit.
Wanderungen sind etwa ab dem 3. Monat, Joggen u.A. ab dem 4. Monat post-
operativ moglich. Wie bei allen FuBBeingriffen dauert es lange, bis das Gewebe
vollstandig abgeschwollen ist.

c) Insertionstendinopathie

Was ist das Problem?

Insertionstendinopathie bedeutet Sehnenansatzentziindung und ist eine iso-
lierte Komponente der Achillessehnentendinopathie. Es handelt sich um eine
degenerative Erkrankung der Achillessehneninsertion. Sie ist meist bedingt
durch Uberlastung und deshalb haufig bei Sportlern zu finden. Oft berichten
die Patienten tiber Schmerzzunahme nach sportlicher Belastung oder iiber
einen Anlaufschmerz, der nach dem Aufwarmen verschwindet. Ein repro-
duzierbares Zeichen der Insertionstendinopathie ist der lokale Schmerz am
Sehnenansatz am Fersenbein. Die Problematik kann isoliert oder in Kom-
bination mit anderen Symptomen in der Fersenregion auftreten (z.B. einer
Haglund-Exostose). Sie ist klinisch nicht zu verwechseln mit einer Bursitis
subachillea, d.h. einer Schleimbeutelentziindung zwischen dem Fersenbein
und der Achillessehne.

Welche speziellen Abklarungen sind notig?

Die Diagnose wird klinisch durch die Untersuchung gestellt. Rontgenbilder
sind fiir die Ermittlung der Diagnose nicht notwendig, jedoch niitzlich zur
Evaluation eventuell vorhandener Verkalkungsherde am Sehnenansatz. Diese
konnen bei bis zu 60% der Patienten gefunden werden. Durch die MRI-Un-
tersuchung konnen das Ausmal3 der Schadigung sowie Begleitverletzungen
beurteilt werden.

Welche vorbeugende Ma3nahmen und nicht-operative
Therapiemoglichkeiten bestehen?

Bei Sportlern kann eine Prophylaxe durch Vermeidung von schnellen Belas-
tungssteigerungen und die individuelle Korrektur von RiickfuB3fehlstellungen
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zum Beispiel mit Einlagen und der Wahl von geeignetem Schuhwerk erfolg-
reich sein. Konservative TherapiemaBnahmen sind meist erfolgreich, wenn die
Diagnose vor Eintreten von degenerativen Veranderungen gestellt wurde. Als
erstes werden die Gabe von antientziindlichen Medikamenten, Stretching der
Wadenmuskulatur, Fersenkeile und Schuhmodifikationen empfohlen. Sollten
diese nicht helfen, werden Orthesen, Nachtschienen, temporédre Immobilisati-
onen (z.B. im Gips) und Physiotherapie durchgefiihrt. Die lokale Applikation
von kortisonhaltigen Medikamenten sollte vermieden werden.

Weshalb die Operation?
Die Operation kann diskutiert werden, wenn die Symptome der Insertionsten-
dinopathie trotz intensiver Therapie nach 6 bis 12 Monaten nicht sistieren.

Behandlungsziel - Ideal und Realitat
Das Behandlungsziel ist die Schmerzreduktion. Die Erfolgsquote hangt vom
Zustand der Sehne vor der Operation ab.

Operationsprinzip und Planung

Das Operationsziel ist die Schmerzreduktion und Funktionsverbesserung.
Dies wird erreicht durch Débridement der defizienten Insertion der Achilles-
sehne und Beseitigung knocherner Hindernisse und entziindlichen Gewebes.
Falls nétig kann eine chronische Verkiirzung des Gastrocnemius-Soleus-Kom-
plexes angegangen werden. Die Verankerung der Sehne am Fersenbein wird
evaluiert und bei Bedarf verstérkt.

Welche Operationstechnik wird angewandt und welche technischen
Grenzen bestehen?

Der Schnitt erfolgt lateral oder medial an der Ferse parallel zum Verlauf der
Achillessehne. Die Problemzone wird aufgesucht und die detaillierte Operati-
onstechnik festgelegt. Unter Umstdnden miissen diverse Operationsschritte
wie Scarifizierung, Bursektomie, Reinsertion der Sehne und Exostosenab-
tragung kombiniert werden. In Ausnahmeféllen muss eventuell eine Aug-
mentationsplastik zur Verstarkung des Achillessehnenansatzes durchgefiihrt
werden.

Welche speziellen Operationsrisiken bestehen?

An erster Stelle muss die Gefahr von Wundheilungsstérungen genannt wer-
den. Die Schmerzen konnen trotz Operation weiter bestehen oder sportliche
Spitzenbelastungen nicht mehr moglich sein. Dies gilt v.a. dann, wenn der
Sehnenansatz reinseriert werden muss. Oft dauert es auch bei problemlosem
Verlauf bis zu 1 Jahr, bis die volle Belastbarkeit des Sehnenansatzes wieder-
erlangt ist.
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Wie sind die Ablaufe nach der Operation?

In der Entlastungsphase soll sich das Gewebe von der Operation erholen und
verheilen. Die Haut selbst braucht hierfiir etwa 2 Wochen, dann werden die
Faden entfernt. Nach gesicherter Wundheilung wird meist ein gespaltener
Gips angepasst, um die operierten Strukturen in dieser kritischen Phase zu
schiitzen. Der gespaltene Gips erlaubt eine individuelle Passform und die Mog-
lichkeit der Wundkontrolle, der Hygiene und der Fadenentfernung. Der Be-
handlungsplan in dieser Phase ist sehr individuell und hangt ab von der Ope-
rationstechnik und vielen personlichen Faktoren von Seiten des Patienten.

In der Belastungsphase, d.h. etwa ab der 5. Woche nach der Operation, kann
der FuB3 zunehmend belastet werden. Etwa 8 Wochen nach der Operation ist
die Belastbarkeit der Achillessehne derart, dass die Belastung ohne Stabili-
sierungshilfen freigegeben werden kann. Im Allgemeinen wird ein normales
Gangpbild etwa 12 Wochen nach der Operation erreicht.

Wie lange dauert die Arbeits- bzw. Sportunfahigkeit?

Fiir reine Biirotatigkeit ist ein Ausfall von 1 bis 2 Wochen einzurechnen, fiir
Arbeiten mit viel Laufarbeit etwa 8 Wochen und fiir handwerkliche Téatig-
keiten meist 12 Wochen. Vor dem Ubergang ins volle Arbeitspensum hat sich
eine Periode mit Teilzeitarbeit im Sinne der Angewohnung (z. B. Halbtagespen-
sum fiir 1 Woche) bewihrt.

Die Sportunfahigkeit dauert in der Regel langer als die Arbeitsunfahigkeit.
Wanderungen sind etwa ab dem 3. Monat, Joggen u.A. frithestens ab dem
4. Monat postoperativ moglich. Die Erlangung der Vollbelastung kann gerade
bei Sportlern mit hohen Anspriichen an die Belastbarkeit der Sehne und bei
alteren Patienten bis zu 1 Jahr dauern. Wie bei allen FuBBeingriffen dauert es
lange, bis das Gewebe vollstandig abgeschwollen ist.

d) Akute Rupturen

Was ist das Problem?

Akute Risse der Achillessehne sind haufig und treten typischerweise unter
sportlichen Aktivitaten auf. Die iiberwiegende Mehrheit der Patienten sind
Maénner zwischen 30 und 40 Jahren. Meist sind Hobbysportler betroffen, die
sich einer kurzzeitigen tiberméaBigen sportlichen Belastung aussetzen. Nur
etwa 15% der Betroffenen berichten iiber Prodromalschmerzen vor dem Riss.
Der hauptséchliche Verletzungsmechanismus ist das forcierte AbstoBen oder
die Landung auf dem gestreckten Ful3. Es wird eine unmittelbare massive
Kraftabschwachung fiir die Flexion bzw. das Absto3en beim Gehen beschrie-
ben. Meist wird ein horbarer Knall dhnlich einem Geielschlag wahrgenom-
men, starke Schmerzen sind nicht obligat.

Ursache der Rissbildung ist der mit der Zeit fortschreitende Elastizitatsverlust
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der Sehne. Die Rissbildung liegt meist im Bereich einer minderdurchbluteten
Zone, typischerweise 4 bis 6 cm oberhalb des Fersenbeinansatzes. Vermutet
werden repetitive Mikrotraumen tiber einen ldngeren Zeitraum, die zu einer
lokalen Sehnenschwéche fithren. Allgemeinerkrankungen wie Diabetes melli-
tus, rheumatoide Arthritis oder Krankheiten, welche zu chronischer Einnahme
von Kortisonpraparaten zwingen, konnen die Gefahr fiir den Achillessehnen-
riss erhohen. Auch bestimmte Antibiotika wie Fluoroquinolone kénnen die
Sehne schwéchen.

Die Patienten zeigen eine Schwache der Plantarflexion und einen vermin-
derten Widerstand gegen die passive Dorsalflexion des Fuf3es. Der Einbein-
stand ist ohne Zuhilfenahme der Arme nicht mehr méglich und die Patienten
hinken. Der Ort des Risses kann oft gut palpiert werden, ist aber durch die
Gewebsschwellung nicht klar definierbar. Ein gut verlasslicher Test ist der so
genannte Thompson-Griff. Hierbei wird die Wade durch den Untersucher bei
gebeugtem Kniegelenk gedriickt. Zeigt sich nicht automatisch eine Plantar-
flexion, gilt der Test als positiv. Bei vorhandener Sehne des Musculus plantaris
longus kann eine schwache aktive Plantarflexion noch ausgefiihrt werden.
Dies ist einer der Griinde, warum gemaf Literatur die Diagnose in doch 25%
der Félle initial tibersehen wird.

Welche speziellen Abklarungen sind notig?

Die Diagnose wird klinisch gestellt. Weitergehende Abklarungen sind nur not-
wendig, wenn der Verdacht einer degenerativen Sehnenerkrankung besteht
oder die Diagnose bezweifelt wird, zum Beispiel bei Rissen an atypischer Stelle
(Sehnen-Muskel-Ubergang). In diesen Féllen leistet das MRI hervorragende
Dienste.

Welche vorbeugenden MaBnahmen und nicht-operativen
Therapiemoglichkeiten bestehen?

Aufgrund des meist unberechenbaren Auftretens von Sehnenrissen sind vor-
beugende MaBnahmen nur selten moglich. Bestehen chronische Prodro-
malschmerzen, sollten diese prophylaktisch abgeklart werden. Die Behand-
lung von Achillessehnenrissen wird kontrovers diskutiert. Die Vertreter der
konservativen Behandlung weisen auf das Vermeiden von Komplikationen
wie Infektionen, Wundheilungsstérungen und Nervenldsionen (Nervus su-
ralis) hin. Sicher muss in vielen Fallen der Versuch der nicht-operativen Be-
handlung besprochen werden. Gerade bei élteren Patienten mit geringeren
Anspriichen, bei multiplen Begleiterkrankungen und bei Dauermedikation
mit kortisonhaltigen Medikamenten muss der Nutzen einer Operation be-
sonders sorgféltig abgewogen werden. Bei der konservativen Behandlung
wird typischerweise ein Spezialstiefel oder Gips in Plantarflexion appliziert.
Die FuBstellung wird dann sukzessive gegen die Normalstellung iiber einen
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Zeitraum von 8 bis 10 Wochen redressiert. Eine Fersenerh6hung in Schuhen
wird nach dieser Phase iiber einen Zeitraum von weiteren 3 bis 6 Monaten
beibehalten.

Weshalb die Operation?

Die Verfechter der Operation bei Sehnenrissen fithren Studien ins Feld, die
zeigen, dass bei Operationen der frithe Kraftgewinn der Sehne besser ist
(10-20%) und dass dies sowohl fir die Sehne selbst als auch fiir die Waden-
muskulatur von Vorteil ist. Zudem wurde gezeigt, dass die Rerupturrate bei
Sehnenndhten geringer und die Riickkehr zu sportlichen Aktivitaten beschleu-
nigt ist.

Behandlungsziel - Ideal und Realitat

Die Heilungserfolge bei Achillessehnenrissen sind bei operativen und kon-
servativen Therapien gut. Als Faustregel gilt, dass je jiinger der Patient, desto
besser die Erfolgsaussicht fiir eine Heilung. Probleme ergeben sich, wenn ein
betrachtlicher degenerativer Sehnenanteil vorhanden ist und die gewahlte
Operationstechnik nicht an diese Situation angepasst wird. Verspétet operierte
Rupturen ohne addquate konservative Vorbehandlung kdnnen zur bleibenden
Schwéachung der Wadenmuskeln fithren. Zudem ist die Heilungsrate der zu-
riickgezogenen Sehnenstiimpfe schlechter und die Rerupturrate erhoht.

Operationsprinzip und Planung

Die Muskel-Sehneneinheit soll unter Aufbau der Spannung wiederhergestellt
werden. Die Operation sollte optimalerweise innerhalb der 1. Woche statt-
finden. Spater ist die Reparatur unter operativem Mehraufwand moglich, da
erste Verwachsungen um die gerissenen Sehnenstiimpfe gelost werden miis-
sen. Je langer zugewartet wird, desto mehr nimmt die Muskelkraft der Wade
ab. Gemal Literatur sollte deshalb die Achillessehne nicht spater als 3 Monate
nach dem Unfall rekonstruiert werden.

Welche Operationstechnik wird angewandt und welche technischen
Grenzen bestehen?

Unzéahlige Operationstechniken sind beschrieben. Art, Ort und Zeitpunkt des
Risses sowie die Qualitat des Sehnenmaterials beeinflussen die zu wahlende
Technik wesentlich. Bei jungen Patienten kann bei einfachen Rissen eine Tech-
nik mit Minischnitten angewendet werden. So kann die Traumatisierung des
Gewebes minimalisiert werden. Je groBBer das gerissene Areal ist und je mehr
auch degenerative Anteile der Achillessehne vorhanden sind, desto groBer
wird der Hautschnitt ausfallen. Bei allen Techniken geht es darum, die Seh-
nenstiimpfe so miteinander zu vernahen, dass eine gute Sehnendicke erreicht
werden kann. Hierfiir miissen die Sehnenenden oft tiberlappend verkniipft
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werden. In den allermeisten Fallen resultiert daraus eine SpitzfuBstellung,
welche in den ersten Wochen nach der Operation sukzessive korrigiert wird.
Zeigt sich wéahrend der Operation eine schlechte Sehnenqualitat, muss die
Sehnenrekonstruktion eventuell mit einer Augmentationsplastik kombiniert
werden. Hierfiir reicht meist die Verwendung von ortsstandigem Material, z. B.
in Form einer so genannten Umkehrplastik der Gastrocnemiusaponeurose.
Hierbei wird ein Teil der flachigen Sehne der Gastrocnemius-Muskeln tiir-
fliigelartig ausgeschnitten und umgeklappt. Mit diesem Umkehrlappen kann
die Sehne verstarkt werden, um die ReiB3festigkeit zu verbessern.

Welche speziellen Operationsrisiken bestehen?

An erster Stelle muss die Gefahr von Wundheilungsstdrungen genannt werden.
Bei minimal invasiven Methoden verlauft der Nervus suralis in unmittelbarer
Nachbarschaft zum Operationsfeld und ist einer erhéhten Verletzungsgefahr
ausgesetzt. AuBerdem besteht die Gefahr einer Reruptur.

Wie sind die Ablaufe nach der Operation?

In der Entlastungsphase soll sich das Gewebe von der Operation erholen und
verheilen. Die Haut selbst braucht hierfiir etwa 2 Wochen, dann werden die
Faden entfernt. Nach gesicherter Wundheilung wird meist ein Spezialstiefel,
ein gespaltener Gips o.A. angepasst, um die operierten Strukturen in dieser
kritischen Phase zu schiitzen. Der gespaltene Gips erlaubt eine individuelle
Passform und die Moglichkeit der Wundkontrolle, der Hygiene, der Faden-
entfernung und der frithfunktionellen Physiotherapie. Der Behandlungsplan
in dieser Phase ist sehr individuell und hangt von der Operationstechnik und
vielen personlichen Faktoren von Seiten des Patienten ab.

In der Belastungsphase, d.h. etwa ab der 5. Woche nach der Operation, kann
der FuB3 zunehmend belastet werden. Etwa 8 Wochen nach der Operation ist
die Belastbarkeit der Achillessehne derart, dass die Belastung ohne Stabili-
sierungshilfen freigegeben werden kann. Im Allgemeinen wird ein normales
Gangbild etwa 12 Wochen nach der Operation erreicht. Die Erlangung der
Vollbelastung kann gerade bei Sportlern mit hohen Anspriichen an die Belast-
barkeit der Sehne und bei alteren Patienten bis zu 1 Jahr dauern.

Wie lange dauert die Arbeits- bzw. Sportunfahigkeit?

Fiir reine Biirotétigkeit ist ein Ausfall von 1 bis 2 Wochen einzurechnen, fiir
Arbeiten mit viel Laufarbeit etwa 8 Wochen und fiir handwerkliche Tatig-
keiten meist 12 Wochen. Vor dem Ubergang ins volle Arbeitspensum hat sich
eine Periode mit Teilzeitarbeit im Sinne der Angewohnung (z. B. Halbtagespen-
sum fiir 1 Woche) bewiéhrt.

Die Sportunfahigkeit dauert in der Regel langer als die Arbeitsunfahigkeit.
Wanderungen sind etwa ab dem 3. Monat, Joggen u.A. frithestens ab dem
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4. Monat postoperativ moglich. Wie bei allen FuBeingriffen dauert es lange,
bis das Gewebe vollstandig abgeschwollen ist.

e) Chronische Rupturen

Was ist das Problem?

Chronische Rupturen sind Achillessehnenrisse, welche nicht im Sinne eines
akuten Risses behandelt wurden. Es ist bekannt, dass die Sehnen- und Mus-
kelqualitat an der Wade ohne Therapie rund 3 Monate nach dem Trauma ab-
nimmt. Wird nach diesem Zeitraum operiert oder eine konservative Therapie
initialisiert, ist die Rerupturrate der Sehne erhoht und die Trainierbarkeit der
Muskulatur reduziert. Klinisch sind die Befunde vergleichbar mit denen von
frischen Rupturen. Bei der manuellen Untersuchung kann aber der Ort des
Risses nicht mehr genau identifiziert werden, da die Rupturliicke mit Narben-
gewebe gefiillt ist. Im Vergleich zur gesunden Gegenseite kann beim entspann-
ten Patienten der FuB3 leichter in die Extension gedriickt werden. Die Sehne
ist dicker als auf der gesunden Seite und die Wadenmuskulatur diinner. Die
Kraftverminderung zeigt sich beim Zehenspitzenstand auf einem Bein. Meist
ist der Thompson-Griff positiv.

Welche speziellen Abklarungen sind notig?

Bei chronischen Achillessehnenrupturen empfiehlt sich eine MRI-Untersu-
chung zur Beurteilung der Lokalisation und des AusmaBes der Sehnenschéadi-
gung und zur Evaluation von degenerativen Verdnderungen des Muskel-Seh-
nen-Komplexes der Wade. Diese Faktoren sind von groBer Wichtigkeit fiir die
Abschitzung des Ist-Zustandes und zur Planung der weiteren Therapien.

Welche vorbeugenden Maf3nahmen und nicht-operativen
Therapiemoglichkeiten bestehen?

Ein Sehnenriss sollte noch im akuten Stadium behandelt und der Ubergang
in die chronische Phase vermieden werden, da dann nicht-operative Thera-
pieformen eine schlechtere Erfolgsaussicht haben. Die narbige Uberbriickung
der Risszone bewirkt eine verminderte Widerstandsfahigkeit und Verlange-
rung der Achillessehne, und damit die Abschwéachung der Muskelkraft. Die
konservative Therapie kann allenfalls die Koordination des Gehens und die
vorhandene Muskelkraft konservieren. Sie ist somit eher fiir Patienten mit
erhohtem Operationsrisiko oder niedrigen Anspriichen an die Mobilitat ge-
eignet.

Weshalb die Operation?

Oft kann nur die Operation eine gute Sehnenspannung wiederherstellen. Die-
se ist fur die Kraftentwicklung der Wadenmuskeln von groer Wichtigkeit.
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Behandlungsziel - Ideal und Realitét

Verspatet operierte Rupturen ohne adaquate konservative Vorbehandlung
konnen zur bleibenden Schwachung der Wadenmuskeln fithren. Zudem ist
die Heilungsrate der zuriickgezogenen Sehnenstiimpfe schlechter und die
Rerupturrate erhoht.

Operationsprinzip und Planung

Die Korrektur von chronischen Achillessehnenrissen erfordert eine grof3-
ziigige Schnittfihrung aufgrund der notwendigen Losung von Verwach-
sungen und der haufig notwendigen Augmentationsplastiken. Die Achilles-
sehne wird im gesamten Bereich der Verwachsungen dargestellt und von
der Umgebung gelost. Dann erfolgt die Beurteilung der Risszone und der
Qualitat aller Sehnenabschnitte. Die den Riss tiberbriickende Narbe wird
reseziert und die Methode der Reparatur definiert. Eine direkte Naht ist
zwar technisch meist moglich, wird aber als alleinige Technik aufgrund der
reduzierten Gewebsqualitat der Sehnenstiimpfe nicht empfohlen. Die Rest-
durchblutung dieser Zonen ist meist zu schlecht und damit die Gefahr fiir
Rerupturen erhoht. In den meisten Féllen wird deshalb die Verstarkung der
Rupturstelle mit korpereigenem Sehnenmaterial empfohlen. Viele Metho-
den werden in der Literatur beschrieben. Der Autor verwendet die Umkehr-
plastik des Gastrocnemiusspiegels und/ oder eine Augmentationsplastik mit
der Sehne des Musculus flexor hallucis longus. Auf diese Weise kann die
kritische Zone mit gutem Sehnenmaterial zuséatzlich tiberbriickt und damit
verstarkt werden.

Welche Operationstechnik wird angewandt und welche technischen
Grenzen bestehen?

Mit einem groBziigigen Langsschnitt an der Wade wird der gesamte Be-
reich der Achillessehne dargestellt und die Verwachsungen gelost. Wenn
immer moglich wird der ventrale Anteil der Sehne geschont, da von hier die
Hauptdurchblutung kommt. Der Nervus suralis wird dargestellt und wegge-
halten. Dann wird das Narbengewebe auf Hohe des Risses reseziert. Je nach
Beurteilung der Situation wird eine Augmentation der Rupturstelle durchge-
fiihrt. Dabei soll das Verstarkungsmaterial wenn moglich zentral durch die
Sehnenstiimpfe gefithrt werden, um einen konzentrischen Zug auf die Sehne
zu erhalten. Die Sehnenstiimpfe werden aneinander gefiihrt und vernéht. In
fast allen Fallen zwingt die Reparatur den betroffenen Fu3 in eine Plantarfle-
xion, es resultiert eine temporérer Spitzfu3. Das Rekonstrukt wird durch das
Peritenon gedeckt, was infolge der Vernarbungen nicht immer vollstandig
moglich ist. Dann werden die Unterhaut und Haut schonend schichtweise
verschlossen.
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Welche speziellen Operationsrisiken bestehen?

Wundheilungsstorungen stehen an erster Stelle. Bei Patienten mit chro-
nischem Nikotinabusus, bekannter Neigung fiir Wundheilungsstérungen, Ge-
faBerkrankungen oder Diabetes mellitus ist diese Gefahr deutlich erhoht. Fir
diese Gruppen miissen die Operationsrisiken speziell sorgfaltig abgeschétzt
werden.

Wie sind die Ablaufe nach der Operation?

In der Entlastungsphase soll sich das Gewebe von der Operation erholen und
verheilen. Die Haut selbst braucht hierfiir etwa 2 Wochen, dann werden die
Faden entfernt. Nach gesicherter Wundheilung wird meist ein Spezialstiefel,
ein gespaltener Gips o.A. angepasst, um die operierten Strukturen in dieser
kritischen Phase zu schiitzen. Der gespaltene Gips erlaubt eine individuelle
Passform und die Moglichkeit der Wundkontrolle, der Hygiene, der Faden-
entfernung und der frithfunktionellen Physiotherapie. Der Behandlungsplan
in dieser Phase ist sehr individuell und héngt von der Operationstechnik und
vielen personlichen Faktoren von Seiten des Patienten ab. Meist zeigt der
SpitzfuB3 nach der Operation eine Plantarflexionsstellung von etwa 20°. Der
Spitzful wird pro Woche um 10° reduziert, bis die Neutralstellung (Recht-
winkelstellung) erreicht ist. Ein Stiefel mit Gelenk muss deshalb jede Woche
verstellt, Gipshiilsen umgegipst werden.

In der Belastungsphase, d.h. etwa ab der 5. Woche nach der Operation, kann
der FuB3 zunehmend belastet werden. Etwa 8 Wochen nach der Operation ist
die Belastbarkeit der Achillessehne derart, dass die Belastung ohne Stabili-
sierungshilfen freigegeben werden kann. Im Allgemeinen wird ein normales
Gangpbild etwa 12 Wochen nach der Operation erreicht.

Wie lange dauert die Arbeits- bzw. Sportunfahigkeit?

Fiir reine Biirotatigkeit ist ein Ausfall von 1 bis 2 Wochen einzurechnen, fiir
Arbeiten mit viel Laufarbeit etwa 8 Wochen und fiir handwerkliche Téatig-
keiten meist 12 Wochen. Vor dem Ubergang ins volle Arbeitspensum hat sich
eine Periode mit Teilzeitarbeit im Sinne der Angewohnung (z. B. Halbtagespen-
sum fiir 1 Woche) bewihrt.

Die Sportunfahigkeit dauert in der Regel langer als die Arbeitsunfahigkeit.
Wanderungen sind etwa ab dem 3. Monat, Joggen u.A. frithestens ab dem
4. Monat postoperativ moglich. Die Erlangung der Vollbelastung kann gera-
de bei Sportlern mit hohen Anspriichen an die Belastbarkeit und bei alteren
Patienten bis zu 1 Jahr dauern. Wie bei allen FuBeingriffen dauert es lange,
bis das Gewebe vollstandig abgeschwollen ist.
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Unter Traumatologie versteht man die Lehre der Verletzungen am Bewe-
gungsapparat. Der Ful3 ist als Bindeglied zwischen Kérper und Boden speziell
exponiert und dementsprechend héufig bei Verletzungen des Bewegungs-
apparates mitbetroffen. Unterschieden werden Knochenbriiche (Frakturen),
Bandverletzungen, Sehnenverletzungen, Knorpelverletzungen und Nervenver-
letzungen. Die Behandlung von FuBverletzungen ist v.a. in der Rekuperati-
onsphase aufwéndig, da haufig der Gebrauch von Gehstécken tiber mehrere
Wochen notwendig ist.

4.1 Frakturen

Die Frakturen am Ful3 werden in intraartikulire (das Gelenk betreffend) und
extraartikuldre (auBerhalb des Gelenkes) Briiche eingeteilt.

Die intraartikularen Frakturen sind ein héaufiger Grund fiir operative Revi-
sionen, da die Gelenksanatomie moglichst genau wiederhergestellt werden
muss, um Spatschaden zu verhindern. Der Gelenksknorpel kann bei Frakturen
einen Schaden erleiden, wobei der Zeitpunkt des Auftretens und das Ausmaf3
der Folgeschaden schwierig vorhersehbar sind. Extraartikuldre Frakturen
konnen auch konservativ ohne Operation behandelt werden. Dabei sollen
Form, Lénge, Achsen und Rotation wiederhergestellt werden.

Frakturen kénnen auch nach deren Ursachen eingeteilt werden. Wir unter-
scheiden direkte/indirekte Frakturen, Spontanfrakturen und Ermiidungs-
frakturen.

Direkte und indirekte Frakturen entstehen durch Gewalteinwirkung von au3en
auf den Knochen. Ein Beispiel der direkten Fraktur ist der Fersenbeinbruch
beim Sturz aus groBer Hohe. Ein Unterschenkelbruch beim Skifahren durch
Verdrehen des Fu3es wird als indirekte Fraktur bezeichnet. Beim kranken und
veranderten Knochen kann schon eine kleine Krafteinwirkung (inadédquates
Trauma) zum Bruch fithren. Man spricht dann von einer Spontanfraktur oder
auch pathologischen (krankhaften) Fraktur. Bei wiederholter mechanischer
Uberlastung, d.h. bei einem lang dauernden Missverhéltnis zwischen Belas-
tung und Anpassungsfahigkeit des Knochens, kann es zur Ermiidungsfraktur
kommen. Typisches Beispiel am Ful3 sind die Marschfrakturen im Bereich der
Metatarsaleknochen.

Wir unterscheiden folgende Frakturtypen: Biegungsfrakturen, Dreh- oder Tor-
sionsfrakturen, Abrissfrakturen, Abscherfrakturen, Kompressions- oder Stau-
chungsfrakturen, Triimmerfrakturen, Luxationsfrakturen und unvollstéandige
Frakturen. Der Frakturtyp hangt von der Art und dem Umfang der Gewaltein-
wirkung, der Knochenform und der Knochenresistenz ab.

Die Biegungsfraktur entsteht durch einen direkten StoB3 auf den Knochen.
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Der Knochen biegt sich unter der Krafteinwirkung und bricht. Beispiel: die
Tibiafraktur durch direkten Schlag beim Fu3ball.

Die Dreh- oder Torsionsfraktur entsteht durch indirekte Gewalteinwirkung.
Es wirken Drehkrafte auf den Knochen, der spiralférmig bricht. Beispiel: die
Tibiafraktur beim Skifahren. Der Ski dreht weg und verdreht das Schienbein.
Bei der Abrissfraktur wirken Zugkréfte tiber ein Band oder eine Sehne auf den
Knochen. Dieser bricht samt Ansatz des Bandes oder der Sehne ab. Beispiel:
die Fraktur der Fibulaspitze bei einem Supinationstrauma.

Bei der Abscherfraktur wirken neben Kompressions- oder Zugkraften auch
Abscherkréfte. Dies fiihrt zu seitlichen Knochenverschiebungen. Beispiel: die
Fibulafraktur auf H6he des oberen Sprunggelenksspaltes.
Kompressionsfrakturen entstehen durch eine Stauchung der Knochen. Am
FuB3 kann das Fersenbein als hdufiger Ort einer Kompressionsfraktur ange-
fithrt werden.

Bei Triimmerfrakturen wirken immer heftige Gewalteinwirkungen, der Kno-
chen wird regelrecht zertriimmert. Beispiel: Verkehrsunfalle.

Bei Luxationsfrakturen besteht neben der gelenksnahen Fraktur auch eine
Gelenksluxation. Typisches Beispiel am Ful3 ist die Sprunggelenks-Luxations-
fraktur.

Frakturen werden je nach Typus und Begleitverletzungen unterschiedlich be-
handelt. Sie kénnen konservativ, d.h. ohne Operation mit Ruhigstellung oder
operativ versorgt werden. Der Heilungsprozess wird in beiden Féllen durch
eine Ruhigstellung des betroffenen Gliedes eingeleitet.

Unter einer Osteosynthese versteht man die operative Verbindung von Kno-
chen mittels Implantaten. Meist wird mit den Implantaten eine Kompression
und Sicherung der Knochenpartner erzielt. Der Vorteil der Osteosynthese
liegt in der Moglichkeit, frakturierte Knochen moglichst getreu der Anato-
mie wieder zu rekonstruieren und bis zur gesicherten Konsolidation in der
gewiinschten Position zu fixieren. Gerade bei Frakturen mit Gelenksbetei-
ligung kann dies ein wichtiger Faktor zur Verhinderung von Spéatarthrosen
sein. Zudem ist eine so genannte frithfunktionelle Nachbehandlung méglich,
um eine moglichst optimale Funktionalitat zu schaffen. Die Knochenheilung
dauert im Schnitt 4 bis 8 Wochen. Danach ist das Implantatmaterial meist
tiberfliissig, wird aber aus Griinden der Einfachheit in den allermeisten Fal-
len im Korper belassen. Falls es stort, kann es durch eine zweite Operation
entfernt werden.

Bei den Implantaten handelt es sich um Metallverbindungen in Form von
Schrauben, Platten, Nageln, Drahten. Am gebrauchlichsten sind Stahllegie-
rungen oder Titanverbindungen. In wenigen Féllen kommen auch Fadenma-
terialien zur Anwendung. Je nach Art und Ort der Fraktur wéhlt der Operateur
das geeignete Implantatmaterial.
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Der Nachteil von Osteosynthesen liegt in den Operationsrisiken wie Wundhei-
lungsstorungen, Infektionen, Gefa3- oder Nervenschadigungen.

4.1.1 GroBBzehengrundglied

Das Grof3zehengrundglied und das angrenzende Grof3zehengrundgelenk sind
v.a. in der AbstoBphase des Gehens maximalen Belastungen ausgesetzt. Von
allen Zehenfrakturen spielt diese Region fiir die Funktion des FuBBes die wich-
tigste Rolle.

Was ist das Problem?

Grundgliedfrakturen liegen meist im Schaftbereich und sind nur selten we-
sentlich verschoben.

Intraartikulare Frakturen am Grof3zehengrundgelenk liegen fast immer auf
der Seite des Grundgliedes. Zeigt sich nur eine Fissurlinie (haarfeine Bruch-
linie) ohne Dislokation, kann konservativ vorgegangen werden. Bei Stufen-
bildung der Gelenkslinie oder anderen Knochenverschiebungen sollten diese
moglichst anatomisch wiederhergestellt werden, um Schmerzen, Funktions-
einbufBen und verfriihter Arthrose vorzubeugen.

Welche speziellen Abklarungen sind notig?
Es reicht ein normales Rontgenbild, um die Fraktur darzustellen und zu klas-
sifizieren.

Welche vorbeugenden Maf3nahmen und nicht-operativen
Therapiemoglichkeiten bestehen?

Unfalle und Verletzungen lassen sich nicht immer vermeiden. Die nicht-opera-
tiven Therapien haben sich in den letzten Jahren verfeinert, wobei das Prinzip
der Ruhigstellung geblieben ist. Pflasterverbande (Taping) und Gipsverbande
sind die effektivsten Methoden, wobei der Gips durch leichtere und besser
verformbare synthetische Materialien verdrangt wird. Stimmt die Grundglied-
rotation oder ist nur eine feine Bruchlinie ohne Dislokation vorhanden, so
kann meist ohne Operation mit Gips, Tape (Pflasterverband) o.A. behandelt
werden. Geringe Abweichungen in der Lange des Grundgliedes konnen tole-
riert werden.

Weshalb die Operation?

Ist die Funktion des Grof3zehengrundgelenkes oder die Stellung der Grof3zehe
gefahrdet, muss die urspriingliche Anatomie operativ moglichst exakt wieder-
hergestellt werden. Andernfalls drohen Schmerz und Funktionseinbu3e vor
allem in der AbstoBphase des Gehens.
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Das Ziel ist die Wiederherstellung der Gelenks- und Zehenfunktion mit mog-
lichst genauer anatomischer Rekonstruktion. Bei den Schaftfrakturen ist auf
eine korrekte Rotation und Achsenausrichtung des Grundgliedes zu achten.
Langenfehler werden gut toleriert. In den meisten Fallen darf bei Frakturen
des Grof3zehengrundgliedes eine gute Operationsprognose erwartet werden.
Bei den intraartikuldren Frakturen schwankt die Prognose je nach Komple-
xitat der Fraktur. Die Tendenz zur Arthroseentwicklung zu einem spéateren
Zeitpunkt ist aber unberechenbar.

Operationsprinzip und Planung

Das Operationsprinzip richtet sich nach dem Frakturtyp. In aller Regel kommt
eine so genannte Schraubenosteosynthese (Richten und Fixieren des gebro-
chenen Knochens mittels Schraubchen) in Frage. Der gebrochene Knochen
wird dargestellt und die Frakturfragmente wieder aneinandergepasst. An-
schlieBend erfolgt die Stabilisation und Kompression der Frakturstiicke zu-
einander. Nach 4 Wochen sind die meisten Frakturtypen belastungsstabil.

Welche Operationstechnik wird angewandt und welche technischen
Grenzen bestehen?

Der Schnitt erfolgt meist an der medialen Seite des Gro3zehengrundgelenkes
bzw. der GroBzehenbasis. AnschlieBend wird das Gelenk erdffnet und/oder
der frakturierte Knochen dargestellt. Der Frakturspalt wird gereinigt und die
Knochenstiicke moglichst formgetreu aufeinander gepasst. Mittels Schraub-
chen wird die Fraktur komprimiert und in der richtigen Position fixiert.

Welche speziellen Operationsrisiken bestehen?

Die iiblichen Operationsrisiken wie Wundheilungsstérungen, Infektionen oder
Nichtverheilen von Knochen bestehen auch fiir die Osteosynthesen. Nach Kno-
chenbriichen muss der Haut und den Weichteilen besondere Aufmerksamkeit
geschenkt werden, um Wundheilungsstérungen zu vermeiden. Als Faustregel
gilt, dass innerhalb der ersten 6 Stunden nach Ereignis operiert oder sonst die
Abschwellung der Weichteile abgewartet werden sollte.

Wie sind die Ablaufe nach der Operation?

Nach der Operation wird die operierte Region ruhig gestellt und die Wundhei-
lung beobachtet. Ist diese gesichert, kann ein Gips, Stabilstiefel oder Spezial-
verband angelegt werden. Die Form und Dauer der Immobilisation richtet sich
nach dem Frakturtyp und der Préaferenz des Operateurs. Die Knochenheilung
benétigt mindestens 4 Wochen und wird mittels Rontgenkontrollbildern be-
obachtet. Zeigt der operierte Knochen eine beginnende Konsolidation, kann
mit der Vollbelastung begonnen werden.
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Wie lange dauert die Arbeits- bzw. Sportunfahigkeit?

Fir reine Biirotatigkeit ist ein Ausfall von 1 bis 2 Wochen einzurechnen,
sofern ein Arbeitseinsatz mit Stocken und voller Entlastung des operierten
FuBes moglich ist. Fiir Arbeiten mit viel Laufarbeit und fiir handwerkliche
Tatigkeiten miissen 6 bis 8 Wochen eingerechnet werden. Vor dem Ubergang
ins volle Arbeitspensum hat sich eine Periode mit Teilzeitarbeit im Sinne der
Angewo6hnung (z.B. Halbtagespensum fiir 1 bis 2 Wochen) bewahrt.

Die Sportunfahigkeit dauert in der Regel langer als die Arbeitsunfahigkeit.
Wanderungen sind etwa ab dem 3. Monat, Joggen u.A. ab dem 4. Monat post-
operativ moglich. Wie bei allen FuBeingriffen dauert es lange, bis das Gewebe
nahezu vollstédndig abgeschwollen ist. Modische Damenschuhe kénnen etwa
ab dem 4. Monat nach der Operation wieder getragen werden.

4.1.2 Metatarsalia

Die MittelfuBkopfchen nehmen in der Standphase das Gewicht am Vorfuf3 auf.
Der Druck wird in der AbstoBphase gleichméaBig tiber alle Metatarsalekopf-
chen verteilt. Erst beim Abstof3 verlagert sich das Hauptgewicht auf die GroB3-
zehe. Aufgrund der unterschiedlichen Verankerung der Metatarsale-Knochen
an der FuBBwurzel (Lisfranc’sche Gelenkslinie) sind die MittelfuBkopfchen un-
terschiedlich mobil. Am stabilsten verankert ist der zweite MittelfuBknochen
und ist deshalb haufiger Ort von Briichen und Uberlastungserscheinungen,
wie zum Beispiel den Marschfrakturen.

Was ist das Problem?

Isolierte Frakturen der Metatarsalia entstehen oft nach einem Inversionstrau-
ma, einem direkten Schlag oder durch wiederholten Stress.

Fine isolierte Fraktur des fiinften Metatarsaleknochens entsteht, wenn der
RiickfuB eine Inversionsbewegung macht und der Vorfuf fixiert bleibt. Man
nennt diese Art von Verletzung ,Tanzer-Fraktur®. Eine spezielle Form der Frak-
turen am flinften MittelfuBknochen ist die Jones-Fraktur, eine stressbedingte
quere Fraktur der Basis, die durch eine groB3e vertikale und seitliche Ful3be-
lastung zustande kommt. Das Problem der Jones-Fraktur ist die von Natur aus
schlechte Durchblutung des Knochens an dieser Stelle, was eine verzogerte
Heilung nach sich zieht und eine Osteosynthese nétig machen kann. Eine wei-
tere Spezialform von Frakturen an der Basis des fiinften Metatarsaleknochens
ist die Ausrissfraktur. Die Sehne des Peronaeus brevis-Muskels setzt an dieser
Stelle an und kann bei tiberméaBiger Zugbelastung, wie z.B. einem forcierten
Ubertreten des FuBBes, zu einem kndchernen Ausriss fithren. Die anderen Me-
tatarsaleknochen brechen unter diesem Mechanismus nur selten, haufiger ist
eine direkte Kompression der Frakturausloser.

Bei komplizierten, mehrere MittelfuBknochen betreffenden Frakturen kann es
in seltenen Féllen zu einem so genannten Kompartement-Syndrom kommen.
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Durch die Frakturen tritt Blut in das umgebende Weichteilgewebe und in die
Muskellogen aus. Es kommt zur Druckerhthung im Gewebe und damit zur
Kompression der Arterien. Die lokale arterielle Versorgung der Fumusku-
latur wird unterbrochen und kann zum Absterben des Muskelareals fithren.
Kompartment- oder Logensyndrome sind Notfallsituationen, die einer chirur-
gischen Therapie bediirfen. Die Muskellogen werden dabei gespalten und er-
offnet, was eine Druckreduktion bewirkt und die Blutzufuhr wiederherstellt.

Welche speziellen Abklarungen sind notig?

Die meisten Mittelfufrakturen kénnen mit konventionellen Rontgenbildern
dargestellt werden. Komplexe Frakturen in der Nahe oder unter Mitbeteili-
gung der Lisfranc’schen Gelenkslinie bediirfen zur genaueren Analyse des
Frakturverlaufes meist einer CT-Untersuchung.

Welche vorbeugenden Maf3nahmen und nicht-operativen
Therapiemoglichkeiten bestehen?

Vorbeugen kann man Unféllen nur selten. Stressfrakturen entstehen durch
kurzzeitige repetitive Belastungsspitzen, Ubermiidungsfrakturen durch chro-
nische, immer wiederkehrende Belastungen. Marschfrakturen (Metatarsale II
oder III) konnen mit Entlastungseinlagen bei beginnenden MittelfuBschmerzen
manchmal verhindert werden. Auch bei bereits vorhandener Marschfraktur
kann mit Einlagen eine Schmerzreduktion in der Ausheilungsphase erreicht
werden. (Auch Stressfrakturen des Os naviculare oder der Tibia konnen oft
konservativ mit EntlastungsmaBnahmen zur Abheilung gebracht werden.)
Bei vielen MittelfuBBfrakturen, die nicht disloziert (verschoben) sind, kann eine
konservative Therapie durchgefiihrt werden. Bei leichten Verschiebungen gilt
die Regel, dass eine Abwinkelung der gebrochenen Knochenstiicke von we-
niger als 10° und eine Verschiebung von weniger als 3 mm gut toleriert und
ohne bleibenden Nachteil mit einem Gips behandelt werden. Auch Frakturen in
Nachbarschaft der Metatarsalekdpfchen (subcapitale Frakturen) kénnen ohne
Operation behandelt werden, falls sich die Kopfchen gut in eine anndhernd
normale Position reponieren lassen. Der erste Metatarsaleknochen muss spe-
ziell beurteilt werden, da er einer groBeren Gewichtsbelastung ausgesetzt
ist und Langen- sowie Rotationsfehler hier weit groBere Auswirkungen auf
die Mechanik des VorfuBes haben. Ausrissfrakturen an der Basis des fiinften
Metatarsaleknochens sind meist nicht wesentlich disloziert und kénnen mit
einem Gehgips behandelt werden.

Weshalb die Operation?

Falls die 10°/3 mm Regel iiberschritten ist, muss die Operation in Betracht
gezogen werden. Es geht hier um die Korrektur der Knochenrichtung und
-lange mittels Implantaten, um VorfuBBform und Funktion zu erhalten. Dréhte
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(Kirschnerdrahte) und/oder Schraubchen und Plattchen kénnen zur Anwen-
dung kommen.

Gelegentlich kommt es aufgrund der starkeren Muskelziige an der Fu3sohle
bei konservativ behandelten Frakturen der Metatarsalekdpfchen zu einem
Abknicken derselben nach unten. Dann muss eine operative Korrektur vor-
genommen werden, um Form und Funktion wiederherzustellen. Auch die Bil-
dung einer Pseudarthrose bedarf einer Osteosynthese.

Behandlungsziel - Ideal und Realitat

Die Erhaltung der VorfuBBfunktion ist das wichtigste Ziel der Operation. Dieses
Ziel kann in aller Regel gut erreicht werden. Bei Frakturen um oder unter
Mitbeteiligung der Lisfranc’schen Gelenkslinie kann es unter Umsténden zu
Spatfolgen wie Arthrose oder Instabilitat kommen.

Operationsprinzip und Planung

Die Anatomie soll moglichst exakt wiederhergestellt werden, um Fu3form und
Funktion zu erhalten und damit Folgeschaden zu vermeiden. Je nach Fraktur-
typ und Vorlieben des Operateurs kommen verschiedene Fixationstechniken
zur Anwendung.

Welche Operationstechnik wird angewandt und welche technischen
Grenzen bestehen?

Bei Knochenbriichen ist die Wahl des geeigneten Operationszugangs zur
Bruchstelle wichtig, um das verletzungsbedingt vorgeschadigten Gewebe zu
schonen und die Wundheilung nicht zu gefédhrden. Im Falle der Mittelful3frak-
turen ist die Wahl der Schnittfithrung vorgegeben, und zwar direkt tiber dem
betroffenen Areal. Unter Schonung von Gefa3en und Nerven wird der Bruch
dargestellt. Die gebrochenen Knochenenden werden gereinigt und moglichst
passgenau reponiert. AnschlieBend erfolgen die Fixation durch Osteosynthe-
sematerial und der schichtweise Wundverschluss.

Welche speziellen Operationsrisiken bestehen?
Es bestehen die iiblichen Operationsrisiken wie Wundheilungsstérungen, In-
fektionen oder Nichtverheilen von Knochen.

Wie sind die Ablaufe nach der Operation?

Nach der Operation wird der Ful3 ruhig gestellt und die Wundheilung beob-
achtet. Ist diese gesichert, kann ein Gips, Stabilstiefel oder Spezialverband an-
gelegt werden. Die Form und Dauer der Immobilisation richtet sich nach dem
Frakturtyp und der Préaferenz des Operateurs. Die Knochenheilung benétigt
mindestens vier Wochen und wird mittels Rontgenkontrollbildern beobachtet.
Zeigt der operierte Knochen eine beginnende Konsolidation, kann mit der
Vollbelastung begonnen werden.
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Wie lange dauert die Arbeits- bzw. Sportunfahigkeit?

Fir reine Biirotatigkeit ist ein Ausfall von 1 bis 2 Wochen einzurechnen,
sofern ein Arbeitseinsatz mit Stocken und voller Entlastung des operierten
FuBes moglich ist. Fiir Arbeiten mit viel Laufarbeit und fiir handwerkliche
Tatigkeiten miissen 6 bis 8 Wochen eingerechnet werden. Vor dem Ubergang
ins volle Arbeitspensum hat sich eine Periode mit Teilzeitarbeit im Sinne der
Angewohnung (z.B. Halbtagespensum fiir 1 bis 2 Wochen) bewahrt.

Die Sportunfahigkeit dauert in der Regel langer als die Arbeitsunfahigkeit.
Wanderungen sind etwa ab dem 3. Monat, Joggen u.A. ab dem 4. Monat post-
operativ moglich. Wie bei allen FuBeingriffen dauert es lange, bis das Gewebe
nahezu vollstdndig abgeschwollen ist. Modische Damenschuhe kénnen etwa
ab dem 4. Monat nach der Operation wieder getragen werden.

4.1.3 Lisfranc’sche Luxationsfraktur

Als Lisfranc’sche Gelenkslinie wird die Gesamtheit der fiinf Gelenke zwischen
den MittelfuBknochen und der FuBwurzel bezeichnet (Tarsometatarsal = TMT-
Gelenke). Diese Gelenkslinie ist Teil der FuBBlangswolbung und somit betracht-
lichen Belastungen ausgesetzt. Die ersten drei Gelenke, von der FuBBinnenseite
aus gesehen, sind am stabilsten mit dem Mittelful3 verankert. Das vierte und
fiinfte Gelenk hingegen sind recht mobil und kdnnen dementsprechend unter
Belastungen nachgeben. Daraus folgt, dass bei Abnutzungserscheinungen
vorwiegend die ersten drei Gelenke betroffen sind. Auch bei Frakturen in die-
ser Region sind oft die Gelenke eins bis drei involviert. Speziell zu erwahnen
ist das zweite Lisfranc’sche Gelenk. Es wird aufgrund seiner riickversetzten
Lage innerhalb der Gelenkslinie von drei Seiten stabilisiert. [hm kommt eine
zentrale Rolle fir die Stabilisierung des MittelfuBes zu. Lisfranc’sche Frak-
turen gelten als schwere FuBverletzungen. Sie werden oftmals tibersehen
oder unterschatzt. Haufig sind mehrere Gelenke mit oder ohne Luxation von
einzelnen Anteilen betroffen. Seltenerweise kann eine Lisfranc-Verletzung
ohne wesentliche Fraktur ablaufen. In diesen Féllen ist das Lisfranc’sche
Ligament gerissen. Es zieht dorsalseitig vom Os cuneiforme I zur Basis des
Os metatarsale II und stabilisiert sie zusatzlich. Es wird auch als das Tor zum
Lisfranc-Gelenk bezeichnet. Typischerweise zeigt sich dieser Verletzungstyp
im Rontgenbild in Form einer Diastase an der Basis zwischen dem ersten und
zweiten Metatarsaleknochen. Die Toleranz liegt hier bei maximal 2 mm. Ein
grofBerer Abstand wird als Hinweis fiir diesen Verletzungstyp betrachtet.

Was ist das Problem?

Lisfranc’sche Frakturen sind selten (0,2% aller Frakturen am Korper), ziehen
aber wichtige Konsequenzen fir die Integritat der FuBBfunktion nach sich.
Die Belastbarkeit der FuBlangswolbung kann beeintrachtigt und der Verzah-
nungsmechanismus der FuBwurzel in der AbstoBBphase gestort sein. Daraus re-
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sultiert bei nicht behandelten Lisfranc’schen Verletzungen oftmals eine chro-
nische belastungsabhdngige Schmerzhaftigkeit. Die meisten Lisfranc’schen
Verletzungen entstehen durch ein massives Kompressionstrauma des Ful3es
in der Sagittalebene, wie sie bei Verkehrs- oder Reitunféllen entstehen, oder
durch Verdrehung. Meist ist auch das umgebende Weichteilgewebe massiv in
Mitleidenschaft gezogen. Das so genannte Kompartmentsyndrom, eine lokale
Durchblutungsstorung infolge Gewebsiiberdruck durch Einblutung, kann vor-
kommen. Immer berichten die Patienten tiber starke MittelfuBschmerzen und
kénnen den FuB nicht belasten.

Welche speziellen Abklarungen sind notig?

Das ganze Ausmal3 der Knochenverletzung ist im konventionellen Rontgenbild
meist nicht genau abzuschatzen. Auch die Knochen um die Lisfranc’schen Li-
nie bis hin zum Os cuboideum kénnen je nach Verletzungsmuster mitbetroffen
sein. Hier kann eine CT-Untersuchung helfen, die Verletzung zu analysieren
und die geeigneten Therapieschritte einzuleiten. Manchmal liegt das Haupt-
problem im Riss der wichtigen Bander der Lisfranc’schen Gelenkslinie. Diese
sind auf den normalen Rontgenbildern nicht sichtbar. Nur der vermehrte Ab-
stand zwischen der Basis des ersten und zweiten Metatarsaleknochens weist
auf ein solches Verletzungsmuster hin. Auch hier kann die CT- oder MRI-Un-
tersuchung sehr hilfreich sein.

Welche vorbeugenden Maf3nahmen und nicht-operativen
Therapiemoglichkeiten bestehen?

Vorbeugen kann man den Lisfranc-Verletzungen nicht. Falls nach einer Lis-
franc-Verletzung keine Belastungsschmerzen bestehen, kann eine nicht-ope-
rative Therapie versucht werden. Alle Therapieansatze beinhalten die tempo-
rare Entlastung der FuBBlangswolbung.

Weshalb die Operation?

Die Operation ist haufig unumgéanglich. Es geht v.a. um die Reposition der
Basis des zweiten MittelfuBknochens in die Nische zum Os cuneiforme II. Ist
dieses ,Tor zum Lisfranc-Gelenk® korrekt reponiert, stimmt meist auch die
Geometrie der tibrigen MittelfuBknochen. Die Funktionalitat der FuBlangswol-
bung hangt also ganz wesentlich von dieser Struktur ab.

Behandlungsziel - Ideal und Realitét

Kommt es zur Verletzung der Lisfranc’schen Gelenkslinie sind meist betracht-
liche Kréfte im Spiel. Die Prognose dieser Verletzungen hangt ab vom Ausmal
der beteiligten Knochen und Gelenke sowie von der Weichteilsituation. Bei
korrekter Behandlung darf eine Wiederherstellung der FuBBfunktion erwartet
werden. Langzeitstudien zeigen jedoch, dass es in 58% der Falle zu schmerz-
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haften degenerativen Veranderungen kommen kann. Meist sind hier weitere
Operationen notig.

Operationsprinzip und Planung

Vieles wird in der Traumatologie aufgrund des Befundes definitiv erst wah-
rend der Operation entschieden. Im Prinzip geht es um eine Reposition der
verschobenen und gebrochenen Knochenanteile mit anschlieBender stabiler
Fixation. Bei verletzten oder zerstorten Gelenksflachen muss eine Versteifung
dieser Gelenke in Betracht gezogen werden.

Welche Operationstechnik wird angewandt und welche technischen
Grenzen bestehen?

Die operative Versorgung kann geschlossen oder offen erfolgen. Bei der ge-
schlossenen Technik wir die Fraktur manuell durch du3eren Druck reponiert
und dann durch die Haut hindurch (perkutan) mittels Kirschnerdréhten fixiert.
Dadurch wird das umgebende Weichteilgewebe geschont. Bei der offenen
Technik wird die Haut tiber dem FuBriicken er6ffnet. Unter Schonung von
GefaB- und Nervenbiindeln wird der Ort der Fraktur dargestellt. Wie bei einem
Puzzle miissen nun die Einzelteile an ihren urspriinglichen Ort zuriickgefiihrt
werden. Dann erfolgt eine provisorische Fixation mit Kontrolle der FuB3form.
Die definitive Fixation erfolgt dann mit Implantaten der Wahl (Schraubchen,
Plattchen usw.). Der Vorteil der offenen Technik liegt in der genaueren Wie-
derherstellung der Anatomie.

Welche speziellen Operationsrisiken bestehen?

Es bestehen die iiblichen Operationsrisiken wie Wundheilungsstérungen, In-
fektionen oder Nichtverheilen von Knochen. Eine Schmerzpersistenz oder
eine spatere Arthrosenbildung kénnen auftreten. Eine weitere Gefahr besteht
darin, das genaue Ausmal der Verletzung nicht zu erkennen und daraus die
falschen Schliisse fiir die Operation zu ziehen.

Wie sind die Abldufe nach der Operation?

In der Entlastungsphase soll sich das Gewebe von der Operation erholen und
verheilen. Die Haut selbst braucht hierfiir etwa 2 Wochen, dann werden die
Faden entfernt. Die knocherne Verfestigung der Osteosynthese oder der Ar-
throdesen bendtigt im Minimum 4 Wochen. Dies wird mit einem Rontgenbild
4 Wochen nach der Operation kontrolliert. Darauf basierend entscheidet der
Operateur, wie der weitere Belastungsaufbau zu erfolgen hat.

Schwellungen am Fuf3 sind haufig und in der Regel langer anhaltend. Sie konnen
zwischen 3 Monate und 1 Jahr nach der Operation andauern. Nach gesicherter
Wundheilung wird in der Entlastungsphase meist ein Gips angepasst. Nach Fuf3-
frakturen dauert die Entlastungsphase meist zwischen 4 und 8 Wochen.
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In der Belastungsphase konnen meist Schuhe mit flachen Sohlen getragen
werden. Aufgrund der noch vorhandenen leichten Schwellung wird von den
meisten Patienten offenes oder halboffenes Schuhwerk bevorzugt. Im Allge-
meinen wird ein normales Gangbild etwa 8 bis 12 Wochen nach der Operation
erreicht.

Wie lange dauert die Arbeits- bzw. Sportunfahigkeit?

Fiir reine Biirotétigkeit ist ein Ausfall von 1 bis 2 Wochen einzurechnen, fiir
Arbeiten mit viel Laufarbeit etwa 8 Wochen und fiir handwerkliche Tatig-
keiten meist 10 bis 12 Wochen. Vor dem Ubergang ins volle Arbeitspensum
hat sich oft eine Periode mit Teilzeitarbeit im Sinne der Angewohnung (z.B.
Halbtagespensum fiir 1 Woche) bewéhrt.

Die Sportunfahigkeit dauert in der Regel langer als die Arbeitsunfahigkeit.
Wanderungen sind etwa ab dem 3. Monat, Joggen u.A. ab dem 5. Monat post-
operativ moglich. Wie bei allen FuBBeingriffen dauert es lange, bis das Gewebe
nahezu vollstandig abgeschwollen ist. Modische Damenschuhe kénnen meist
ab dem 5. Monat nach der Operation wieder getragen werden.

4.1.4 Malleolen

Als Malleolarfrakturen werden Briiche des Wadenbeines (Fibula) und des
Schienbeines (Tibia) um das obere Sprunggelenk bezeichnet. Sie gehoren
zu den haufigsten Verletzungen iiberhaupt und weisen verschiedene Beson-
derheiten auf. Die mit den im Rontgenbild sichtbaren Frakturen sind fast
immer mit Bandschéden verbunden. Die Behandlung von Malleolarfrakturen
beschréankt sich deshalb nicht nur auf den Knochen, sondern muss ebenso
sehr die Bander um das obere Sprunggelenk (OSG) miteinbeziehen. Das OSG
gehort zu den am meisten belasteten Gelenken. Die Gefahr von Folgearthrosen
in diesem Gelenk bei kndchernen Stufenbildungen nach Briichen ist deshalb
besonders gro3. Am haufigsten ist hier die Arthrose mit Abkippung des OSG in
ein Valgusstellung (Fersensohle nach auBen gerichtet). Gelenksmechanisch ist
die korrekte Form der Fibula am wichtigsten. Beim Auftreten fangt die Fibula
grof3e Scherkréfte auf. Sie ist zusétzlich wichtig fiir die Formschliissigkeit des
Talus in der Malleolengabel. Jede Verschiebung der Fibula fiihrt zu einer Dis-
lokation des Talus in der Knodchelgabel und stort somit die Gelenksmechanik
nachhaltig. Als Auffanglager und Leitstab fiir die Talusrolle kann der duf3ere
Knochel seine normale gelenkmechanische Aufgabe nur dann erfiillen, wenn
gleichzeitig auch die vordere Syndesmose (Ligamentum tibiofibulare ante-
rius) intakt ist. Der au3ere Knochel und die tibio-fibularen Bandverbindungen
bilden eine anatomisch-funktionelle Einheit. Um die nach lateral wirkenden
Scherkréfte beim Gehen aufzufangen, spielt die Syndesmose eine zentrale
Rolle. Die das Sprunggelenk umgebenden Muskeln sind dabei nur von unter-
geordneter Bedeutung.
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Zahlreich sind die Einteilungen und Typisierungen der Malleolarfrakturen. In
der Praxis bewahrt sich immer noch die Einteilung nach Weber am besten.
Mit der Weber’schen Einteilung lassen sich Riickschliisse auf die Begleitver-
letzungen der Bander ziehen. Je nach Hohe der Fibulafraktur lassen sich die
Knéchelbriiche in drei Grundtypen einteilen. Als Referenz dient die vordere
Syndesmose.

Typ A:  Fibulafraktur distal der Syndesmose
Typ B: Fibulafraktur auf Hohe der Syndesmose
Typ C:  Fibulafraktur proximal der Syndesmose

Je nach Frakturtyp gibt es auch verschiedene Verletzungsmechanismen.

Die Typ-A-Fraktur entsteht durch Supination und Adduktion des VorfuRes.
Dieser Frakturtyp kann auch als Abrissfraktur der lateralen OSG-Bénder an-
gesehen werden. Die Bander und die vordere Syndesmose bleiben intakt. In
seltenen Féllen kann der mediale Malleolus mit frakturiert sein.

Die Typ-B-Fraktur entsteht vorwiegend durch AuBenrotation des FufB3es. Je
nach Schweregrad entstehen verschiedene Begleitverletzungen. Neben der
eigentlichen Fibulafraktur kann auch der Innenkndchel oder die Hinterkan-
te der Tibia mitbetroffen sein. Die Fraktur der hinteren Tibiakante wird als
Volkmann-Dreieck bezeichnet und kann als Ruptur der hinteren Syndesmose
gedeutet werden. Die vordere Syndesmose ist bei den Weber-B-Frakturen

Abb. 41a. Schema Typ A Abb. 41b. Schema Typ B Abb. 41c. Schema Typ C

Abb. 41a-c. (a) Membrana interossea, (b) vordere Syndesmose, (c) Lig. Fibulo-calcane-
are, (d) Lig. deltoideum
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intakt oder partiell gerissen. Die flichige Bandverbindung zwischen der Tibia
und der Fibula (Membrana interossea) ist intakt.

Die Typ-C-Fraktur entsteht durch eine Pronation und Aufenrotation des
FuBes. Charakteristisch ist eine Fibulafraktur oberhalb der Syndesmose.
Sie ist nur moglich bei Ruptur der Membrana interossea bis auf Hohe der
Fraktur und Unterbrechung der vorderen und hinteren Syndesmose. Wenn
die Fraktur in der Nahe des Kniegelenkes liegt, spricht man von einer Mai-
sonneuve-Fraktur. Unter Umstanden kann die Ruptur der Syndesmose zu-
satzliche Begleitverletzungen auf Hohe des OSG verursachen. Typisch sind
Ausrissfragmente an der vorderen (Tubercule de Chapput) und hinteren
Tibia (Volkmann-Dreieck).

Unabhéngig vom Frakturtyp, aber gehauft bei Typ-B- und Typ-C-Frakturen
konnen Knorpelverletzungen im OSG vorkommen. Diese konnen sich dann als
freie Gelenkskorper unangenehm manifestieren. Den Hautverhéltnissen im
Frakturbereich ist besonders Beachtung zu schenken.

Was ist das Problem?

Der Verdacht fiir eine Malleolarfraktur stellt sich klinisch bei Schwellungen
und Schmerzen im OSG-Bereich. Luxationsstellungen sind praktisch bewei-
send fiir eine Malleolarfraktur. Die Unterscheidung zu reinen Bandverlet-
zungen ist nicht immer einfach. Richtungweisend fiir die Diagnose sind Ront-
genbilder des OSG. Fehlbeurteilungen kénnen bei Maisonneuve-Verletzungen
vorkommen, da der Frakturbereich auerhalb des Routineréntgenbildes am
oberen Sprunggelenk ist. Wird diese Verletzung iibersehen, bleibt eine dau-
ernde Instabilitdt der Knochengabel. Schmerzen und eine Valgus-Verkippung
des Talus in der Gabel kénnen die Folge sein.

Welche speziellen Abklarungen sind notig?
Neben dem konventionellen Réntgenbild auch des gesamten Unterschenkels
(Maisonneuve!) ist eine weiterfithrende Diagnostik meist nicht notwendig.

Welche vorbeugenden MaBnahmen und nicht-operativen
Therapiemoglichkeiten bestehen?

Vorbeugende Mafinahmen sind nicht bekannt. Nicht-operative Behandlungen
sind moglich bei nicht dislozierten Knéchelbriichen. Falls die unblutige Repo-
sition einer Malleolarfraktur anatomisch exakt gelingt, kann ebenfalls eine
Gipsbehandlung in Betracht gezogen werden. Am besten gelingt dies bei Typ-
A-Frakturen. Bei Typ-B- und -C-Frakturen gelingt dies nur selten. Es ergeben
sich haufig Repositionsschwierigkeiten und oft besteht die Gefahr eines sekun-
daren Abgleitens der Reposition. Meist ist eine Verkiirzung der Fibula und die
Entwicklung einer Valgusarthrose die Folge.
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Weshalb die Operation?

Der Vorteil der Operation liegt in der exakten anatomischen Reposition der
Fraktur, der Behandlung von Begleitverletzungen und dem Verhindern von
sekunddrem Abgleiten der Frakturstiicke. Zudem kann durch die Osteosyn-
these eine frithfunktionelle Therapie begonnen werden.

Behandlungsziel - Ideal und Realitét

Das Behandlungsziel ist die Wiederherstellung der Anatomie und damit der
Funktion des OSG. Nur so kénnen Fritharthrose, Schmerzen und verminderte
Belastbarkeit des oberen Sprunggelenkes vermieden werden. Mit den mo-
dernen Osteosynthesetechniken lassen sich diese Ziele gut erreichen. Die
Ausbildung einer Spatarthrose ist unberechenbar und lasst sich nicht beein-
flussen.

Operationsprinzip und Planung

Die Operation hat zum Prinzip, die Anatomie der Kndchelgabel wiederherzu-
stellen, stufenlose Gelenksflachen zu rekonstruieren, Bander zu stabilisieren
und somit die RiickfuBachsen wiederherzustellen.

Welche Operationstechnik wird angewandt und welche technischen
Grenzen bestehen?

Der Hautschnitt erfolgt von lateral. Zuerst wird unter Schonung des in der
Nahe verlaufenden sensiblen Nervenastes des Nervus peronaeus superficialis
die Fibula préapariert. Dann wird auf die Fraktur eingegangen, die einzelnen
Frakturelemente zusammengepasst und mit Platte und Schrauben fixiert.
Dann wird die vordere Syndesmose und das Gelenk eingesehen. Die Syndes-
mose wird bei Bedarf gendht und eventuelle abgesprengte Knochen-Knor-
pelstiicke aus dem OSG entfernt. Bei Volkmann-Frakturen muss die tibiale
Gelenksflache moglichst anatomisch wiederhergestellt werden. Bei Bedarf
erfolgt der Wechsel auf den inneren Kndchel, der ebenfalls reponiert und
osteosynthetisiert wird.

Welche speziellen Operationsrisiken bestehen?

Am giinstigsten ist die Osteosynthese innerhalb der ersten Stunden. Hautsto-
rungen bilden eine Kontraindikation, weil daraus resultierende Hautnekrosen
zur Wundinfektion fithren konnen. Im Zweifelsfall lohnt es sich, die Abschwel-
lung der Weichteile abzuwarten. Die Operation kann ohne weiteres innerhalb
der ersten 12 Tage nach Unfall ohne Nachteile fiir das Operationsresul-
tat durchgefiihrt werden. Neben Hautproblemen sind Nervenschadigungen
durch die Operation moglich. Dies kann trotz tadelloser Operationstechnik
und guter Knochenheilung zu Schmerzen fiithren.
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Wie sind die Ablaufe nach der Operation?

In der Entlastungsphase soll sich das Gewebe von der Operation erholen und
verheilen. Die Haut selbst braucht hierfiir etwa 2 Wochen, dann werden die
Faden entfernt. Die knocherne Verfestigung der Osteosynthese benétigt im
Minimum 4 Wochen. Dies wird mit einem Roéntgenbild 4 Wochen nach der
Operation kontrolliert. Darauf basierend entscheidet der Operateur, wie der
weitere Belastungsaufbau zu erfolgen hat.

Schwellungen am Fuf} sind h&dufig und in der Regel langer anhaltend. Sie
konnen zwischen 3 Monate und 1 Jahr nach der Operation andauern. Nach
gesicherter Wundheilung wird in der Entlastungsphase meist ein Gips ange-
passt. Nach Knochelbriichen dauert die Entlastungsphase meist zwischen 4
und 8 Wochen.

In der Belastungsphase konnen meist Schuhe mit flachen Sohlen getragen
werden. Aufgrund der noch vorhandenen leichten Schwellung wird von den
meisten Patienten offenes oder halboffenes Schuhwerk bevorzugt. Im Allge-
meinen wird ein normales Gangbild etwa 8 bis 12 Wochen nach der Operation
erreicht.

Wie lange dauert die Arbeits- bzw. Sportunfahigkeit?

Fiir reine Biirotatigkeit ist ein Ausfall von 1 bis 2 Wochen einzurechnen, fiir
Arbeiten mit viel Laufarbeit etwa 8 Wochen und fiir handwerkliche Tatig-
keiten meist 10 bis 12 Wochen. Vor dem Ubergang ins volle Arbeitspensum
hat sich oft eine Periode mit Teilzeitarbeit im Sinne der Angewdhnung (z.B.
Halbtagespensum fiir 1 Woche) bewéhrt.

Die Sportunfahigkeit dauert in der Regel langer als die Arbeitsunfahigkeit.
Wanderungen sind etwa ab dem 3. Monat, Joggen u.A. ab dem 5. Monat post-
operativ moglich. Wie bei allen FuBBeingriffen dauert es lange, bis das Gewebe
nahezu vollstandig abgeschwollen ist.

4.1.5 Calcaneus

Frakturen des Fersenbeines (Calcaneus) sind schwere Verletzungen. Der Cal-
caneus ist der am haufigsten frakturierte FuBwurzelknochen. 75% Prozent
der Calcaneusfrakturen betreffen auch ein Gelenk und miinden haufig in eine
Einschrankung der Gelenksfunktion. Zwei Hauptmechanismen sind bekannt:
axiale Kompression und Abscherkrafte. Frakturen, welche durch axiale Krafte
bedingt sind, erfolgen haufiger und sind typischerweise die Folge von Stiirzen
aus groBer Hohe oder Verkehrsunfallen. Begleitverletzungen des iibrigen Bewe-
gungsapparates sind haufig, wie z.B. Verletzungen der lumbalen Wirbelsaule.

Was ist das Problem?

Die auf den Calcaneus wirkenden duBeren Kréfte sind enorm und fithren im
Fersenbereich zu einer betrachtlichen Weichteilverletzung. Weichteilschwel-
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lungen sind praktisch immer vorhanden, offene Frakturen jedoch erstaunlich
selten. Das Problem der Calcaneusfrakturen stellt nicht die eigentliche Kno-
chenheilung dar, sondern die Spéatfolgen. Die hdufigen Begleitverletzungen
von Gelenken, v.a. des unteren Sprunggelenkes, konnen die Entwicklung von
Arthrosen nach sich ziehen.

Welche speziellen Abklarungen sind notig?

Anhand von konventionellen Rontgenbildern kann eine Fersenbeinfraktur in
aller Regel gut diagnostiziert werden. Fiir eine genauere Frakturanalyse zur
Operationsplanung kann eine CT-Untersuchung sehr hilfreich sein.

Welche vorbeugenden Maf3nahmen und nicht-operativen
Therapiemdglichkeiten bestehen?

Unfélle kann man nur selten vermeiden. Die nicht-operative Therapie fiihrt
fast immer tiber eine entlastende Gipsbehandlung. Dabei ist die Art und die
Dauer der Gipsapplikation je nach Literaturangabe recht verschieden und
richtet sich im Wesentlichen nach dem Frakturtyp, den Weichteilverhaltnissen
und den Vorlieben des behandelnden Arztes. Nicht dislozierte (verschobene)
Frakturen werden konservativ behandelt. Einige Chirurgen verzichten auch
bei komplizierten Briichen auf eine Operation, da in vielen Fallen unabhéngig
von der Therapieform mit Spatproblemen (Arthroseschmerzen, Weichteil-
schmerzen, Morgensteifigkeit) gerechnet werden muss.

Weshalb die Operation?

Mit Einfithrung der Computertomographie kénnen die Calcaneusfrakturen
besser erfasst und die Operationsresultate verldsslicher analysiert werden.
Schwere Frakturen konnen einen Einfluss auf die Einstellung des RiickfuBes
haben, falls der Calcaneus in einer groben Fehlstellung verheilt. In diesen Fal-
len kann die aufrichtende, achsenkorrigierende Operation eine spatere Fehl-
belastung der gesamten unteren Extremitat vermeiden helfen. Meist ist jedoch
trotz Operation eine spatere Arthrosenentwicklung im unteren Sprunggelenk
nicht zu vermeiden. Finige wenige Studien vergleichen die Resultate nach kon-
servativer und operativer Therapie bei Calcaneusfrakturen. Langzeitresultate
vermogen nicht klar die eine oder andere Therapieform zu favorisieren.

Behandlungsziel - Ideal und Realitat

Eine Knochenheilung kann in den allermeisten Fallen erreicht werden. Die
Patienten miissen jedoch informiert werden, dass unabhangig von der Kno-
chenheilung Weichteilschmerzen und Morgensteifigkeit mit Anlaufschmerzen
persistieren konnen. Tritt eine unfallbedingte Arthrose des unteren Sprung-
gelenkes auf, muss unter Umsténden eine Arthrodese desselben durchgefiihrt
werden.
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Operationsprinzip und Planung

Das Prinzip der Operation besteht in der moglichst vollstandigen Rekonstruk-
tion des frakturierten Knochens und einer Fixation dieser Stellung mit Implan-
taten. Dies ist jedoch gerade bei komplizierten Fersenbeinbriichen eine sehr
anspruchsvolle Aufgabe. Minimalziel sollte die achsengerechte Einstellung
und Aufrichtung des Fersenbeines sein. Nicht immer konnen die Gelenksfla-
chen zum unteren Sprunggelenk anatomisch genau wiederhergestellt werden.
Im Rahmen der groBBen Krafte, welche zur Fraktur fithren, sind oft ganze Teile
des Fersenbeines zertriimmert. In solchen Féllen kann die Unterfiitterung von
einzelnen Fersenbeinarealen mit Eigenknochen zur Formerhaltung niitzlich
sein. Nicht zu unterschétzen ist die Wahl des Zeitpunktes fiir den Eingriff.
Die Operation sollte erst durchgefithrt werden, wenn die Weichteile um das
Fersenbein gentigend abgeschwollen sind, um Wundheilungskomplikationen
zu vermeiden.

Welche Operationstechnik wird angewandt und welche technischen
Grenzen bestehen?

Meist wird der Hautschnitt an der FersenauBenseite gefiihrt. Der Nervus
suralis muss dabei unbedingt geschont werden, um Gefiihlsstérungen an der
FuBauBenseite zu vermeiden. Die Frakturelemente werden dargestellt und die
Rekonstruktion schrittweise vorgenommen. Die Wiederherstellung der Form
und das Aufrichten des RiickfuB3es ist eine anspruchvolle Aufgabe. Haufig wird
mit dicken Drahten versucht, die einzelnen Frakturelemente anzubohren, um
sie dann iiber die Dréahte in die gewiinschte Richtung und Lage zu mandvrie-
ren. Mittels Platten- und / oder Schraubenosteosynthese wird die Rekonstruk-
tion gesichert und die Haut wieder verschlossen. Mit Réntgenkontrollen kann
wahrend der Operation die schrittweise Wiederherstellung der Calcaneusform
tiberwacht werden. Die technischen Grenzen werden durch die Weichteilsitua-
tion (Durchblutung, Hautverhéltnisse), den Frakturtyp, die Knochenqualitat
und die Erfahrung des Operateurs gepragt.

Welche speziellen Operationsrisiken bestehen?

Es ist auch bei fehlenden Schmerzen mit einer 50%igen Einschrankung der
Beweglichkeit und haufiger Arthrose im unteren Sprunggelenk zu rechnen.
Die gefahrlichsten Komplikationen jedoch sind die Wundheilungsstérungen.
Diese werden im internationalen Schnitt in etwa 10% der Félle gesehen.
Glucklicherweise sind die meisten Probleme oberflachlicher Natur, welche mit
geeigneten Mafnahmen beherrschbar sind. Nur selten kommt es zu schweren
Wundheilungsstérungen oder Infektionen. Implantatmaterialen kénnen zu
Wetterfiihligkeit oder lokalen Druckschmerzen fiihren. In diesen Féllen muss
das Material entfernt werden.
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Wie sind die Ablaufe nach der Operation?

In der Entlastungsphase soll sich das Gewebe von der Operation erholen und
verheilen. Die Haut selbst braucht hierfiir etwa 2 Wochen, dann werden die
Faden entfernt. Bei gesicherter Wundheilung wird meist ein Gips zur Ruhig-
stellung angepasst. Die knocherne Verfestigung der Osteosynthese oder der
Arthrodesen benétigt im Minimum 4 Wochen. Dies wird mit einem Rontgen-
bild 4 Wochen nach der Operation kontrolliert. Darauf basierend entschei-
det der Operateur, wie der weitere Belastungsaufbau zu erfolgen hat. Nach
FuBfrakturen dauert die Entlastungsphase meist zwischen 4 und 8 Wochen.
Schwellungen am FuB3 sind hdufig und in der Regel ldnger anhaltend. Sie kon-
nen zwischen 3 Monate und 1 Jahr nach der Operation andauern.

In der Belastungsphase kénnen meist Schuhe mit flachen Sohlen getragen
werden. Aufgrund der noch vorhandenen leichten Schwellung wird von den
meisten Patienten offenes oder halboffenes Schuhwerk bevorzugt. Im Allge-
meinen wird ein normales Gangbild etwa 12 Wochen nach der Operation
erreicht.

Wie lange dauert die Arbeits- bzw. Sportunfahigkeit?

Fiir reine Biirotatigkeit ist ein Ausfall von 1 bis 2 Wochen einzurechnen, fiir
Arbeiten mit viel Laufarbeit etwa 8 Wochen und fiir handwerkliche Téatig-
keiten meist 12 Wochen. Vor dem Ubergang ins volle Arbeitspensum hat sich
oft eine Periode mit Teilzeitarbeit im Sinne der Angewohnung (z. B. Halbtages-
pensum fiir 1 Woche) bewahrt.

Die Sportunfahigkeit dauert in der Regel langer als die Arbeitsunfahigkeit.
Wanderungen sind etwa ab dem 4. Monat, Joggen u.A. ab dem 6. Monat post-
operativ moglich. Wie bei allen FuBeingriffen dauert es lange, bis das Gewebe
nahezu vollstandig abgeschwollen ist.

4.2 Pseudarthrosen

Bei einer Stérung der Knochenheilung kann es zu einer verzégerten Heilung
oder einer Pseudarthrose kommen. Eine gestérte Knochenheilung kann so-
wohl bei operativer als auch konservativer Behandlung auftreten. Von einer
verzogerten Knochenheilung spricht man, wenn innerhalb der ersten 6 Mo-
nate keine Knochenheilung eintritt. Nach dieser Frist spricht man von einer
Pseudarthrose. Dies entspricht einem Pseudogelenk, d. h. einer Beweglichkeit,
wo eigentlich keine vorhanden sein sollte. Der Knochen kann lokal keine ge-
niigende Heilreaktion fiir eine knécherne Uberbriickung des Frakturspaltes
aufbauen. Zwei Faktoren begiinstigen die Entstehung einer Pseudarthrose:
eine mechanische Unruhe im Frakturgebiet und/ oder eine ungentigende Blut-
versorgung der Knochenfragmente im Frakturgebiet (avitale Pseudarthrose).
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Seltenerweise konnen auch Infektionen die Knochenheilung stéren. Die me-
chanische Unruhe kann durch ungeeignete Fixations(Gips)- oder Osteosyn-
thesetechnik oder durch eine Uberlastung der sich in Heilung befindlichen
Fraktur bedingt sein. In diesen Fallen zeigt sich auf dem Rontgenbild eine
Kallusbildung (Knochenschwellung um den Frakturspalt). Bei den seltenen
avitalen Pseudarthrosen zeigt sich keinerlei Kallusbildung.

Was ist das Problem?

Klinisch muss eine Pseudarthrose vermutet werden, wenn ein Belastungs-
schmerz tber die tbliche Heilungsphase hinaus andauert. In den meisten
Féllen projizieren sich die Schmerzen genau auf die Pseudarthrose.

Welche speziellen Abklarungen sind notig?

Normalerweise wird die Knochenheilung nach Frakturen mittels Rontgen-
bildern verfolgt. Bei Pseudarthrose findet sich in 90% der Falle eine Kal-
lusbildung als Versuch des Korpers, die Knochenheilung durch vermehrten
Knochenanbau doch noch zu stabilisieren. Im Falle einer schlechten lokalen
Durchblutung kann die Kallusreaktion ungentiigend sein oder ganz fehlen. In
unklaren Féllen kann eine CT-Untersuchung die Pseudarthrose nachweisen
und typisieren helfen. Wird eine Knocheninfektion als Grund fiir die Pseud-
arthrose vermutet, kann eine Szintigraphie durchgefithrt werden (Antigranu-
locyten-Szintigraphie).

Welche vorbeugenden MaBnahmen und nicht-operativen
Therapiemoglichkeiten bestehen?

Die beste Prophylaxe fiir Pseudarthrosen sind eine schonende Operations-
technik, eine gute Stabilisierung der Frakturen durch &uBere (Gips) oder
innere Methoden (Osteosynthese). Auch die korrekte Entlastung der konser-
vativ oder operativ stabilisierten Extremitat in der Heilungsphase ist wichtig.

Weshalb die Operation?

Kann der frakturierte Knochen nicht selbst heilen, muss die Operation der
Pseudarthrose in Betracht gezogen werden. Bei Pseudarthrosen mit guter
Kallusbildung gentigt in den meisten Fallen eine Verbesserung der Stabilitat.
Dies kann mit einer temporéren Gipsfixation oder mit einer Osteosynthese
(oder Reosteosynthese in voroperierten Fallen) erfolgen. Sogar nach jahrelan-
gem Bestehen einer Pseudarthrose kann eine Stabilisierung die notwendige
GefaBeinsprossung und damit die knécherne Uberbriickung der Pseudarthro-
se ermoglichen. Im Falle einer avaskuldren Nekrose muss unter Umstanden
zusatzlich zur Osteosynthese korpereigener Knochen um die Pseudarthrose
angelagert werden (Spongiosaplastik).
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Behandlungsziel - Ideal und Realitét

Das Behandlungsziel ist die Schmerzreduktion oder Schmerzfreiheit durch
Frakturheilung. Ist der Knochen stabil und belastbar, verschwinden in der
Regel auch die Schmerzen. Gut vaskularisierte Pseudarthrosen lassen sich in
den allermeisten Fallen problemlos zur Abheilung bringen.

Operationsprinzip und Planung

Als erstes muss die Pseudarthrose beztglich ihrer Vitalitat beurteilt werden.
Bei vitalen Pseudarthrosen zielt die Operation auf die Kompression und Fi-
xation der beteiligten Knochenfragmente ab. Rotationsfehlstellungen oder
Achsenabweichungen kénnen gleichzeitig mitkorrigiert werden. Bei avitalen
Pseudarthrosen muss eventuell ein Teil des Knochens im Frakturbereich bis
in den gut durchbluteten Anteil reseziert werden. Oft wird mit kdrpereigenem
Knochen (Spongiosa) ein zusatzlicher Knochenheilungsreiz gesetzt. Auch hier
ist die Kompression und Fixation wichtig.

Welche Operationstechnik wird angewandt und welche technischen
Grenzen bestehen?

Bei Pseudarthrosen nach Voroperationen wird meist der bereits vorhandene
Hautschnitt wieder verwendet. Immer wird versucht, den zu operierenden
Knochen so wenig wie moglich darzustellen, um seine Durchblutung aus dem
Umgebungsgewebe moglichst nicht zu kompromittieren. Letztendlich ist der
Erfolg der Operation nebst der korrekten Operationstechnik von der Hei-
lungspotenz des Gewebes um die Pseudarthrose abhangig. Solange das Kno-
chen- und Weichteilgewebe gut durchblutet ist und keine Infektion vorliegt,
sind aufler in Ausnahmeféllen aus technischer Sicht viele Losungsansitze
moglich.

Welche speziellen Operationsrisiken bestehen?

Es gelten die gleichen Risiken wie bei den Osteosynthesen. Gefa3- und Ner-
venschadigungen, Infektionen oder ein Nichtverheilen der Pseudarthrose sind
zu nennen.

Wie sind die Ablaufe nach der Operation?

In der Entlastungsphase soll sich das Gewebe von der Operation erholen und
verheilen. Die Haut selbst braucht hierfiir etwa 2 Wochen, dann werden die
Faden entfernt. Bei gesicherter Wundheilung wird meist ein Gips zur Ruhig-
stellung angepasst. Die knocherne Verfestigung der Osteosynthesen oder der
Arthrodesen bendtigt im Minimum 4 Wochen. Dies wird mit einem Rontgen-
bild 4 Wochen nach der Operation kontrolliert. Darauf basierend entschei-
det der Operateur, wie der weitere Belastungsaufbau zu erfolgen hat. Nach
FuBfrakturen dauert die Entlastungsphase meist zwischen 4 und 8 Wochen.
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Schwellungen am FuB3 sind hdufig und in der Regel langer anhaltend. Sie kon-
nen zwischen 3 Monate und 1 Jahr nach der Operation andauern.

In der Belastungsphase kénnen meist Schuhe mit flachen Sohlen getragen
werden. Aufgrund der noch vorhandenen leichten Schwellung wird von den
meisten Patienten offenes oder halboffenes Schuhwerk bevorzugt. Im Allge-
meinen wird ein normales Gangbild etwa 12 Wochen nach der Operation
erreicht.

Wie lange dauert die Arbeits- bzw. Sportunfahigkeit?

Fiir reine Biirotétigkeit ist ein Ausfall von 1 bis 2 Wochen einzurechnen, fiir
Arbeiten mit viel Laufarbeit etwa 8 Wochen und fiir handwerkliche Tatig-
keiten meist 12 Wochen. Vor dem Ubergang ins volle Arbeitspensum hat sich
oft eine Periode mit Teilzeitarbeit im Sinne der Angewohnung (z. B. Halbtages-
pensum fiir 1 Woche) bewahrt.

Die Sportunféhigkeit dauert in der Regel langer als die Arbeitsunfahigkeit.
Wanderungen sind etwa ab dem 4. Monat, Joggen u.A. ab dem 6. Monat post-
operativ moglich. Wie bei allen FuBBeingriffen dauert es lange, bis das Gewebe
nahezu vollstandig abgeschwollen ist.

4.3 Bander

Bander verstarken Gelenke, stabilisieren und tibertragen Krafte. Sie sind im
Vergleich zu den Sehnen nicht elastisch und kénnen somit bei tibermaBiger
Belastung nicht nachgeben. Wird die Belastbarkeit der Bander iiberschritten,
werden sie iberdehnt und rei8en schlieBlich. Experimentelle Untersuchungen
zeigen, dass die Verletzungsform der Bander von der Deformationsgeschwin-
digkeit abhdngt. Bei langsamer Krafteinwirkung verldngert sich das Band
auf etwa das Doppelte, bevor es reit. Bei schneller Deformierung hingegen
kommt es zum Banderriss ohne wesentliche Bandverldangerung. Gerade am
FuB3 mit seinen betrachtlichen Gewichts- und Beschleunigungskréften sind
Bandverletzungen héaufig. Am oberen Sprunggelenk zahlen sie zu den haufigs-
ten Sportverletzungen tiberhaupt.

Noch in den 80er Jahren des letzten Jahrhunderts wurden Bandverletzungen
v.a. am Sprunggelenk haufig operiert. Heutzutage werden reine Bandverlet-
zungen mit gutem Erfolg nicht-operativ behandelt. Dies gilt v.a. fiir das obere
Sprunggelenk ohne knécherne Begleitverletzungen. Erst falls trotz korrekter
Therapie eine chronische Instabilitdt mit Schmerzen andauert, wird die Ope-
ration vorgeschlagen.

Nebst den ,gutmiitigen® Bandern des duf3eren oberen Sprunggelenkes gibt
es jedoch noch eine Reihe von anderen, seltener verletzten Rickfu3bandern.
Diese konnen unter Umstanden bei ungentigender Ruhigstellung in den ersten
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Wochen nach Unfall zu hartnédckigen Schmerzen fithren und missen in der
Folge meist operativ angegangen werden.

4.3.1 Bander des dul3eren oberen Sprunggelenkes

Die Bewegungen des Talus in der Knochengabel des Knochels werden durch
seine Form bestimmt. Neben Beugung und Streckung sind auch Rotationen
moglich. Bander stabilisieren den Talus und helfen bei der Bewegungstibertra-
gung zwischen Unterschenkel und FuB3. Die Bandansatze der AuBenbéander lie-
gen genau in der Rotationsachse des OSG. Auf der FuBinnenseite ist der Talus
durch den Innenknéchel und das sehr starke Deltaband geschiitzt (siehe un-
ten). An der FuBBauBenseite sind drei Bander fir die seitliche Stabilisierung des
Talus angebracht. Im Vergleich zum Innenknéchel ist die Bandstabilisierung
am AuBenknochel weniger ausgepragt und der dauBere Rickful nur schlecht
durch Muskelkrafte vor seitlicher Verkippung geschiitzt. Zusammen bewirken
die Bander am OSG, dass der Talus in jeder FuBposition durch mindestens
einen Bandanteil innen und aul3en stabilisiert ist. In maximal méglicher Dor-
salflexion ist der Talus formschliissig in der Malleolengabel verkeilt und damit
durch die Knéchel maximal stabilisiert, die Bander spielen keine Rolle fiir die
Stabilisierung. Je weiter der Ful3 aber plantarflektiert wird, desto instabiler
die knodcherne Fiihrung des Talus gegeniiber seitlichem Verkippen und desto
schlechter die Muskelstabilisierung.

Die drei auBeren OSG-Bander sind von vorne nach hinten: das Ligamentum
talofibulare anterius (TFA), das Ligamentum calcaneofibulare (CF) und das
Ligamentum talofibulare posterius (TFP). Das TFA wird straffer, je mehr der
FuB3 in Plantarflexion gebracht wird. Es stabilisiert die Inversion, die Supinati-
on und in Neutralposition die Innenrotation und das Gleiten des Talus in der
Gabel nach vorne. Das CF reicht von der Fibulaspitze nach hinten unten an
das Fersenbein. Es verlduft unter den Peronealsehnen. Das Band spannt sich
gegen die Dorsalflexion des FuBBes hin an. Das CF stabilisiert nicht nur das
seitliche OSG, sondern verlauft auch tiber das untere Sprunggelenk (USG) und
spielt fiir dessen Stabilitat eine wichtige Rolle. Das TFP ist ein starkes Band
und nur ganz selten verletzt.

Die Position des OSG beim Unfall spielt eine wichtige Rolle fiir den Ort der
Verletzung. Bei maximal plantarflektiertem Fuf3 und einer gleichzeitigen In-
version wird das TFA isoliert rei3en.

Bei Inversion und dorsalflektiertem Ful3 hingegen werden das CF und das
ATF verletzt. Isolierte Rupturen des CF ergeben sich durch RiickfuBBinversion
beim stehenden Fuf3 in neutraler Stellung, d.h. im Geradstand. Bei einem klas-
sischen Supinationstrauma reif3t zuerst das TFA mit der Gelenkkapsel, dann
das CF und ganz selten das TFP. Dabei diirfen Verletzungen des vorderen
Anteils des Deltabandes nicht iibersehen werden, da es sich oft um Kombina-
tionsverletzungen handelt.
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Was ist das Problem?

Viele Patienten mit bandbedingter RickfuBinstabilitat sind symptomfrei, weil
die Peronealmuskeln fiir das normale Gehen gentigend Stabilitat vermitteln.
Bestimmend fiir das Ausmal3 der Beschwerden sind der Grad der Instabilitat,
die RiickfuBachse, der Aktivitatsgrad, das Gangbild und der Trainingszustand.
Viele Tests sind beschrieben, um eine RiickfuBinstabilitat zu objektivieren.
Letztendlich sind es aber die Symptome und das subjektive Empfinden des
Patienten, welche wegweisend fiir die Wahl der Therapieoptionen sind. Die
Patienten klagen selten tiber Schmerzen am Ort der Bandinsuffizienz, sondern
vor allem auf Hohe des unteren Sprunggelenkes (Sinus tarsi) und/oder des
Peronealsehnenfaches. Manchmal kénnen auch Nervenschmerzen vorhanden
sein. Meist ist es die Insuffizienz des CF-Bandes, welche diese Symptome verur-
sacht. Isolierte Verletzungen des ATF sind haufig symptomarm. Absolutwerte
bei Instabilitatspriifungen sind in der Praxis als Basis fiir Therapieentschei-
dungen meist ungeniigend.

Welche speziellen Abklarungen sind notig?

Eine Routine-Rontgenuntersuchung zum Ausschluss einer Fraktur ist empfeh-
lenswert. Bei Verdacht auf Begleitverletzungen nebst den duf3eren Bandern
des OSG kann bei Unklarheiten eine MRI-Untersuchung fiir die Wahl der ge-
eigneten Therapie hilfreich sein.

Welche vorbeugenden Ma3nahmen und nicht-operativen
Therapiemoglichkeiten bestehen?

Sportler mit erh6htem Risiko fiir Bandverletzungen schiitzen sich am besten
vor Bandverletzungen durch einen guten Trainingszustand der Bein- und Wa-
denmuskulatur. Prophylaktisch kénnen bei zu erwartenden hohen Belastun-
gen auch knochelstabilisierende Bandagen verwendet werden.

Vielfach heilen Bandverletzungen auch ohne Operation vollstandig aus. Wich-
tig sind die Beurteilung des Schweregrades der Verletzung und der Ort der
Bandverletzung. Die Behandlung kann von der einfachen Stiitzbandage bis zur
mehrwochigen Gipsbehandlung reichen. Unterstiitzende Physiotherapie ver-
hindert tibermé&Bigen Muskelschwund an der Wade und fordert eine moglichst
frithzeitige Wiedererlangung der koordinativen Fahigkeiten. Die konservative
Therapie muss aufgrund des Verletzungsortes und des Verletzungsgrades mit
dem Physiotherapeuten abgestimmt werden.

Weshalb die Operation?

Bei der Behandlung von Bandverletzungen am Fuf3 hat sich in den letzten
Jahren ein eigentlicher Sinneswandel abgezeichnet. Die Operationsindikation
wird heute zuriickhaltender gestellt. Es gibt dennoch klare Indikationen fiir
die Bandoperation. Im akuten Stadium, d.h. kurz nach dem Unfall sind dies
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die knochernen Bandausrisse am Auf3enknochel. Sie hinterlassen oft eine In-
stabilitat und / oder Einklemmphénomene durch Knochenfragmente. Das Kno-
chenstiick kann meist gut an seinen Ursprungsort refixiert werden, ohne dass
das Band selbst rekonstruiert werden muss. Ist eine chronische, schmerzhafte
RuckfuBinstabilitat durch konservative MalBnahmen nicht zu beheben, stellt
die operative RickfuBBstabilisierung eine gute Therapieoption dar.

Behandlungsziel - Ideal und Realitat

Das Ziel der Bandoperation ist die Wiedererlangung der RiickfuBstabilitat und
damit die Schmerzreduktion. Bei Stabilisierung aller an der Instabilitat betei-
ligten Bander zeigt die Operation am Au3enkndchel eine gute Prognose.

Operationsprinzip und Planung

Bei den frischen Bandverletzungen wird mehrheitlich nur der knoécherne
Bandausriss operativ versorgt. Hier geht es um die passgenaue Reposition
des Knochenfragmentes. Dadurch wird das zu operierende Band automatisch
gespannt und muss meist nicht zusatzlich noch verstarkt werden.

Bei den chronischen Bandinsuffizienzen miissen die noch vorhandenen
Bandstrukturen intraoperativ beurteilt und das weitere Procedere bestimmt
werden. Im Idealfall kann mit dem ortsstandig vorhandenen Material eine
Bandrekonstruktion durchgefiihrt werden. Manchmal reicht die Restqualitat
des gerissenen Bandes nicht aus, um eine Rekonstruktion durchzufithren. In
diesen Fallen muss auf kérpereigenes Gewebe, z.B. Teile von Sehnen, zuriick-
gegriffen werden. Bei der Auswahl kommt die Vorliebe des Operateurs zum
Tragen. Sehr viele verschiedene Techniken sind in der Literatur beschrieben.
Der Autor empfiehlt auf die Verwendung von Teilen der Peronealsehnen zu
verzichten, um die wichtige muskuléare seitliche RickfuBstabilisierung nicht
zu schwichen. Wichtig ist die intraoperative Beurteilung von Begleitverlet-
zungen. Das Peronealsehnenfach muss inspiziert werden, je nach Klinik auch
der Gelenksspalt des lateralen OSG, um Knochen-/Knorpelldsionen nicht zu
verpassen.

Welche Operationstechnik wird angewandt und welche technischen
Grenzen bestehen?

Der Schnitt zum Rickful3 erfolgt vor oder hinter dem hochsten Punkt des
AuBenknochels, um diese delikate Zone (Schuhkontakt) nicht zu tangieren.
Bei der frischen Ausrissfraktur werden die Ausrisszone und das Ausrissfrag-
ment dargestellt. Es erfolgt die passgenaue Reposition und Fixation. Die Fixa-
tionstechnik richtet sich nach dem Ort und der Gro63e des Ausrissfragmentes.
Chronischen Bandinsuffizienzen sind fiir die Rekonstruktion meist technisch
anspruchsvoller. In einem ersten Schritt wird das gerissene, zuriickgezoge-
ne und vernarbte Band dargestellt und von der Umgebung gel6st, ohne es
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zusatzlich zu schwachen. Es muss entschieden werden, ob das ortsstandige
Material fiir eine geniigende Stabilisierung ausreicht. Ansonsten muss auch
das Verstarkungsgewebe (Sehnen) gewonnen werden. AnschlieBend erfolgt
die Augmentation des noch vorhandenen Bandes. Eine grof3e Zahl von Ope-
rationstechniken ist beschrieben. Das genaue technische Vorgehen muss in
jedem Fall situativ beurteilt werden. Eine allgemein giiltige Beschreibung
der Operationstechnik ist nicht mdglich. Grenzen sind durch die Haut- und
Knochenbeschaffenheit, die Durchblutung im Knéchelbereich und die tech-
nischen Moglichkeiten des Operateurs gegeben.

Welche speziellen Operationsrisiken bestehen?

Zu straffes oder zu laxes Anspannen der Bander oder die suboptimale Platzie-
rung von Verstarkungssehnen kann die Mechanik des oberen Sprunggelenkes
negativ beeinflussen. Die in der Nahe des Schnittes verlaufenden sensiblen
Nervenaste konnen verletzt werden und neurogene Schmerzen nach der Ope-
ration verursachen. Da die Knochelregion nicht gut mit Unterhautfettgewebe
gepolstert und durch seine Lage exponiert ist, kbnnen Wundheilungsstérun-
gen gerade bei dlteren Menschen mit prekdren Haut- und Durchblutungsver-
haltnissen vorkommen.

Wie sind die Ablaufe nach der Operation?

In der Entlastungsphase soll sich das Gewebe von der Operation erholen und
verheilen. Die Haut selbst braucht hierfiir etwa 2 Wochen, dann werden die
Faden entfernt. Die Ausheilung der Sprunggelenksbénder benétigt im Mini-
mum 4 Wochen. Nach gesicherter Wundheilung wird meist ein Gips ange-
passt, um die operierten Strukturen in dieser kritischen Phase zu schiitzen. Bei
sehr sportlichen, zuverlassigen Patienten kann alternativ auch mit Bandagen
und frithfunktioneller Physiotherapie gearbeitet werden. Der Behandlungs-
plan in dieser Phase ist sehr individuell und hangt von der Operationstechnik
und vielen personlichen Faktoren von Seiten des Patienten ab.

In der Belastungsphase, d.h. etwa ab der 5. Woche nach der Operation kénnen
das OSG und damit die Bander zunehmend belastet werden. Etwa 8 Wochen
nach der Operation ist die Belastbarkeit der operierten Bander derart, dass
die Belastung ohne Stabilisierungshilfen freigegeben werden kann. Aufgrund
der noch vorhandenen leichten Schwellung wird von den meisten Patienten
offenes oder halboffenes Schuhwerk bevorzugt. Im Allgemeinen wird ein nor-
males Gangbild etwa 12 Wochen nach der Operation erreicht.

Wie lange dauert die Arbeits- bzw. Sportunfahigkeit?

Fiir reine Biirotatigkeit ist ein Ausfall von 1 bis 2 Wochen einzurechnen, fir
Arbeiten mit viel Laufarbeit etwa 8 Wochen und fiir handwerkliche Tatig-
keiten meist 12 Wochen. Vor dem Ubergang ins volle Arbeitspensum hat sich
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eine Periode mit Teilzeitarbeit im Sinne der Angewohnung (z. B. Halbtagespen-
sum fir 1 Woche) bewihrt.

Die Sportunfahigkeit dauert in der Regel langer als die Arbeitsunféhigkeit.
Wanderungen sind etwa ab dem 3. Monat, Joggen u.A. ab dem 4. Monat post-
operativ moglich. Wie bei allen FuBBeingriffen dauert es lange, bis das Gewebe
vollstandig abgeschwollen ist.

4.3.2 Ligamentum deltoideum

Das Deltaband an der Knéchelinnenseite ist das gro3te Band am OSG und
eines der starksten Bander des menschlichen Korpers. Genau genommen ist es
kein einzelnes Band, sondern ein zweischichtiger Bandkomplex. Die einzelnen
Bandanteile verbinden den Innenkndchel mit dem Sprungbein, dem Kahnbein
und dem Fersenbein. Funktionell wird das vom Innenknéchel weit entfernte
Pfannenband (Ligamentum calcaneonaviculare) des talo-navicular Gelenkes
ebenfalls von Teilen des Deltabandes mitstabilisiert.

Das Ligamentum calcaneonaviculare wird auch als Spring ligament bezeich-
net. Seinen populdren Namen im englischen Sprachraum verdankt es seiner
Vorspannung unter Belastung. Es stabilisiert das talo-naviculare Gelenk nach
unten und innen und verhindert ein mediales Weggleiten des Talus auf der
runden navicularen Gelenksflache. Es wird vom Teilansatz der Tibialis poste-
rior-Sehne am Os naviculare verdeckt und ist dem Untersucher so nur schlecht
zuganglich. Chronische belastungsabhédngige Schmerzen in diesem Bereich
sollten an das Spring ligament als Schmerzursache denken lassen.

Die Hauptfunktionen des Deltabandes liegen in der Stabilisierung des in-
neren RiickfuBBes wahrend der Lande- und Standphase des Gehens sowie in
der Ubertragung von Rotationskréften in der gesamten Belastungsphase. Die
Rotationsachse des oberen Sprunggelenkes verlauft auf der Au3enseite kon-
zentrisch genau tber die Spitze der Fibula. Auf der Knéchelinnenseite liegt
der Ansatz der Bander des Deltakomplexes am Innenknochel jedoch hoher als
die OSG-Achse. Dies bewirkt, dass die einzelnen Anteile des Deltabandes noch
starker als die AuBenbédnder bei Beugung und Streckung des Fu3es gespannt
und entspannt werden. Bei Plantarflexion des Ful3es spannt sich somit der vor-
dere Anteil des Deltabandkomplexes an, der hintere erschlafft und umgekehrt.
Da die Plantarflexion eine Teilbewegung beim klassischen Supinationstrauma
ist, konnen Anteile des Deltabandes bei diesem Verletzungsmechanismus
nebst den duBBeren OSG-Bandern mitverletzt werden.

Was ist das Problem?

Bei schweren Eversionsverletzungen muss immer mit einer Verletzung eines
Teils des Deltabandes gerechnet werden. Hier lohnt sich im Rahmen der
operativen Revision eine Inspektion dieses Bandkomplexes. Schwieriger ist
es, bei chronischen RiickfuBBinstabilitdten oder Schmerzen an der FuBinnen-
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wolbung eine Verletzung des Deltabandes zu erkennen. Arthroskopische Un-
tersuchungen bestatigen eine Mitbeteiligung des Deltabandkomplexes bei
chronischen RickfuBinstabilitaten in bis zu 40% der Falle. Die klinische Un-
tersuchung kann oft nur einen Verdacht fiir die Verletzung des Deltabandes
ergeben, aber nicht schliissig beweisen. Die meisten Patienten haben bei
RiickfuBBverletzungen ein Supinationstrauma erinnerlich und beschreiben bei
der Frage nach dem Unfallhergang nicht ein klassisches Eversions- oder Pro-
nationstrauma. Es passiert somit leicht, das Deltaband als Problemzone zu
missachten. Ab und zu sind Kombinationsverletzungen des Deltabandes zu
finden. Aus Erfahrung des Autors ist das anteriore Faserbiindel am hdufigsten
verletzt. Kombinationen mit Verletzungen des Talo-calcanearen Faseranteiles
oder dem Spring ligament-Komplex kénnen vorkommen. Letzteres kann eine
Lasion des navicularen Ansatzes der Tibialis posterior-Sehne oder eine Symp-
tomatologie wie bei einem Os tibiale externum vortauschen.

Welche speziellen Abklarungen sind notig?

Kann aufgrund der Befragung und der Untersuchung der Verdacht auf eine
Verletzung des Deltabandes erhartet werden, ist eine MRI-Untersuchung fiir
die Lokalisierung und Typisierung der Verletzung sehr niitzlich. Im Zweifelsfall
kann auch mit gezielten diagnostischen Infiltrationen mit einem Lokalanés-
thetikum versucht werden, das Deltaband als Problemzone zu identifizieren.

Welche vorbeugenden Maf3nahmen und nicht-operativen
Therapiemoglichkeiten bestehen?

Sportler mit erh6htem Risiko fiir Bandverletzungen schiitzen sich am besten
vor Bandverletzungen durch einen guten Trainingszustand der Bein- und Wa-
denmuskulatur. Prophylaktisch kdnnen bei zu erwartenden hohen Belastun-
gen auch knochelstabilisierende Bandagen verwendet werden.

Weshalb die Operation?

Die Operation wird diskutiert, wenn die konservativen MaBBnahmen zu kei-
ner Schmerzreduktion fithren. Vor der Operation miissen die Problemzonen
definiert werden, da es sich hdufig um Kombinationsverletzungen handelt.
Im Unterschied zu den duBeren Sprunggelenksbéndern heilt das Deltaband
nach Verletzungen meist mit einer Restinstabilitdt aus, unabhéngig davon,
ob es sich dabei um einen knéchernen Ausriss handelt. Aus Sicht des Autors
sollte deshalb bei klar definierter Problemstellung die Operationsindikation
groBziigig gestellt werden, um chronische Schmerzen und sekundéare Fehlbe-
lastungen von Ful3 und Unterschenkel zu vermeiden.

Behandlungsziel - Ideal und Realitét
Das Behandlungsziel ist klar die Schmerzreduktion durch Riickgewinnung der
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FuBstabilitat. Das Hauptproblem diirfte in der vollstandigen Erfassung der
Bandinstabilitaten liegen. Nicht immer ist die Problematik nur auf den Ansatz
der ventralen Faserbiindel am Innenkndchel begrenzt. Bei korrekter Problem-
analyse ist mit einer sehr guten Erfolgsaussicht zu rechnen.

Operationsprinzip und Planung

Die Problemzone wird dargestellt und erst intraoperativ die genaue Fixations-
technik bestimmt. An der Kndchelinnenseite gelingt es fast immer, mit dem
ortsstandigen Material eine Rekonstruktion durchzufiihren. Falls sich der 1&-
dierte Bandanteil zu stark zuriickgezogen hat, kann auch hier in Analogie zur
KnéchelauBenseite eine Sehnenaugmentationsplastik durchgefiihrt werden.
Gut ausgebildete Knochenhaut kann unter Umstanden ebenfalls zur Verstar-
kung mitverwendet werden (Periostlappen).

Welche Operationstechnik wird angewandt und welche technischen
Grenzen bestehen?

Der Hautschnitt erfolgt in der Regel tiber der Hauptproblemzone. Der insuf-
fiziente Bandabschnitt wird dargestellt und entweder verndht oder mittels
Verstarkungsgewebe stabilisiert. Kann Periost verwendet werden, wird es
tirfligelartig vom Innenknochel prépariert, umgeklappt und das Band so
verstarkt.

Welche speziellen Operationsrisiken bestehen?

Zu straffes oder zu laxes Anspannen der Bander oder die suboptimale Platzie-
rung von Verstarkungssehnen kann die Mechanik des oberen Sprunggelenkes
negativ beeinflussen. Da die Kndchelregion nicht gut mit Unterhautfettgewebe
gepolstert und durch seine Lage exponiert ist, konnen Wundheilungsstérun-
gen gerade bei alteren Menschen mit prekdren Haut- und Durchblutungsver-
héltnissen vorkommen.

Wie sind die Abldufe nach der Operation?

In der Entlastungsphase soll sich das Gewebe von der Operation erholen und
verheilen. Die Haut selbst braucht hierfiir etwa 2 Wochen, dann werden die
Faden entfernt. Die Ausheilung der Sprunggelenksbénder benétigt im Mini-
mum 4 Wochen. Nach gesicherter Wundheilung wird meist ein Gips ange-
passt, um die operierten Strukturen in dieser kritischen Phase zu schiitzen. Bei
sehr sportlichen, zuverlassigen Patienten kann alternativ auch mit Bandagen
und frihfunktioneller Physiotherapie gearbeitet werden. Der Behandlungs-
plan in dieser Phase ist sehr individuell und hangt von der Operationstechnik
und vielen personlichen Faktoren von Seiten des Patienten ab.

In der Belastungsphase, d.h. etwa ab der 5. Woche nach der Operation kénnen
das OSG und damit die Bander zunehmend belastet werden. Etwa 8 Wochen
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nach der Operation ist die Belastbarkeit der operierten Bander derart, dass
die Belastung ohne Stabilisierungshilfen freigegeben werden kann. Aufgrund
der noch vorhandenen leichten Schwellung wird von den meisten Patienten
offenes oder halboffenes Schuhwerk bevorzugt. Im Allgemeinen wird ein nor-
males Gangbild etwa 12 Wochen nach der Operation erreicht.

Wie lange dauert die Arbeits- bzw. Sportunfahigkeit?

Fiir reine Biirotétigkeit ist ein Ausfall von 1 bis 2 Wochen einzurechnen, fiir
Arbeiten mit viel Laufarbeit etwa 8 Wochen und fiir handwerkliche Tatig-
keiten meist 12 Wochen. Vor dem Ubergang ins volle Arbeitspensum hat sich
oft eine Periode mit Teilzeitarbeit im Sinne der Angewohnung (z. B. Halbtages-
pensum fiir 1 Woche) bewahrt.

Die Sportunfahigkeit dauert in der Regel langer als die Arbeitsunfahigkeit.
Wanderungen sind etwa ab dem 3. Monat, Joggen u.A. ab dem 4. Monat post-
operativ moglich. Wie bei allen FuBBeingriffen dauert es lange, bis das Gewebe
vollstandig abgeschwollen ist.

4.3.3 Ligamentum bifurcatum

Das Ligamentum bifurcatum (BC) setzt an der FuBauBenseite am Processus
anterior des Calcaneus an und spielt eine wichtige Rolle bei der Stabilisierung
der Chopart’'schen Gelenkslinie. Es wird auch als Tor zur Chopard’schen Ge-
lenkslinie bezeichnet. Diese wird gebildet durch das talo-naviculare und das
calcaneo-cuboidale Gelenk. Das Ligamentum bifurcatum ist, wie der Name
sagt, zweizipflig aufgeteilt: das Ligamentum calcaneonaviculare und das Liga-
mentum calcaneocuboideum.

Klinisch hat das BC seine Bedeutung bei Verdreh- oder Supinationsverlet-
zungen des RickfuBes. Bei Supinationstraumen kann es durch sehr starke
Krafteinwirkung neben den &u3eren und inneren Knéchelbédndern mitverletzt
werden. Isolierte Verletzungen ereignen sich bei Abscherung des Vorfu3es
nach innen (Adduktionstrauma) bei fixiertem Fersenbein. Am Calcaneus kann
es je nach Verletzungsmechanismus zu einer Ausriss- oder Stauchungsfraktur
kommen und damit das Chopard’schen Gelenk destabilisieren.

Was ist das Problem?

Das Erkennen der Lasion am BC ist von wesentlicher Bedeutung. Bei Supina-
tionstraumen lohnt es sich, mit einem Kontrollgriff diese Region abzutasten,
um eine Verletzung dieser Region nicht zu verpassen. Verpasste Verletzungen
des BC fithren haufig zu einer chronischen schmerzhaften Instabilitat des
RiickfuBes.

Welche speziellen Abklarungen sind notig?
Wegen der wichtigen Funktion dieses Bandes und der aus einer Verletzung
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resultierenden Konsequenz fiir die Behandlungsform kann in unklaren Situa-
tionen eine MRI- oder CT-Untersuchung wichtige Hinweise liefern.

Welche vorbeugenden Maf3nahmen und nicht-operativen
Therapiemoglichkeiten bestehen?

Wie bei anderen Unfallen kann keine effiziente Vorbeugung genannt werden.
Nicht-operative Therapien zielen auf eine moglichst effiziente Ruhigstellung.
Hier steht die Versorgung mit Gips oder synthetischen Materialien im Vorder-
grund.

Weshalb die Operation?

Bei storender Instabilitat und Schmerzen muss die Operation diskutiert wer-
den. Die Erfolgsquote bei konservativen Behandlungen ist beim BC nicht so
hoch wie bei den lateralen OSG-Bandern.

Behandlungsziel - Ideal und Realitat

Das Ziel der Operation ist die Wiederherstellung der Riickfu3stabilitat und
damit die Schmerzbefreiung. Der Eingriff wird nicht so hdufig durchgefiihrt
wie die Stabilisierung des OSG. Entsprechend lassen sich auch in der Literatur
keine genauen Angaben iiber die Erfolgsquote finden. Bei entsprechendem
Leidensdruck lohnt sich der Versuch einer operativen Revision, da nur durch
die Operation mit einer verbesserten RickfuBstabilitat gerechnet werden
kann.

Operationsprinzip und Planung

Die Problemzone wird dargestellt und erst intraoperativ die genaue Fixa-
tionstechnik bestimmt. Ein Knochenfragment des Calcaneus kann refixiert
werden. Bei einer reinen Bandruptur eignet sich das noch vorhandene Band
oftmals nicht fiir eine stabile Rekonstruktion. Falls sich der ladierte Bandanteil
zu stark zuriickgezogen hat, kann eine Sehnenaugmentationsplastik durch-
gefithrt werden. Gut ausgebildete Knochenhaut kann unter Umstanden zur
Verstarkung mitverwendet werden (Periostlappen). Falls die verschiedenen
Techniken nicht durchgefiihrt werden konnen, muss die Stabilisierung des
calcaneo-cuboidalen Gelenkes mittels Arthrodese diskutiert werden.

Welche Operationstechnik wird angewandt und welche technischen
Grenzen bestehen?

Der Schnitt wird direkt tiber der Bandlasion gefiihrt. Das Band wird rekons-
truiert oder das Ossikel refixiert. Die Augmentationsplastik mit einem Stiick
Sehne kann sich schwierig gestalten, da deren Verankerung am Os cuboideum
und am Calcaneus nicht einfach ist. Im Extremfall wird die Arthrodese durch-
gefiihrt.
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Welche speziellen Operationsrisiken bestehen?

Zu straffes oder zu laxes Anspannen der Bander oder die suboptimale Platzie-
rung von Verstarkungssehnen kann die Mechanik des Sprunggelenkes negativ
beeinflussen. Da die Kndchelregion nicht gut mit Unterhautfettgewebe gepols-
tert und durch seine Lage exponiert ist, kbnnen Wundheilungsstérungen
gerade bei dlteren Menschen mit prekdren Haut- und Durchblutungsverhalt-
nissen vorkommen. Auch kann der Nervus suralis verletzt werden, da er in
unmittelbarer Nachbarschaft zum Operationszugang verlauft.

Wie sind die Ablaufe nach der Operation?

In der Entlastungsphase soll sich das Gewebe von der Operation erholen und
verheilen. Die Haut selbst braucht hierfiir etwa 2 Wochen, dann werden die
Faden entfernt. Die Ausheilung des BC benétigt im Minimum 4 Wochen. Nach
gesicherter Wundheilung wird meist ein Gips angepasst, um die operierten
Strukturen in dieser kritischen Phase zu schiitzen. Bei sehr sportlichen, zuver-
lassigen Patienten kann alternativ auch mit Bandagen und frithfunktioneller
Physiotherapie gearbeitet werden. Der Behandlungsplan in dieser Phase ist
sehr individuell und hangt von der Operationstechnik und vielen personlichen
Faktoren von Seiten des Patienten ab.

In der Belastungsphase, d.h. etwa ab der 5. Woche nach der Operation kann
das calcaneo-cuboidale Gelenk und damit das BC zunehmend belastet werden.
Etwa 8 Wochen nach der Operation ist die Belastbarkeit der operierten Ban-
der derart, dass die Belastung ohne Stabilisierungshilfen freigegeben werden
kann. Dieser Zeitablauf gilt auch fiir Arthrodesen des calcaneo-cuboidalen
Gelenkes. Aufgrund der noch vorhandenen leichten Schwellung wird von den
meisten Patienten offenes oder halboffenes Schuhwerk bevorzugt. Im Allge-
meinen wird ein normales Gangbild etwa 12 Wochen nach der Operation
erreicht.

Wie lange dauert die Arbeits- bzw. Sportunfahigkeit?

Fiir reine Biirotatigkeit ist ein Ausfall von 1 bis 2 Wochen einzurechnen, fiir
Arbeiten mit viel Laufarbeit etwa 8 Wochen und fiir handwerkliche Tatig-
keiten meist 12 Wochen. Vor dem Ubergang ins volle Arbeitspensum hat sich
eine Periode mit Teilzeitarbeit im Sinne der Angewohnung (z. B. Halbtagespen-
sum fir 1 Woche) bewéahrt.

Die Sportunfahigkeit dauert in der Regel langer als die Arbeitsunfahigkeit.
Wanderungen sind etwa ab dem 3. Monat, Joggen u.A. ab dem 4. Monat post-
operativ moglich. Wie bei allen FuBeingriffen dauert es lange, bis das Gewebe
vollstandig abgeschwollen ist.
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5.1 Aligemeine Operationsrisiken (C. Sommer)

Es gibt keine Operation ohne Risiko. Sie bedeutet in jedem Fall eine momen-
tane Storung der natiirlichen Integritdt und Funktion, die der Koérper durch
eigene Heilungsmechanismen wiederherstellen muss. Faktoren von Seiten des
Patienten und technische Faktoren spielen fiir das Operationsrisiko ebenfalls
eine Rolle, konnen aber nur abgeschéatzt werden. Jeder einzelne Heilungsver-
lauf ist individuell verschieden.

Die natiirlichen, von Seiten des Patienten vorgegebenen Risiken hangen von
vielen Faktoren wie Alter, Allgemeinerkrankungen, Voroperationen etc. ab. Je
gestinder ein Patient vor der Operation ist, desto weniger Risiken sind fiir den
Eingriff zu erwarten.

Die technischen Risiken sind bedingt durch die gewéhlte Operationstech-
nik und deren Ausfithrung. Einerseits gibt es je nach mechanischem Grund-
problem verschiedene Schwierigkeitsgrade der Operation und andererseits
spielt die technische Ausfiihrung seitens des Operateurs eine wichtige Rolle.
Folgende Risiken sind konkret mit dem FuBchirurgen zu besprechen: Wund-
heilungsstérungen, Infektionen, verzogerte Knochenheilung, Gefa3- und Ner-
venschéadigungen, wiederkehrende Schmerzen, wiederkehrende Fehlstellung,
storendes Implantatmaterial.

5.1.1 Wundheilungsstorungen

Wundheilungsstérungen treten je nach Literaturangabe in ca. 1% der Fal-
le nach Operationen auf. Normalerweise ist die Wundheilung nach 10 bis
14 Tagen so weit fortgeschritten, dass die Hautfaden oder Hautklammern
entfernt werden konnen. Heilt die Haut und das Unterhautfettgewebe nicht
in dieser Zeitspanne ab, spricht man von einer verzogerten Wundheilung.
Wundheilungsstérungen betreffen meist die Unterhaut und die Haut, selten
tiefere Gewebsschichten. Meist ist eine lokale Durchblutungsstérung, eine
zu groBe duBere mechanische Reizung oder eine vermehrte Spannung des
Gewebes um die Operationsnarbe der Grund fiir die verzogerte Wundhei-
lung. Gerade bei RiickfuBBoperationen kann es trotz feiner Operationstechnik
zu kleinen Blutergiissen kommen. Diese fithren zu einer erhéhten lokalen
Druckentwicklung und Spannung im Gewebe. Dadurch kann die Spannung an
den Hautrandern des Operationsschnittes derart erhoht sein, dass die lokale
Durchblutung gestort ist. Die Folge ist ein Nichtverheilen der Haut und Unter-
haut. Die Therapiestrategien richten sich nach dem Grundproblem. Solange
keine bakterielle Infektion besteht, heilen bei gesunden Patienten praktisch
alle Wundheilungsstérungen ohne Folgen ab. Nur selten muss der Heilungs-
prozess chirurgisch unterstiitzt werden. In diesen Fallen wird abgestorbenes
Zellmaterial entfernt und der Wundgrund gereinigt. Bei offenen Wunden
wird in aller Regel die spontane Regeneration der Wunde abgewartet. Der
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Arzt beschrankt sich dann auf regelmaBBiges Wechseln der Verbdnde und
Reinigungen des Wundgrundes. Der Wundgrund fiillt sich selbst spontan bis
zum Hautniveau. Das Fiillgewebe wird als Granulationsgewebe bezeichnet.
In der kritischen Phase der Wundgrundgranulation wird auf eine Ruhigstel-
lung des FuB3es geachtet, um die Heilung nicht durch mechanische Unruhe
zu gefahrden.

5.1.2 Infektionen

Unter Infektionen versteht man den Befall von Organen mit ortsfremden
Bakterien, Viren oder Pilzen, die eine Abwehreaktion des Korpers provozie-
ren. Am héufigsten sind bakterielle Infekte. Typische Zeichen einer bakte-
riellen Infektion sind R6tung, Uberwéarmung, Schwellung, Druckempfindlich-
keit und Eiterbildung. Infektionen kénnen die Weichteile (Haut, Unterhaut,
Schleimbeutel, Sehnenscheiden), ganze Organe, Gelenke oder Knochen be-
treffen.

Infektionen sind eine gliicklicherweise seltene aber gefiirchtete Komplikation
in der Orthopadie. Sie entstehen lokal infolge gestorter Hautschranke oder
hamatogen, d.h. die Infektionserreger gelangen tiber die Blutbahn von einem
entfernten Ort in den betroffenen Korperteil. Sie konnen mit oder ohne Ope-
rationen auftreten.

Der Fuf3 zeigt nach Operationen als exponiertes Organ an der Kérperperiphe-
rie eine etwas erhohte Infektrate. Gerade bei Systemerkrankungen wie zum
Beispiel dem Diabetes mellitus oder Durchblutungsstérungen kénnen an den
FiBen einfache Infekte zu Problemfallen mutieren. Grob konnen folgende
Infektionen am FuB3 unterscheiden werden: die Cellulitis, der oberflachliche
Abszess, der tiefe Abszess, die Osteomyelitis, der diabetische Infekt und die
Pilzerkrankung.

Die Cellulitis ist die Infektion der Haut und des Unterhautgewebes. Typische
Zeichen sind Schmerz, Schwellung und Rotung. Meist tritt sie akut auf und
wird durch eine Hautlasion verursacht, wodurch Hautkeime unter die Haut
einwandern. Die Problematik bleibt meist lokal begrenzt. Falls ein fluktuie-
render Befund vorliegt, muss an die Moglichkeit eines oberflachlichen Abs-
zesses, also einer lokalen Eiteransammlung, gedacht werden.

Gegen Hautkeime werden normalerweise Antibiotika eingesetzt. Bakterien
konnen sich aber an Antibiotika gew6hnen und damit resistent gegen deren
Wirkung werden. Es ist wichtig zu wissen, um welche Bakterien es sich han-
delt und ob mit dem geplanten Antibiotikum diese zerstért werden kénnen.
Am héufigsten handelt es sich um Bakterien des Typs Staphylococcus aureus
oder um Streptokokken. In unklaren Situationen kann zur Bestimmung der
Bakterien und deren Empfindlichkeit auf verschiedene Antibiotika eine Ei-
terprobe entnommen werden. Danach kann das geeignete Medikament aus-
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gewahlt werden. Man spricht vom Erstellen eines Antibiogrammes und einer
resistenzgerechten Antibiose.

Bei groen Abszessen muss eventuell durch Inzision des Abszesses der Eiter
entleert werden. Hier geht es um die Reduktion der Eitermenge und um lokale
Druckentlastung, damit der Koérper den Befund mit den korpereigenen Ab-
wehrmaBBnahmen zur Abheilung bringen kann. Neben der lokalen Therapie ist
bei allen Infekten die temporére Ruhigstellung des betroffenen Korperteiles
wichtig. Lokale Reibephédnomene sollen vermieden werden, was die Vertei-
lung der Bakterien im umliegenden Gewebe zu verhindern hilft.

Reicht der Infekt tiefer als die Subcutis, spricht man von einem tiefen
Abszess. Oft ist hierbei die Faszie durchbrochen und in schweren Fallen
auch ein Gelenksraum betroffen. Solche Infektionen kénnen nach Unfallen
vorkommen, bei Diabetes mellitus oder bei Patienten mit immunsupprimie-
renden Medikamenten. Der Ful3 zeigt in diesen Fallen die typischen Infekt-
zeichen mit Rétung, Schwellung, Uberwarmung und Druckempfindlichkeit.
Bei einer Gelenksmitbeteiligung kommen bewegungsabhiangige Schmerzen
dazu. Im Gegensatz zu den oberflachlichen Infektionen kommt es oft zu
Fieber und einem veranderten Blutbild. Neben den Hautkeimen sind vor
allem Bakterien gefiirchtet, welche ohne Sauerstoff iiberleben konnen. Man
spricht bei diesen Keimen von Anaerobiern, den Auslésern von Wund- oder
Gasbrand. Bei tiefen Abszessen muss moglichst rasch eine tiefe Wundin-
zision durchgefiithrt und Gewebsproben fiir die Erstellung eines Antibio-
grammes entnommen werden. Danach kann eine resistenzgerechte Antibi-
ose begonnen werden. Auch bei tiefen Abszessen ist eine Ruhigstellung des
betroffenen FuBes sehr wichtig, um dem Koérper die Infektbekdmpfung zu
erleichtern.

Unter der Osteomyelitis versteht man eine akute oder chronische Knochen-
infektion, wobei die chronische Form schwieriger zu erfassen ist. Die Osteo-
myelitis kann direkt durch Eindringen von Keimen in den Knochen (z.B.
Unfall) oder hamatogen entstehen. Beim hdmatogenen Mechanismus werden
die Infektkeime, meist Bakterien, iiber die Blutbahn von einem so genannten
Primarherd aus im Korper verteilt und auch in den Knochen transportiert (Ein
typischer Primarherd ist eine chronische Zahninfektion.). Beim Fuf3 ist diese
Art der Entstehung einer Osteomyelitis eher selten. Am haufigsten kommt sie
bei Protheseninfekten z.B. am Knie oder an der Hiifte vor. Die Osteomyelitis
ist eine komplizierte Form der Infektion, welche der Therapie nicht so einfach
wie ein Abszess zuganglich ist. Zur Sicherung der Diagnose kann das MRI
hilfreich sein. Rontgenbilder sind fiir die Erstellung der Diagnose zu unsicher.
Eine so genannte Dreiphasen-Skelett-Szintigraphie kann bei der Infektloka-
lisation (Suche nach Primarherd und Knochenbefall) behilflich sein. Fiir die
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Bestimmung des Bakterientyps und damit des Antibiogrammes ist meist eine
Knochenprobe notwendig.

Bei der Osteomyelitis muss in den meisten Féllen eine intravendse Antibiose
tiber 4 bis 6 Wochen durchgefiihrt werden. Die Antibiotika werden so direkt
via Blutbahn zum Infektherd gebracht. Dies erméglicht eine schnellere und
hoher dosierte Antibiotikakonzentration am Ort des Infektes. Manchmal muss
die Antibiose mit einer chirurgischen Intervention kombiniert werden, um
einen Abszess oder abgestorbenes Gewebe zu entfernen. Bei chronischen For-
men muss unter Umstanden sogar die Entfernung des infektids veranderten
Knochens in Betracht gezogen werden, um eine weitere Infektausbreitung zu
verhindern. Fiir den FuB3 bedeutet dies eine Teilamputation. Der Schweregrad
der Infektion wird mitbestimmt durch die Tiefe der betroffenen Gewebs-
schichten.

Diabetische Infektionen stellen eine schwerwiegende Komplikation dar. Auch
anfanglich harmlose Hautwunden mit kleinen Infektherden kénnen zu einem
schwer beherrschbaren Problem mutieren und einen stationdren Kranken-
hausaufenthalt notwendig machen. Die bei langjéhrigen Diabetikern oftmals
vorhandene Gefithlsminderung, Durchblutungsstérungen und Reduktion der
Infektabwehr unterstiitzen die Entwicklung von Ulzerationen. Meist findet
sich bei Diabetikern mehr als ein Keim, man spricht von Mischkeimen. Auch
hier sind die Anaerobier als Ausloser von Wundbrand sehr gefiirchtet. Die
Schwere von diabetischen Infektionen widerspiegelt sich in der 40-mal ho-
heren Amputationshaufigkeit im Vergleich zur Normalbevolkerung. Schwe-
re Infekte mit Beteiligung von tiefen Gewebsschichten und Zerstérung von
Gewebsstrukturen konnen sogar lebensbedrohlich werden. Glicklicherweise
sind diese Komplikationen selten. Diabetische Infektionen sind am besten in
Zusammenarbeit verschiedener Spezialisten zu meistern.

5.2 Anasthesie (C. Sommer)

Eine sehr wichtige Rolle bei chirurgischen Eingriffen spielt die Anésthesie.
Sie soll einen schmerzfreien Eingriff am Korper ermdglichen, der sonst nicht
durchfiihrbar ware. Haben die Chirurgen noch zu Beginn des 20. Jahrhun-
derts die Anasthesie am Patienten selbst vorgenommen, hat sich die Anésthe-
sie zwischenzeitlich zu einer medizinischen Spezialdisziplin entwickelt. Der
Begriff Anasthesie stammt aus dem Griechischen und bedeutet ,Empfindungs-
lahmung”. Unter einer Anasthesie versteht man die Aufthebung peripherer Sin-
nesqualitaten wie Berithrungs-, Tast-, Schmerz- und Temperaturempfindung.
Grundsétzlich werden zwei mogliche Arten der Anésthesie unterschieden: die
klassische Narkose und die Regionalanasthesie.
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5.2.1 Narkose

Sie beinhaltet die Anasthesie des gesamten Korpers unter Ausschaltung oder
Einschrankung des Bewusstseins. In der Umgangssprache hat sich der Begriff
der Vollnarkose fiir dieses Verfahren eingebiirgert. Die Medikamente werden
tiber die Venen (intravenos, iv) oder tiber die Atemwege via Lunge (inhalativ)
verabreicht und gelangen tber die Blutbahnen zum Zentralnervensystem.
Durch Wahl und Dosierung der Narkosemedikamente kann der Anésthesist
verschiedene Grade der Wachheit steuern. Die Vorstufe der Narkose ist die
Sedierung. Diese entspricht einer Art Schlaf, bei dem der Patient aber an-
sprechbar bzw. weckbar bleibt. Wahrend der Sedierung ist der angstbezogene
Schmerzanteil ausgeschaltet. Der Schmerz wird als weniger schlimm taxiert.
Die nachste Stufe ist die Hypnose. Hier geht die Weckbarkeit verloren, das
Schmerzempfinden ist unterdriickt, die Schmerzabwehr ist jedoch noch vor-
handen. Fir die Zeit des Bewusstseinsverlustes (Hypnose) besteht in der Regel
eine komplette Erinnerungslosigkeit (Amnesie). Erst bei der letzten Stufe, der
Narkose, sind auch diese Reflexe aufgehoben. Da bei der Narkose regelmaBig
die Atemtatigkeit ausgeschaltet wird, sind kiinstliche atmungsunterstiitzende
Systeme erforderlich.

5.2.2 Regionalanasthesie

Der Anésthesieeffekt kann auf bestimmte Kdrperareale begrenzt werden. Man
unterscheidet riickenmarksnahe Regionalanasthesien und periphere Nerven-
blockaden. Von den riickenmarksnahen Verfahren werden die Spinalanas-
thesie und Epiduralanésthesie am haufigsten angewendet. Es resultiert eine
Aufhebung von Schmerz, Gefiihl und Bewegung der unteren Extremitaten und
des Rumpfes bis zu einer bestimmten Hohe. Die Atmung und das Bewusstsein
bleiben erhalten. Bei den peripheren Nervenblockaden werden Lokalanésthe-
tika in unmittelbare Nahe der Nerven gespritzt, um dort die Nervenleitung
auszuschalten. Dies ergibt eine lokale Unempfindlichkeit auf Schmerzreize.
Die Narkose kann mit einer Methode der Regionalanasthesie kombiniert wer-
den. Man spricht dementsprechend von einer Kombinationsanasthesie.

5.2.3 Welches Anasthesieverfahren soll gewahlt werden?

Der Anasthesist wird aufgrund eigener oder hausarztlicher Voruntersu-
chungen und der medizinischen Vorgeschichte die Gesundheit des Patienten
und das Anésthesierisiko einschatzen. FuBoperationen sind fiir den Organis-
mus meist nicht sehr belastend und werden in aller Regel von den Patienten
gut toleriert. Die Empfehlung fiir die zu wahlende Anéasthesiemethode richtet
sich auch nach der Art, Lokalisation, Dauer und Dringlichkeit des Eingriffes
sowie der Praferenz des Anasthesisten. Wiinsche des Patienten werden soweit
als moglich beriicksichtigt. Keine Methode hat sich als tiberlegen erwiesen,
sodass im Einzelfall entschieden wird.
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5.2.4 Pramedikation

Unter diesem Begriff versteht man die medikament6se Vorbereitung des Pa-
tienten auf die Operation. Im Vordergrund steht hier die Stressreduktion und
Angstvermeidung. Eine gute Stressbekdmpfung vor der Operation hat erwie-
senermallen Einfluss auf das Herz-Kreislauf-System wahrend der Operation
sowie auf den Bedarf an Schmerzmitteln nach dem Eingriff. Als Medikamente
werden haufig Schlafmittel (z.B. Benzodiazepine) eingesetzt.

5.2.5 Nahrungs- und Trinkverhalten vor Operationen

Bei geplanten Eingriffen und Notfalloperationen ohne Lebensgefahr sollte
eine Nahrungskarenz von mindestens sechs Stunden vor der Operation einge-
halten werden. Bis spatestens zwei Stunden vor dem Eingriff sollte auch auf
klare Fliissigkeiten verzichtet werden. Die Gefahr des Einatmens von Magen-
inhalt in die Atemwege unter der Anasthesie soll vermieden werden.

5.2.6 MaBBnahmen zur Schmerzbekdampfung

FuBoperationen haftet der Ruf an, speziell schmerzhaft zu sein. Dies riihrt
zum Teil daher, dass der Ful3 sehr engmaschig mit sensiblen Nerven iiberzo-
gen ist. Zudem ist gerade der Vorfuf3 wenig mit Subcutis gepolstert und mit
straffen Gewebsschichten tiberzogen. Dies fiihrt dazu, dass auch schon kleine
Volumenanderungen (Schwellungen, kleine Ergiisse) zu massiven Schmerzen
fithren konnen. Mit einer subtilen Operationstechnik und einigen Tricks kon-
nen die Schmerzen nach einer Operation jedoch sehr gut kontrolliert werden.
Wir spritzen nach der Operation meist ein langwirksames Lokalanastheticum
in den Bereich des Operationszuganges. Damit kann der Schmerz fiir einige
Stunden nach der Operation deutlich reduziert werden. Auch die Anpassung
einer dorsalen Schiene zur Ruhigstellung des FuBBes hat sich sehr bewéhrt.
Diese dient als Schwellungsprophylaxe und damit der Schmerzreduktion. Fiir
die erste Nacht nach der Operation wird Bettruhe verordnet. Zusammen mit
den Schmerzmedikamenten des Anasthesisten bietet dieses Ma3nahmenpaket
die Gewahr fiir einen sehr gut tolerierbaren Schmerzpegel auch nach groBe-
ren Eingriffen.

5.3 Praoperative Abklarungen (C. Sommer)

Vor einer Operation miissen einige medizinische und organisatorische Fragen
geklart werden. Hierfiir sind am Ende dieses Buches zwei Hilfsmittel vorgese-
hen: die ,Checkliste FuBBchirurgie® und der ,persénliche Behandlungsplan®.
Die Checkliste soll als Gedankenstiitze helfen, die durch den Patienten zu
organisierenden Belange vor und nach der Operation zu planen. Der persén-
liche Behandlungsplan soll als Besprechungsgrundlage fiir den individuellen
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Fahrplan vor und nach der Operation dienen und die medizinisch wichtigen
Belange festhalten.

Fiir den FuBchirurgen sind aktuelle Rontgenbilder der FiiBe wichtig; eventuell
kann er die bereits vom Hausarzt angefertigten Bilder iibernehmen. Oft wird
er zwecks genauer Operationsplanung spezielle Rontgenbilder anfertigen, um
die fiir die Operation notwendigen Zusatzinformationen zu erhalten. In eini-
gen Fallen sind Kernspintomographie (MRI), Computertomographie (CT) oder
andere Untersuchungen notwendig.

Der Hausarzt wird um aktuelle Informationen zum allgemeinen Gesundheits-
zustand anfragt werden. Falls nétig, kann ein weiterer Spezialist zugezogen
werden, um das Operationsrisiko abzuschatzen bzw. die Phase vor, wahrend
und nach der Operation auf die individuellen Bediirfnisse anzupassen.

Der Narkosearzt nimmt vor der Operation mit dem Patienten Kontakt auf,
damit die Wahl fiir das geeignete Narkoseverfahren getroffen werden kann.
Mit seinem Team nimmt er den Patienten unmittelbar vor der Operation in
Empfang und tiberwacht und begleitet ihn wahrend des Eingriffes konstant.
Meist ist er auch in den ersten Stunden nach der Operation fir die Wahl
der Schmerzmittel verantwortlich. Alle Bemithungen zielen darauf ab, den
Patienten moglichst schonungsvoll und unter Wahrung der gro3tmoglichen
Sicherheit durch die FuBBoperation zu geleiten.

5.4 Ablaufe im Krankenhaus (C. Sommer)

5.4.1 Praoperativ

Da es fiir die meisten Wahleingriffe am Ful3 aus anéasthesiologischer Sicht
keine groBBeren Vorabklarungen braucht, reicht es meist, wenn der Patient am
Operationstag selbst in die Klinik eintritt. Bei Eintritt ins Krankenhaus werden
zuerst die Eintrittsformalitaten erledigt. Auf der Station erfolgt das Gespréch
mit dem Narkosearzt. Nach Verabreichung der Pramedikation wird der Pa-
tient mit dem Bett an die Umbettschleuse gebracht. Sie bildet die Grenze zum
OP-Trakt. Hier wird der Patient vom Narkoseteam in Empfang genommen, auf
den OP-Tisch gelegt und in den Vorbereitungsraum gefahren. Dort werden
alle Vorbereitungsarbeiten (Infusion, Anlegen von EKG-Elektroden etc.) fiir die
Anésthesie und die Lagerung getatigt. Der Narkosearzt leitet die besprochene
Anésthesieform ein, bei FuBeingriffen ist dies meist die Regionalanasthesie.
Danach wird der Patient in den Operationssaal gebracht. Die OP-Schwester
oder der OP-Pfleger sind bereits steril angezogen und haben alle Instrumente
und Maschinen vorbereitet. Sie sind fiir die Sterilitat des Instrumentariums
und des Operationsgebietes zustandig. Das Operationsgebiet wird dafiir mehr-
mals mit Desinfektion behandelt und mit sterilen Ttichern abgedeckt.
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5.4.2 Perioperativ

Der Hautschnitt markiert den Beginn der Operation. Unter Koagulation klei-
ner Blutgefal3e und groBtmoglicher Blutfreiheit wird schichtweise bis ins Ziel-
gebiet der Operation in die Tiefe prépariert. GefaBe und Nerven werden mog-
lichst geschont. Die Praparation hat so zu erfolgen, dass der Verschluss der
Gewebsschichten am Ende der Operation spannungsfrei moglich ist. Nachdem
der Haupteingriff beendet ist, erfolgt der schichtweise Wundverschluss und
anschlieBend die Hautnaht oder Klammerung. Bei Fu3eingriffen wird nur sel-
ten eine Drainage eingelegt. Der Ful3 wird mit Verbandsmaterial zuerst steril
abgedeckt und dann eingewickelt. In einigen Fallen erfolgt eine Ruhigstellung
des FulBes mit einer Schiene. Je nach Operation wird wahrend oder am Schluss
der Operation eine Rontgenkontrolle zur Beurteilung von Knochenstellungen,
Implantatlage und -lange durchgefiihrt werden. SchlieBlich wird der Patient
wieder in die Umbettschleuse und ins eigene Bett gebracht. Patienten mit
Vollnarkose werden im Aufwachraum noch so lange iiberwacht, bis die Kreis-
laufverhéltnisse so stabil sind, dass sie auf die Bettenabteilung verlegt werden
konnen. Das Narkoseteam iibergibt den Patienten mit einem Rapport an die
Stationsschwester. Mit diesem Ubergaberapport werden dem Stationsteam
der Operationsverlauf und die Verordnungen fiir die ersten Stunden nach der
Operation tibermittelt.

5.4.3 Postoperativ

In den meisten Krankenhdusern sind die Anésthesisten fiir die Medikamente
und Laborverordnungen in den ersten Stunden nach dem Eingriff verantwort-
lich. Am Tag der Operation kommen der Operateur und der Narkosearzt auf
Visite. Der Operateur berichtet iiber den Operationsverlauf und das geplante
Procedere. Der Narkosearzt tiberpriift die Analgesie und Korperfunktionen
und erklart das Verhalten im Falle von Schmerzen, Ubelkeit usw.

Der Schmerzbekdmpfung kommt in den ersten Stunden nach der Operation
die groB3te Bedeutung zu. Je nach Operation erfolgt meist am ersten Tag nach
der Operation der erste Verbandwechsel mit Mobilisation des Patienten au-
Berhalb des Bettes, ev. unter physiotherapeutischer Anleitung. Sobald es der
Heilungsverlauf erlaubt und die Schmerzen medikamentos beherrschbar sind,
kann der Patient nach Hause entlassen werden.

Im Allgemeinen werden FuBBeingriffe gut toleriert, da sie einerseits praktisch
ohne Blutverlust durchgefiihrt werden kénnen und andererseits nur eine klei-
ne Korperflache miteinbezogen ist.
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5.5 Operationssaal (T. Dietsche)

5.5.1 Operationsvorbereitungen

Aus hygienischen Griinden, d.h. zur Reduzierung der Hautkeime, sollte am
Morgen der Operation eine griindliche Ganzkorperreinigung vorgenommen
werden. Ebenfalls ist darauf zu achten, dass die Zehennégel kurz geschnitten
und frei von Nagellack sind, um ein Abblattern des Lacks in das Operations-
gebiet zu vermeiden.

Haare gelten generell als potenziell keimbesiedelt, deshalb werden sie aus
Griinden der Minimierung einer méglichen Wundinfektion unmittelbar vor
dem operativen Eingriff rund um das Operationsgebiet entfernt.

5.5.2 Die Operationsabteilung

In den Operationssalen gilt das Prinzip der Keimfreiheit, weil die Operati-
onswunde eine Eintrittsmoglichkeit fiir Krankheitserreger darstellt. Dieses
Prinzip umfasst alle MaBnahmen, die zum Ziel haben, Infektionsgefahren
beim Setzen einer Operationswunde auszuschalten. Ein hygienisch korrektes
Verhalten ist die Grundvoraussetzung zur Vermeidung von Infektionen.

Die Operationsschleuse trennt die ,Auenwelt® vor der ,Innenwelt” oder
anders gesagt sie dient als Barriere vor unerwiinschten Keimen in der Opera-
tionsabteilung. Alle Personen, die im Operationssaal arbeiten, miissen durch
eine Personalschleuse und unterliegen einigen hygienischen Anforderungen,
wie z.B. Handedesinfektion, Wechsel auf Operationskleidung, Ablegen von
Schmuckstiicken und Armbanduhren.

Wias fiir das Personal gilt, gilt auch fiir die Patienten. In der Klinik erhalt der
Patient auf der Abteilung ein frisches Spitalhemd und wird auf Abruf mit dem
Bett in die Patientenschleuse gefahren. Dort wird er von einem Anéasthesiepfle-
ger in Empfang genommen und wechselt auf den fahrbaren Operationstisch.
Aus Griinden der Hygiene wird das Spitalhemd abgelegt und gegen warme
Ttcher ausgetauscht. Die Kopfhaare werden mit einer Op-Haube bedeckt.

Die Anforderungen an den Operationssaal miissen einem breiten Spektrum
an hohen Anspriichen gerecht werden. Zuoberst steht die Sterilitét.

Durch eine spezielle raumlufttechnische Anlage wird sichergestellt, dass op-
timale klimatische Bedingungen fiir eine Operation herrschen. Durch feinste
Filter werden Luftverunreinigungen wie z.B. Staub und Mikroorganismen
eliminiert. Um das Operationsgebiet herum wird keim- und staubfreie Luft
zugefiihrt und mittels Uberdruck in die angrenzenden Bereiche und Raume
abgefiihrt. Mit einer konstant niedrigen Temperatur von ca. 19 Grad wird
eine Keimvermehrung verhindert, da Mikroorganismen zum Wachstum eine
warmere Temperatur bevorzugen.
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Ein Hightech an Geraten, Anschliissen und Materialien sind in einem Opera-
tionssaal vorhanden.

Aus einem Wandanschluss wird Luft mit ca. 6 bar in den Druckluftschlauch
gepresst, was dem Antrieb der Bohrmaschinen und Sdgen wahrend der Ope-
ration dient. Die verbrauchte Luft wird in dem gleichen Schlauchsystem durch
den Wandanschluss auch wieder ausgeleitet, um Keimverschleppung durch
Turbulenzen der austretenden Luft zu vermeiden. Andere Wandanschliisse
dienen Absaugsystemen fiir Blut, Sekret und andere Fliissigkeiten. Das Hoch-
frequenzgerat nimmt einen besonders wichtigen Platz in der Chirurgie ein
und wird in einem spateren Thema ausfiihrlich erldutert.

Zwei groB3e Operationslampen gewédhren dem Operateur eine gute Sicht auf
das Operationsfeld. Mittels eines sterilen Handgriffes kann er wéahrend der
Operation die Lampe selbst optimal positionieren.

Wahrend einer Operation bietet ein elektrisch verstellbarer Operationstisch
dem Operateur sehr gute Moglichkeiten, die Lagerung und Position des Pa-
tienten zu verandern. Deshalb ist es auch wichtig, den Patienten zu Beginn
einer Operation mit einem Gurt auf dem Tisch zu fixieren, damit er bei Posi-
tionsdnderungen gut gesichert ist.

Auf Seiten der Andsthesie ist das Narkosegerat das Herzstiick eines Operati-
onssaales. Mit ihm tiberwachen sie den Patienten auf seine Funktionen, ver-
sorgen ihn mit Sauerstoff und steuern die Narkose.

Material, das haufig fiir eine Operation benétigt wird, ist im Operationssaal in
Wandschranken oder rollbaren Wégen verstaut, wie z. B. Handschuhe, Faden,
Verbandsmaterial. In angrenzenden Lagerrdumen sind Instrumentensiebe,
Abdeckungsmaterial und sonstige Reservematerialien verstaut. Diese Raume
miissen genau wie der Operationssaal Anforderungen wie konstanter Tempe-
ratur und speziellen Raumluftfilter gerecht werden.

Narkosevorbereitungsraum

Im Einleitungsraum werden alle Vorbereitungen fiir die Operation getroffen.
Der Anésthesist verabreicht die vorbesprochene Narkoseart, der Anasthesie-
pfleger und der Lagerungspfleger sind fiir die Uberwachung, die Lagerung
und das Wohlbefinden des Patienten zustdndig. Ein wichtiges Augenmerk
gilt der korrekten Lagerung des Patienten. Es ist darauf zu achten, dass
exponierte, gefahrdete Stellen besonders weich und spannungsfrei gelagert
sind, um Folgeschdden zu vermeiden. Auch das Warmhalten des Patienten
ist von entscheidender Bedeutung. Unterkiihlung wirkt sich negativ auf den
Grundumsatz und die Durchblutung der Gewebe aus und leistet der Entste-
hung von Druckgeschwiiren und postoperativen Wundheilungsstérungen
Vorschub.
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Operationsteam

Fiir eine Operation braucht es neben dem Operateur und seiner Assistenz
noch eine Vielzahl an qualifizierten Mitarbeitern, die ihn bei der Operation
unterstiitzen. Am Kopf des Patienten schauen der Narkosearzt und der Anés-
thesiepfleger auf die Vitalzeichen und das Wohlbefinden des Patienten. Der
Lagerungspfleger ist fiir eine sichere und bequeme Lagerung des Patienten
zustandig. Wahrend der Narkoseeinleitung bereitet die instrumentierende
Op-Schwester mit Unterstitzung des ,Springers” die Instrumente und alle fiir
den Eingriff erforderlichen Materialien vor. Sie reicht dem Operateur wahrend
dem Eingriff die benétigten Instrumente und ist am Schluss auch fiir eine kor-
rekte Entsorgung des Materials zustandig.

5.5.3 Sterilisation und Desinfektion

Bei der Sterilisation erreicht man eine vollige Keimfreiheit, da alle Mikroor-
ganismen abgetdtet werden. Alle Instrumente und Materialien, die mit dem
Patienten wahrend einer Operation in Kontakt kommen, durchlaufen im Vor-
feld ein strenges Sterilisationsverfahren. Sie werden in spezielle Container
eingepackt und mittels eines Dampf-Sterilisations-Verfahrens meist in der
Klinik selbst sterilisiert. Einwegartikel (Abdeckungsmaterial, Fadenmaterial,
Verbandsmaterial usw.) kommen meist Gamma-sterilisiert ins Spital und kon-
nen direkt fiir eine Operation genutzt werden.

Zu einem kompletten Sterilisationsverfahren gehéren die Anheizzeit inkl
Vorvakuum, die Ausgleichszeit (die Zeit, die zum Erreichen der erforderlichen
Temperatur an allen Stellen des Sterilgutes erforderlich ist), die Sterilisations-
zeit selbst und das Nachvakuum inkl. Beliiftung. Alles in allem bendtigt eine
komplette Sterilisation ca. 70 Minuten und erreicht zum Teil eine Hochsttem-
peratur von 135 Grad Celsius. AnschlieBend wird das Sterilgut zur Weiter-
benutzung in den Operationssaal geschickt. Dort kann sich die Operations-
schwester durch den Sicherheitsverschluss am Container und die chemischen
Indikatoren darin von der Sterilitat der Instrumente iiberzeugen.

Ziel der chirurgischen Handedesinfektion ist es, moglichst alle auf der Haut
befindlichen Mikroorganismen (Bakterien, Viren, Pilze) unschéadlich zu ma-
chen. Frither hat man versucht, durch minutenlanges intensives Biirsten die
Keime ,herauszuwaschen®. Allerdings wurde nachgewiesen, dass die Bors-
ten der Biirste die Haut beschidigen und damit ein Uberleben oder sogar
die Vermehrung der Keime begiinstigen. Heutzutage wascht man die Hande
zunachst ca. eine Minute mit einer Waschsubstanz und trocknet sie danach
sorgfaltig mit einem Einmaltuch ab. AnschlieBend wird ein alkoholisches Han-
dedesinfektionsmittel 3 bis 5 Minuten lang eingerieben. Dabei muss beachtet
werden, dass die Hande den ganzen Zeitraum tiber mit Desinfektionsmittel
feucht gehalten werden. Das entsprechende Praparat wird dabei groBflachig

208



Rund um die Operation

an Handen und Unterarmen angewandt, um die gewiinschte Wirkung gegen
die Bakterien zu erzielen.

Bei der Hautdesinfektion des Patienten gelten grundséatzlich dhnliche Krite-
rien. Zusatzlich ist darauf zu achten, dass spatestens in der Vorbereitung der
Anasthesie der zu operierende Korperteil rasiert ist. Die Umgebung des Op-
Gebietes sollte vor der Hautdesinfektion mit feuchtigkeitssaugenden Tiichern
abgedeckt sein, um Fliissigkeitsansammlungen unter dem Patienten zu ver-
hindern. Ansonsten besteht eine enorme Erhohung der Verbrennungsgefahr
bei intraoperativ angewandtem Hochfrequenzstrom. Bei der Hautdesinfektion
ist darauf zu achten, dass dreimal von der Schnittzone aus zur Peripherie hin
desinfiziert und dafiir jeweils immer neue Tupfer genommen werden. Wann
immer moglich, sollten die Zehen mit einem Handschuh zugedeckt werden,
da die Nagel als am schmutzigsten angesehen werden. Ein besonderes Au-
genmerk gilt der Einwirkzeit. Die auf dem Desinfektionsmittel angegebene
Einwirkzeit ist unbedingt einzuhalten.

Es stehen auf dem Markt Unmengen von Desinfektionslésungen zur Verfii-
gung. Zwei Hauptgruppen sind fiir die FuBBchirurgie am bedeutungsvollsten.
Die auf Jod und die auf Alkohol basierenden Desinfektionsmittel. Welches von
beiden genommen wird, ist zum gréBten Teil abhdngig von der Vertraglichkeit
des Préparates. Hat ein Patient eine bekannte Jodallergie, sollte dies dem Arzt
in der Vorbesprechung unbedingt mitgeteilt werden. AuBerdem sollten alko-
holische Mittel nicht fiir offene Wunden genommen werden.

Die Patientenabdeckung ist eine weitere Barriere fiir die Keimeindringung
wahrend einer Operation. Sie bietet einen optimalen Schutz vor der Durchdrin-
gung von Keimen und Nésse, schiitzt den Patienten vor Unterkithlung und ist
atmungsaktiv. Das Einweg-FuB3-Set besteht aus einem Instrumentiertischbezug,
Op-Manteln, einem Patientenunterlegetuch, und einem groBen Lochtuch, das
auch als Sichtschutzvorhang oder Abgrenzung zur Anésthesie dient.

5.5.4 Instrumente und Hilfsmaterial

Der Hochfrequenzstrom ermoéglicht dem Arzt eine blutarme Operation, eine
gute Sicht im Wundgebiet und fithrt zu keiner Keimverschleppung aufgrund
der hohen Arbeitstemperaturen. Zur Anwendung kommen Wechselstrome mit
sehr hoher Frequenz. Diese hohen Frequenzen vermeiden neuromuskulére
Kontraktionen.

Da Korpergewebe einen hoheren elektrischen Widerstand hat als die metalle-
ne Schneidelektrode, wird nur das umliegende Gewebe aufgeheizt. Dies nutzt
die Hochfrequenz-Chirurgie, um kleinere Gefda3e zu verschlieBen, Gewebe zu
durchtrennen und gleichzeitig zu koagulieren und um Oberflachen zu fulgu-
rieren (verkohlen).
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Dabei sind einige Sicherheitsrichtlinien zu beachten:

- Die Neutralelektroden-Platte sollte ganz auf der trockenen Haut aufkleben
und keine Flissigkeit darunter laufen.

- Die Platte sollte moglichst in der Nahe des OP-Feldes angebracht werden,
um unndtige Belastungen des Korpers durch Stromriickfluss zu vermeiden.

- Der Patient sollte keinen Kontakt mit Metall, wie z.B. einem Infusionsstan-
der, haben.

- Die Unterlage, auf welcher der Patient liegt, muss trocken sein.

- Haut-auf-Haut-Kontakte bei Patienten sollten (z.B. mit Tiichern) vermieden
werden: Schweil3 leitet Strom und fiithrt so zu Verbrennungen.

Die Blutleere und Blutsperre ermoglichen dem Operateur eine ausreichende
Ubersicht im Operationsfeld, um feine Strukturen wie Nerven, GefiBe und
Sehnen exakt zu praparieren. Dabei wird zuerst das vendse Blut der Extremitat
mittels einer Esmarch’'schen Gummibinde ausgewickelt, was zu einer Blut-
leere fiihrt. Bei der Blutsperre wird die Blutzufuhr durch zirkulares Abdriicken
der GefaBe einer Extremitédt mit einer Blutsperrmanschette unterbrochen. Die
Hoéhe des Druckes wird nach arztlicher Ansage je nach Umfang der Extremitat
(zwischen 250 und 400 mmHg am Bein) von der Anasthesie eingestellt und
tiberwacht. Die Blutsperre sollte nicht langer als zwei Stunden dauern. Bei
langeren Operationen muss die Manschette zwischenzeitlich fiir 20-30 Minu-
ten gelockert werden, damit die Extremitat wieder mit Blut versorgt werden
kann.

Fiir eine FuBBoperation werden sehr viele verschiedene Instrumente bendtigt.
Die Grundinstrumentarien fiir FuBoperationen bestehen aus einem Ful3-
Weichteilsieb und einem FuB3-Knochensieb. Diese Instrumente werden zur
Praparation und Darstellung benétigt. Sie bestehen aus einem hochwertigen
Chirurgenstahl, sind zum Teil zusatzlich mit Hartelegierungen versehen und
entsprechen somit den hohen Anforderungen wahrend einer Operation und
der immer wiederkehrenden Aufbereitung durch die Sterilisation.

Bei Operationen mit Osteosynthesen wird zusétzlich eine Antriebsmaschine
zum Frasen und Bohren verwendet. Es existieren Systeme mit einer Akku-Bat-
terie fiir ein freieres Handling oder Systeme mit Druckluftschlauch.

Die korrekte Lage der Schrauben und die Stellung der Knochenfragmente
kann wéhrend der Operation unter Zuhilfenahme eines fahrbaren Rontgenap-
parates, dem sogenannten Bildwandler kontrolliert werden. Bei den heutigen
modernen Rontgenapparaten ist die Strahlendosis sehr gering.
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5.6 Implantate (T. Dietsche)

Das Prinzip der Osteosynthese hat eine interfragmentdre Kompression zum
Ziel. Dies wird mittels einer so genannten Zugschraube am einfachsten er-
reicht. Die Zugschraube gleitet durch die schraubenkopfnahe Kortikalis (im
Gleitloch). Das Gewinde der Schraube fasst nur das gegentiberliegende Frag-
ment (im Gewindeloch). Es entsteht ein Zug vom Gleitloch auf das Gewinde-
loch, was zu einer Kompression der beiden Fragente fiihrt. Diese interfrag-
mentédre Kompression kann mittels Schrauben, Platten und Cerclagen erreicht
werden.

Die Auswahl der in der FuBBchirurgie verwendeten Implantate ist sehr groB3.
Hauptséchlich ist sie abhéngig vom Ort der Operation, der Operationstechnik
sowie von den Vorlieben des Operateurs.

Im VorfuB3- und im MittelfuBbereich kommen vor allem Titanplattchen und
-schrauben des Mini- oder Kleinfragmentes sowie Kirschnerdrahte zum Ein-
satz. Die Schrauben haben einen Durchmesser von 1,5 und 2,0 Millimeter. Die
Titanschraubchen haben gegentiber den Stahlschrauben des Mini- oder Klein-
fragmentes den Vorteil, dass sie selbstschneidend sind, einen sehr flachen
Kopf besitzen und fast in einer Ebene mit dem Knochen abschlieBen. Somit
sind sie fiir den Patienten kaum spiirbar und nicht stérend, und miissen des-
halb auch nicht wieder entfernt werden, was eine weitere Operation unnotig
macht. Titan hat gegeniiber Stahl den Vorteil, sehr gut gewebevertraglich zu
sein, was allergische Reaktionen auf das Implantat minimiert.
Kirschnerdrahte werden vor allem zur temporaren Fixierung von Knochen-
fragmenten und Schienung bei Hammerzehen eingesetzt. Durch ihre spezielle
Oberflachenlegierung ist ein Verwachsen mit dem Knochen innerhalb der

Abb. 42. Schema Zugschraube
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kurzen Liegezeit nicht moglich, was ein leichteres Ziehen des Drahtes ermog-
licht.

Osteosynthesen des Riickfu3es konnen mit Knochenklammern, GroBfragment-
schrauben oder auch durchbohrten Schrauben der GréBe 6,5 und 7,3 Milli-
meter versorgt werden.

Durchbohrte (kaniilierte) Schrauben eignen sich sehr gut fiir Arthrodesen
der Sprunggelenke. Sie sind aus einer besonderen Titanlegierung und sind
selbstschneidend. Der Vorteil dieser Hohlschrauben besteht darin, dass man
vor dem Bohren einen temporéren Kirschnerdraht zur exakten Positionierung
einbringen kann. AnschlieBend wird nach dem Uberbohren des Drahtes die
definitive Schraube eingedreht und der Kirschnerdraht wieder entfernt.

v

Abb. 43b. Kaniilierte Abb. 43c. Klammer mit Abb. 43d. Beispiel
Schraube mit Kirschner- Setzinstrument 0OSG-Prothese
draht
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Die U-formigen Knochenklammern sind aus Titan. Sie werden mit einem
speziellen Setzgeréat in die zu komprimierenden Knochenfragmente getrie-
ben.

In der Prothesentechnik am Fuf ist v.a. die OSG-Prothese nennenswert. An-
dere Gelenksprothesen haben sich nach den heutigen Kenntnissen noch nicht
durchgesetzt. Diverse Prothesenmodelle werden von verschiedenen Firmen
angeboten, bestehen aber grundsétzlich aus denselben Bausteinen: zwei Me-
tallteile als Gelenksflachenersatz mit einem dazwischen liegenden Inlay aus
Polyaethylen als Knorpelersatz.

5.7 Nahttechnik und Wundbehandlung (M. Sommer)

5.7.1 Prinzipien der Naht

Operationen nach heutigem Muster sind erst seit der Einfithrung der Asepsis,
der modernen Narkoseverfahren und dem heutigen Nahtmaterial moglich.
Erst der sichere Verschluss der Gewebeschichten macht groBere Operationen
moglich.

Beim schichtweisen Wundverschluss werden von der Tiefe zur Hautoberflache
hin die zuvor préparierten Gewebsschichten wieder méglichst schonend und
anatomisch korrekt verschlossen. Die Art und Stérke des jeweiligen Fadens
wird vom Chirurgen aufgrund der Gewebsdicke, -elastizitat und -spannung
gewahlt. Je dicker und gespannter die Gewebeschicht, desto starker wird auch
das verwendete Fadenmaterial sein.

Fir tiefere Schichten werden meist resorbierbare Faden verwendet, fiir den
Verschluss der Haut meist nicht resorbierbare Faden. Nicht resorbierbare
Faden zeigen eine bessere ReiB3festigkeit und bieten deshalb einen besseren
Schutz der Naht. Dies ist gerade bei der oft erhthten mechanischen Beanspru-
chung der Haut des FuB3es in der Phase nach der Operation ein Vorteil. Sie
miissen nach ca. 2 Wochen entfernt werden.

Alternativ konnen auch Hautklammern verwendet werden. Diese haben den
Vorteil, dass sie einen schnelleren Wundverschluss erlauben und meist ein-
facher zu entfernen sind. Sie kdnnen jedoch nur bei gentigendem subkutanem
Polster verwendet werden. Beim Ful3 sind sie vor allem fiir die FuBwurzel und
den RickfuB3 geeignet. Kosmetisch ergeben sich mit Faden und Klammern
vergleichbare Resultate.

5.7.2 Knotentechnik

Das Nahen und das Kniipfen von Knoten ist zwar nur ein kleiner, aber wich-
tiger Teil der Chirurgie. Es gibt gewisse allgemeine Grundsatze, die fiir das
Kniipfen von Knoten giiltig sind und bei allen Arten von Nahtmaterialien
berticksichtigt werden.
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Abb. 44a. Uberkreuzter Knoten Abb. 44b. Doppelt liberkreuzter Knoten

(1) Der fertige Knoten muss fest sein und so gekniipft, dass ein Aufgehen
unwahrscheinlich ist.

(2) Knoten, welche in der Tiefe des Gewebes gesetzt werden, sollten moglichst
klein sein, um eine Gewebsreaktion (Rotung, Schwellung) bei Verwendung
von resorbierbarem Nahtmaterial zu reduzieren und um eine Fremdkor-
perreaktion (Granulombildung) bei Verwendung von nichtresorbierbaren
Faden zu vermindern. Wichtig ist zudem, die Fadenenden méglichst kurz
zu schneiden. Dies gilt nicht bei Hautfaden.

(3) Die Knoten diirfen nicht zu straff sein, um das Gewebe moglichst zu scho-
nen.

(4) Die durch die Naht entstehende Gewebsspannung sollte keinen iibermagi-
gen Zug auf benachbarte Gefa3- und Nervenstrukturen ausiiben.

(5) Die am haufigsten verwendeten Knoten sind der tiberkreuzte Knoten bzw.
der doppelt Giberkreuzte Knoten.

5.7.3 Nahttechnik

Einzelne Knoten einer Gewebsschicht bilden die Naht. Je nach Anzahl der
Gewebeschichten kénnen verschiedene Néhte tibereinander liegen. Innerhalb
einer Naht kann die Knotentechnik variieren, je nach Gewebequalitat und
Gewebsspannung. Grundsitzlich kénnen Knoten einzeln gekniipft oder ver-
bunden werden. Man spricht von einer Einzelknopfnaht oder von einer fort-
laufenden Naht. Fortlaufende Nahte zeigen eine bessere Druckverteilung auf
das Gewebe, wahrend einzelne Nahte eine losere Adaptation der Nahtrander
und so ein Entweichen tiberméBiger Gewebsfliissigkeiten erlauben.
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Abb. 45a. Einfache Naht Abb. 45b. Einfache Naht Abb. 45c. Riickstichnaht
Cutis Subcutis

Die einfachste Naht ist die fortlaufende Naht oder Umwendelungsnaht. Hier
wird der Faden nach dem Prinzip der einfachen Naht fortlaufend spiralenfor-
mig in und aus der Haut (Cutis) gefiihrt. Diese Naht eignet sich gut fiir Orte
ohne dicke Subcutis, zum Beispiel am Vorful3.

Riickstichnédhte konnen einzeln oder fortlaufend ausgefiihrt werden. Der Ein-
stich erfolgt durch die Cutis in die Subcutis, dann via Subcutis und Cutis auf
der Gegenseite zuriick in die Cutis der Einstichseite. So kann auch dickes Ge-
webe groBflachig schon adaptiert werden.

Von allen Nahttechniken sind viele Variationen bekannt, konnen hier aus Ka-
pazitatsgriinden aber nicht im Detail besprochen werden.

5.7.4 Fadenmaterial

Ziel des Nahtmaterials ist es, die gendhten Strukturen in der Phase der Wund-
heilung ausreichend vor einwirkenden Kréften zu schiitzen. Entscheidend ist,
ob der Faden resorbiert wird, oder ob er im Gewebe verbleiben soll.

Die meisten Faden werden heute synthetisch hergestellt. Resorbierbare Fa-
den konnen sich innert einer gewissen Zeit durch Hydrolyse im Gewebe auf-
l6sen. Bei diesem Prozess wird das Material in Milchsaure, Wasser, Glukose
und Kohlendioxid gespalten und vom Korper abgebaut. Je nach gewiinschter
Funktionsdauer konnen Faden mit verschiedenen Resorptionszeiten gewahlt
werden. Nicht resorbierbare Faden l6sen sich nicht auf. Sie finden ihre Ver-
wendung an mechanisch beanspruchten Orten oder aber beim Hautverschluss,
wo sie nach abgeschlossener Wundheilung entfernt werden.

Neben den Eigenschaften des Nahtmaterials unterscheidet man verschiedene
Formen des Fadenaufbaus.

Monofile Faden zeichnen sich durch eine glatte Oberflache aus, besitzen ei-
nen hervorragenden Gewebedurchzug. Die glatte Oberflache verschlechtert
allerdings die Knotensitzfahigkeit, die durch eine héhere Knotenanzahl wieder
ausgeglichen werden muss und stellt sich in der Regel sperriger dar. Diese
Nachteile reduzieren sich hingegen erheblich, je diinner der Faden wird.
Polyfile Faden sind mehrere ineinander geflochtene Filamente. Ihr Handling
ist sehr geschmeidig und durch die raue Oberflache besitzen sie einen guten
Knotensitz. Allerdings ist ihr Gewebedurchzugsverhalten dadurch auch trau-
matischer (Sagewirkung).
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Nachstehend eine Auflistung der von uns hdufig verwendeten Féaden fiir Ful3-
operationen:

Monocryl synthetisch, monofil, =~ Resorption ca. 90 Tage Sehnen, Faszien,
Subcutis

PDS synthetisch, monofil, = Resorption ca. 120 Tage  Sehnen

Prolene synthetisch, monofil,  nicht resorbierbar Haut

Synthofil synthetisch, polyfil, nicht resorbierbar Béander, Knochen

Vicryl synthetisch, polyfil, Resorption ca. 70 Tage  Subcutis, Bander,

Sehnen, Faszien
Vicrylrapid  synthetisch, polyfil, Resorption ca. 40 Tage ~ Haut

5.7.5 Fadenentfernung, Klammerentfernung

Bei komplikationslosem Verlauf konnen die Fiaden oder Klammern am Fuf3
zwischen der 2. und 3. Woche nach der Operation entfernt werden. Die Haut
ist nun soweit verheilt, dass sie diese Stabilisationshilfen nicht mehr benétigt.
Mit dem Entfernen der Faden wird das Duschen ohne Schutz wieder freigege-
ben. Mit ausgiebigen Badern hingegen sollte noch bis zur vollstandigen Wund-
heilung zugewartet werden, um ein unnotiges Aufweichen der Wundrander
und somit eine mogliche Keimbesiedlung zu vermindern.

5.7.6 Narbenpflege

Die Narbenbildung ist weitgehend genetisch festgelegt. Zahlreiche andere
Faktoren konnen einen ungiinstigen Einfluss auf die Narbenqualitat haben:
jugendliches Alter, Allgemeinerkrankungen wie Diabetes mellitus oder Durch-
blutungsstérungen, chronische Einnahme von Kortison oder Migranemedi-
kamenten, Nikotin, Verbrennungen, Entziindungen, Lokalisation iiber bean-
spruchten Regionen wie Gelenken.

Was kann der Patient selbst beachten? Wéhrend jeder Wundheilung kommt
es zu einer entziindlichen Phase mit Schwellung, Rétung, Austrocknung
und Juckreiz. Nach 6 Wochen erreicht die Entziindung ihr Maximum und
schwécht sich danach wieder ab. Resorbierbares Fadenmaterial kann diese
Symptome verstarken, da die Auflosung der Faden ebenfalls ein Entziin-
dungsprozess ist. Wahrend der Entziindungsphase lindern fettende Salben
die Symptome. UV-Blocker verhindern die bleibende Dunkelpigmentierung
der Narbe.

5.7.7 Keloidprophylaxe

Unter einem Keloid versteht man eine tiberschieBende, wulstartige Narbenbil-
dung der Haut nach Verletzungen oder Operationen. Einige Menschen neigen
natiirlicherweise dazu, insbesondere dunkelhdutige Rassen. Keloide kénnen
sich aber auch bilden, wenn der Hautschnitt in seiner Heilungsphase (ca. 3 Mo-
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nate) tibermaBigen Zug-, Reibe- und Druckkraften oder zuviel UV-Strahlung
(Sonnenlicht, Solarium) ausgesetzt ist. Zur Vermeidung von mechanischer
Reizung verwenden wir eine Kompressions-/Polsterbandage aus Silikon. Da-
mit wird lokaler Druck verteilt und Abschwellung begiinstigt. Silikonpolster,
die direkt der Haut aufliegen, enthalten ein Mineral6l medizinischer Qualitét,
das die Haut mit Feuchtigkeit versorgt und im Fall von Narbenbildung zur
Riickbildung des Narbengewebes beitréagt.

Zusatzlich kann eine Keloidsalbe durch kraftigen Druck mehrmals téglich
einmassiert werden.

Die Behandlung eines schon ausgebildeten Keloids kann sich iitber Monate,
manchmal bis zu einem Jahr erstrecken. Frithe chirurgische Narbenkorrek-
turen sind deshalb nicht sinnvoll.

5.8 Verbande, Gipse, Schuhe (Ph. Mdiller, C. Sommer)

Verbande, Bandagen und Stabilisierungshilfen sind seit Jahrhunderten
Mittel zur Behandlung von Verletzungen oder Uberlastungserscheinungen
am Bewegungsapparat. Verbdnde und Bandagen dienen auch als Medium
zur Verabreichung von Essenzen und Medikamenten. Aufgrund von préhis-
torischen Knochenfunden wird angenommen, dass bereits Hohlenbewoh-
ner Knochenbriiche mittels Hoélzern stabilisiert haben. Diese alten Prinzi-
pien der Bandagierung und Stabilisierung gelten heute immer noch. Durch
neue Materialien und zunehmendes Detailwissen wurden das Anwendungs-
spektrum und die Effizienz dieser Behandlungen aber wesentlich gestei-
gert.

Dank moderner Bandage- und Fixationstechniken konnen Operationen oft
vermieden oder aber die Mobilitat der Patienten nach Operationen wesent-
lich beschleunigt und verbessert werden. Eine verbesserte Mobilitat kann
Problemen einer langen Ruhigstellung (Schwellungen, tiberméBiger Muskel-
und Knochenschwund, Thrombose, Gelenkeinsteifungen usw.) vorbeugen
und eine raschere Wiedereingliederung in den Arbeitsprozess ermdglichen.
Der volkswirtschaftliche Nutzen ist betréchtlich und kann im Rahmen der
Diskussion um die Kosten-Nutzen-Rechnung dieser Therapiemittel nicht ge-
nug betont werden.

Bei der Behandlung von FuB3leiden kann der nicht-operative vom operativen
Behandlungsbereich unterschieden werden. Fiir beide Bereiche kénnen die-
selben Prinzipien und Materialien angewendet werden. Mit dem kaum tiber-
schaubaren Angebot an Produkten steht eine gro3e Zahl von Anwendungs-
moglichkeiten zur Verfiigung, um den erwiinschten Effekt zu erreichen. Der
Anwender muss sich dabei immer folgende Fragen stellen:
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(1)  Muss das Zielorgan ruhig gestellt werden? Falls nein, wie viel
Restmobilitét ist erlaubt?

(2)  Welche Belastung kann erlaubt werden? Entlastung, Teilbe-
lastung, Vollbelastung?

(3)  Muss der Verband/Gips eine spatere Belastungssteigerung

tolerieren?

Darf der Verband/Gips zirkular sein?

Muss der Verband/Gips abnehmbar sein?

Muss die Haut/ Wunde speziell geschont werden?

Wie lange muss der aktuelle Verband/Gips halten?

Sind Verbands-/ Gipskontrollen notwendig?

Ist der Patient iiber das Prinzip und das Procedere

informiert?

(10) Ist der Hausarzt/Physiotherapeut tiber das Prinzip und das
Procedere informiert?

(11) Ist eine Thromboseprophylaxe notwendig?
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Im Folgenden werden die verschiedenen Materialien, Verbands- und Gipstech-
niken, Hilfsmittel, spezielle Schuhe und ein Behandlungsschema vorgestellt,
die sich fiir uns in der praktischen Anwendung bewéhrt haben. Die Ausfiih-
rungen erheben keinen Anspruch auf Vollstandigkeit oder Allgemeingiiltig-
keit.

5.8.1 Gipstypen

Weil3gips wird seit Jahrzehnten als Baumaterial verwendet. Sein Vorteil ist,
dass er modellierbar ist und recht schnell aushértet. Damit eignet er sich fiir
die Ruhigstellung von Teilen des Bewegungsapparates und hier v.a. in der
Behandlung von Knochenbriichen.

Die allgemeine Weiterentwicklung von Materialien hat auch in der Gipsan-
wendung nicht Halt gemacht. Die Tragzeiten haben sich vermindert und das
Gewicht verringert. Durch moderne Polstermaterialien sind ein hoherer Tra-
gekomfort und eine bessere Stabilitat gewéhrleistet.

Heute wird der Weillgips weitgehend vom Kunststoffgips verdrangt. Der
Kunststoffgips besteht aus einem Glasfasergitter, auf das ein Kunstharz aufge-
zogen wird. In Verbindung mit Luft und Wasser wird der Kunststoffgips rasch
fest. Die Aushértungszeit kann durch die Wassertemperatur beeinflusst wer-
den. Je warmer das Wasser, desto schneller die Aushértung. Es ist ein Merk-
mal der modernen Gipsmaterialien, dass Verstarkungen und Anderungen
jederzeit moglich sind.

Kombiniert man verschiedene Kunststoffe miteinander, erhilt man einen so
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genannten kombinierten Gips, den Kombi-Cast. Dieser wird v.a. fiir umfas-
sende, d.h. zirkuldre Gipse angewendet. Dabei wird ein harter Kunststoff mit
einem weicheren kombiniert, der Fachmann spricht von einer semirigiden
Technik. Diese Technik erlaubt eine exakte punktuelle Stiitzung durch die har-
ten Stiitzlonguetten und einen hohen Tragkomfort durch die relativ weichen
Binden, mit welchen die Longuetten um den Ful3 bzw. Unterschenkel fixiert
werden. Mit dem semirigiden Verfahren erhélt die FuB3- und Wadenmusku-
latur im Vergleich zum Wei3gips oder zu rigiden Kunststoffverfahren einen
Rest an Mobilitat. Dies vermindert Druckstellen, den iberméBigen Abbau von
Muskelvolumen und das Risiko fiir eine Thrombose. In der Nachbehandlung
wird das Muskelvolumen wesentlich schneller wiederhergestellt, was einen
fritheren Ubergang in die Vollbelastung erméglicht.

5.8.2 Die konservative Frakturbehandlung

Vor der Einfithrung der modernen Osteosynthesetechniken in der Mitte des
letzten Jahrhunderts war die konservative Frakturbehandlung das Mittel der
Wahl. Hierbei spielte die Gipsbehandlung eine wesentliche Rolle. Mit den
Fortschritten in den Operationstechniken und den modernen Materialien und
Instrumenten kann heutzutage gewebeschonender operiert werden. Operati-
onsindikationen werden grof3ziigiger gestellt, die Gipsbehandlungen haben an
Bedeutung verloren. Mit den modernen Materialien und Techniken hat nun
aber auch die konservative Frakturbehandlung einen Schritt vorwérts getan
und man besinnt sich wieder mehr auf die Vorteile der Gipsapplikation.

Im FuBbereich hat der Gips immer einen festen Platz im Schema der kon-
servativen Frakturbehandlung halten konnen, wobei hier die Prinzipien der
Gipstechnik bei der konservativen oder der postoperativen Gipsbehandlung
grundsatzlich gleich sind. Gerade bei den FuBfrakturen und den Bandver-
letzungen am Fuf3 finden sich einige Lokalisationen, die sich mit einem Gips
hervorragend behandeln lassen. Einige klassische Beispiele sind: Kleinzehen-
frakturen, Ubermiidungsfrakturen der Metatarsalia, subcapitale Metatarsale-
Frakturen, Ausrissfrakturen der Metatarsale V-Basis, Jones-Frakturen, nicht
dislozierte Frakturen der FuBwurzelknochen, einfache Calcaneusfrakturen,
nicht dislozierte Malleolarfrakturen ohne Gelenksbeteiligung, Bandverlet-
zungen am oberen Sprunggelenk und am RickfuB.

Beim FuB3 gilt, dass unmittelbar nach dem Unfall im Rahmen der zu erwar-
tenden Schwellung zuerst eine Gipsschiene angepasst werden sollte. Erst
nach gesicherter Abschwellung kann der zirkuldre Gips appliziert werden.
Eine elegante Losung stellt der gespaltene Gips dar. Ihn kann man je nach den
Umsténden bereits mit noch vorhandener Restschwellung anpassen, um eine
moglichst baldige optimale Ruhigstellung der betroffenen FuBBregion zu errei-
chen. Bei Bedarf kann der gespaltene Gips geschlossen werden. Im Folgenden
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werden noch zwei spezielle Moglichkeiten der konservativen Frakturbehand-
lung am Ful3 besprochen, der Geisha-Schuh und das Taping.

Der Geisha-Schuh ist ein Spezialgips fiir VorfuBfrakturen. Der Vorful3 soll
geschiitzt und die FuBlangswolbung entlastet werden. Ein weicher Kunststoft-
gips wird mit einem rigiden Anteil zur Sohlenversteifung kombiniert. Der Fuf3
steht auf einer harten Platte, sodass die Zehen beim Abrollen nicht dorsalflek-
tiert werden kénnen. Die Plantaraponeurose kann sich somit nicht maximal
anspannen, die FuBlangswolbung wird entlastet. VorfuB3frakturen konnen auf
diese Weise oft ohne Operation in guter Stellung ausheilen.

Klassische Indikationen sind die subcapitalen Metatarsale-Frakturen, Marsch-
frakturen oder Frakturen des fiinften MittelfuBknochens. Der Vorteil des Gei-
sha-Schuhes liegt in seiner Eleganz. Er reicht nicht tiber die Knéchel, kann oft
mit Alltagsschuhen kombiniert werden und wird somit hervorragend von den
Patienten toleriert. Der Schuh wird meist gespalten und mit Klettverschliissen
versehen. Somit kann die Koérperpflege vorgenommen oder bei Bedarf eine
Therapie durchgefiihrt werden. Meist kann die Vollbelastung unmittelbar
nach dem Aushérten des Gipses erlaubt werden, was eine Thromboseprophy-
laxe in der Regel iiberfliissig macht.

Das Taping ist dem Englischen entliehen und bedeutet das Anlegen eines
Pflasterverbandes. Taping-Pflaster sind wenig elastisch und kénnen bei kor-
rekter Anwendung eine gipsdhnliche Stabilitat vermitteln. Der Vorteil des
Tapings ist seine hohe Effizienz bei minimalem Platzbedarf. Ein Tapeverband
tragt nicht auf und kann problemlos in Alltagsschuhen getragen werden. Er

Abb. 46a. Zirkularer Unterschenkelgips Abb. 46b. Geisha-Schuh
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sollte wochentlich gewechselt werden. Die Nachteile des Taping sind eventu-
elle Hautunvertraglichkeiten und seine relativ hohen Kosten durch repetitives
Wechseln bei Behandlungszeitraumen von iiblicherweise 4 bis 6 Wochen.

Das Taping eignet sich am FuB3 fiir die Ruhigstellung der Zehen bei Frakturen
oder Verstauchungen, RiickfuBBinstabilitaten und Muskelrissen an der Wade.
Hier ist der Gips oft zu wenig effektiv oder es muss fiir einen dhnlichen Effekt

C d

Abb. 47. Taping des RiickfuBes: (a) Grundtour, (b) Steigbligel, (c) Achterschlaufe, (d)
Abschlusstour
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eine verhaltnismassig zu groe FuBregion ruhiggestellt werden. Bei Kleinze-
henfrakturen kénnen als zusatzliche Stabilisierungshilfe nicht verletzte Klein-
zehen in den Tapeverband mit integriert werden. Am héaufigsten werden
Tapeverbande im Sport bei der Behandlung oder Prophylaxe von Bandverlet-
zungen am Riickful3 eingesetzt.

Die Technik des Taping kann gut am Beispiel des RickfuBes erldutert werden.
Zuerst sollte die Haut entfettet werden, zum Beispiel mit Wundbenzin. Dies
ermoglicht einen optimalen Halt des Pflasters auf der Haut. Idealerweise wird
bei allen Tapeverbanden eine so genannte Grundtour angelegt. An ihr werden
dann die dachziegelartig angelegten Touren fixiert. AbschlieBend wird der
Dachziegelverband nochmals von einer Grundtour gesichert.

Beim Abziehen des Tapeverbandes muss unbedingt darauf geachtet werden,
dass nicht zuviel Zug auf die Haut ausgetibt wird, ansonsten Schmerzen oder
Durchblutungsstérungen provoziert werden konnen.

5.8.3 Anwendungen

a) Postoperative Lagerungsschienen

Wir verwenden nach fast allen Operationen am Ful3 eine postoperative La-
gerungsschiene. Diese wird unmittelbar im Anschluss an die Operation an-
gepasst. Sie soll den operierten Fuf3 in der ersten Phase nach der Operation
moglichst ruhig stellen und dient der effizienten Abschwellung, dem Schutz
der Weichteile und der effizienten Analgesie. Dadurch konnte in unserem
Kollektiv die Menge an Schmerzmedikamenten v.a. in den ersten 2 Tagen
nach der Operation deutlich gesenkt werden. Wir beniitzen einen rigiden
Kunststoff, welcher individuell an den Fu3 angepasst werden kann und ihn
gut stabilisiert. Mit einigen rigiden Kunststoffen kann auch ohne spezielle
Verstarkung eine Winkelstabilitat erzielt werden.

Es konnen auch vorgefertigte Lagerungsschienen aus Kork, Aluminium oder
Kunststoff verwendet werden. Da die Form dabei meist vorgegeben ist, sollte
man besonders auf die genaue Anpassung bzw. die Passform achten. Druck-
stellen und eine SpitzfuB3stellung in der Schiene sind zu vermeiden. Der Vorteil
der vorgefertigten Schiene ist die kiirzere Anpassungszeit, da die Zeit fiir die
Aushartung des Kunststoffes entfallt.

Die Lagerungsschiene wird bei unseren VorfuBBeingriffen fiir die Dauer von
etwa 1 Woche nach der Operation als Nachtschiene mit nach Hause gegeben.
Ist ein zirkularer Gips geplant, wird die Schiene bis zur gesicherten Wund-
heilung bzw. Abschwellung getragen. Die Entscheidung, ob tiberhaupt eine
Schiene bendtigt wird und aus welchem Material diese zu sein hat, entscheidet
letztendlich der Operateur gemaf seinen Prinzipien und Vorlieben.

Fiir das Anlegen von Lagerungsschienen miissen einige Dinge beachtet wer-
den. Der gesamte Unterschenkel sollte gut mit einem Frotteestrumpf und ev.
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zusatzlicher Watte gepolstert werden, da eine postoperative Schwellung zu
erwarten ist. In den allermeisten Fallen sollte der Ful3 in einer Rechtwinkel-
stellung positioniert werden. Die Fixierung erfolgt mit elastischen Binden, die
locker gewickelt werden sollten. Es empfiehlt sich, die Schiene distal bis tiber
das Niveau der Zehenspitzen zu ziehen, um nach VorfuBBkorrekturen einen
ausreichenden Schutz der Zehen zu gewahrleisten.

b) Geschlossener Unterschenkelgips

Soll der Fu3 und/ oder der Unterschenkel moglichst stabil fixiert werden, wird
ein geschlossener, d.h. zirkuldrer Gips angepasst. Durch das Zirkularisieren
des Gipses nimmt seine Stabilitdt betrachtlich zu. Dabei spielt die Rigiditat
oder Dicke des Materials selbst keine Rolle. Diese Tatsache macht man sich bei
der Verwendung von weichen (soft) oder semirigiden Materialien zu Nutze. Die
Vorstellung, dass nur ein schwerer Gips auch stabil ist, ist somit tiberholt.
Unterschieden wird der Liegegips vom Gehgips, wobei beim Gehgips die er-
laubte Belastung variieren kann. Sollen zudem speziell die Zehen vor einem Ab-
rollstress geschiitzt werden, kann eine rigide Zehenplatte angepasst werden.
Bevor ein zirkuldrer Gips angepasst werden kann, muss die Operationsnarbe
trocken, geschlossen und die Schwellung weitgehend zuriickgegangen sein.
Nur so kénnen unliebsame Uberraschungen wie Wundheilungsstérungen oder
Druckstellen vermieden werden. Um Hautreizungen zu vermeiden, entfernen
wir Hautklammern oder Faden meist vor Anpassung des zirkuldaren Gipses.
Wichtig sind die regelmaBBige Gipskontrolle und die genaue Verhaltensins-
truktion des Patienten. Es muss unbedingt darauf geachtet werden, dass kein
Wasser wahrend des Duschens in den Gips gelangt, da die innere Polsterung
nicht mehr trocknen kann. Feuchtigkeit kann die Haut oder die gegebenenfalls
vorhandenen Operationsnarben aufweichen und mazerieren. Insbesondere
muss der Patient aufgefordert werden, sich bei Schmerzen, Druckstellen o.A.
unverziiglich zu melden. Probleme miissen bei geschlossenen Gipsen immer
ernst genommen und eine Beurteilung durchgefiihrt werden.

Im Folgenden werden das von uns verwendete Material und die Technik zur
Herstellung eines geschlossenen Unterschenkelgipses beschrieben (eine von
vielen moglichen Varianten):

Material Tricot- oder Frotteestrumpf
Microfoampolster™ oder Kunststoffwatte
Krepppapier bei Polsterung mit Watte
2 Soft-Cast™ Binden 7,6 cm
1 Scotchcast-Longuette™ 7,5 x 70 cm oder 10 x 90 cm
1 feuchte elastische Binde
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Polsterung  Tricotstrumpf in der passenden GroBe tiberziehen. Minimal-
polsterung der gesamten Tibiakante, punktuelle Polsterung der
Malleolen und der gegebenenfalls vorhandenen Operationsnar-
be mit Schaumstoffpolster. Alternativ kann der gesamte Unter-
schenkel mit Kunststoffwatte gepolstert werden; diese muss
jedoch mit einer Schicht Krepppapier tiberdeckt werden.

Technik Der FuB3 wird durch einen Helfer in einem rechten Winkel zum
Unterschenkel gehalten. Das Kniegelenk ist gebeugt. Als op-
tische Referenz beim Blick von der Seite dient der FuBauen-
rand zur Tibiavorderkante. Die Rotationsstellung muss im Auge
behalten werden, d. h. eine Au8en- oder Innenrotationsstellung
soll vermieden werden. Die Soft-Cast-Binde wird ohne Zug von
distal nach proximal, d.h. von den Zehengrundgelenken bis
2 Querfinger unterhalb des Fibulakopfchens (N. peronaeus!)
gewickelt. Anpassen der U-Longuette und Abschlusstour mit
der Soft-Cast-Binde. Einwickeln des Gipses mit einer feuchten
elastischen Binde zur Aktivierung der Aushartung. Der Gips
sollte nun bis zur Aushértung in dieser Stellung gehalten und
die FuBwolbung ausmodelliert werden. AnschlieBend wird die
elastische Binde wieder entfernt.

Beim Gehgips wird die Sohle zusatzlich mit einer Scotchcast-
Longuette verstarkt und ein stabiler Gipsschuh angepasst. Ein
Gehgips sollte mindestens 30 min und ohne Belastung aushar-
ten!

Bei Bedarf ist es moglich eine Zehenplatte als lange Sohle iiber
das Zehenniveau anzupassen. Dabei sollte darauf geachtet wer-
den, dass die Platte cirka 1 cm ldnger als die Zehen ist.

¢) Gespaltener Unterschenkelgips

Der gespaltene Kunststoffgips diirfte im Moment die Idealform des geschlos-
senen Gipses darstellen. Der geiibte Gipspfleger kann einen zirkular konzi-
pierten Gips spalten, ohne dass die Gesamtstabilitdt wesentlich leidet. Das
Prinzip der Spaltung ermoglicht es, den Gips den sich veranderten Weichteil-
verhdltnissen anzupassen. Eine frithzeitige Gipsversorgung wird moglich, auch
wenn dies im Rahmen der Weichteilschwellung fiir einen herkdmmlichen zir-
kularen Gips als noch zu friih erscheint. Gipswechsel konnen vermieden und
so Kosten gespart werden.

Der gespaltene Gips erlaubt eine perfekte Passform, sehr guten Tragkomfort,
optimale Stabilitat, die Moglichkeit zur Hautkontrolle oder einer frithfunk-
tionelle Physiotherapie. Zudem kann er bequem unter normalen Hosen und
sogar in Alltagsschuhen getragen werden. Angesichts all dieser Vorteile er-
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scheint er uns deshalb vorgefertigten Stabilstiefeln gegeniiber als tiberlegen.
Sein Nachteil ist, dass fiir die Anpassung (inkl. Aushartung) mindestens 30
Minuten eingerechnet werden miissen.

Der gespaltene Unterschenkelgips besteht eigentlich aus zwei separaten Gip-
sen, die einzeln versetzt gespalten werden. Dies verhindert einerseits das
Einklemmen der Haut in der Spaltstelle und erlaubt andererseits durch die
Uberlappung einen korrekten Formschluss. In Kombination mit groBflachig
angelegten Klettverschliissen ist trotz der Spaltung eine gentigende Gipssta-
bilitat gewahrleistet.

Wie bei allen Gipsapplikationen ist es von groBer Wichtigkeit, den Patienten
genau lber das Prinzip der Gipsbehandlung und das geplante Procedere zu
informieren. Die Verhaltensregeln fiir das Duschen, Schlafen und das Auszie-
hen des Gipses miissen dem Patienten klar sein.

Im Folgenden werden das von uns verwendete Material und die Technik zur
Herstellung eines gespaltenen Unterschenkelgipses beschrieben:

Material Tricot- oder Frotteestrumpf
Microfoampolster™ oder Kunststoffwatte
Krepppapier bei Polsterung mit Watte
2 Soft-Cast™-Binden 7,6 cm
1 Scotchcast-Longuette™ 7,5 x 70 cm oder 10 x 90 cm
1 feuchte elastische Binde
2,5 cm Tricotstrumpf oder schmaler Mullschlauch
Haken- und Flauschband fiir die Klettverschliisse

Polsterung  Tricotstrumpf in der passenden GroBe tberziehen. Minimal-
polsterung der gesamten Tibiakante, punktuelle Polsterung der
Malleolen und der gegebenenfalls vorhandenen Operationsnar-
be mit Schaumstoffpolster. Alternativ kann der gesamte Unter-
schenkel mit Kunststoffwatte gepolstert werden; diese muss
jedoch mit einer Schicht Krepppapier tiberdeckt werden.

Technik Wie geschlossener Unterschenkelgips.
Fir die versetzte Spaltung wird vor der Abschlusstour mit
der zweiten Softcastbinde ein schmaler Schlauch lateral der
Tibiakante als Platzhalterung eingelegt. Nach dem Aushérten
wird die erste Schicht des Gipses entlang des Mullschlauches
mit der Schere aufgeschnitten und die untere Schicht cirka
1 cm lateral versetzt gespalten. Beim Anbringen der Haken-
bander empfiehlt es sich, diese je seitlich an den Gips anzu-
kleben, damit man mit dem Flauschband einen guten Zug auf
den Spalt geben kann. AuBBerdem ist darauf zu achten, dass
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Besonderes

tiber den Rist ein Band lauft, damit die Ferse gut im Gips ge-
halten wird.

Es ist wichtig den Gips vor der Spaltung gut ausharten zu lassen,
da sich sonst die Longuette und der Gips noch verziehen kon-
nen. Die Spaltung sollte moglichst lateral der Tibiakante und auf
keinem Fall direkt iiber dem Rist laufen, da sonst die Gefahr der
Hauteinklemmung besteht.

Abb. 48a. Schaum- Abb.48b.U-Longuette  Abb. 48c. Abschluss-

stoffpolster

und Platzhalter tour

Abb. 48d. Seitliche Abb. 48e. Gips gespal-  Abb. 48f. Gespaltener

Klettbander
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FAA

Abb. 489. Gipsspaltung Detail

5.8.4 Komplikationen

Fin gewisses Risiko fiir Komplikationen besteht immer. Wird schnell und
sachgemal reagiert, sind sie gut und ohne bleibenden Schaden zu beheben.
Der Patientenaufklarung eine gro3e Bedeutung zu. Gerade in den ersten Stun-
den nach Anpassen eines Gipses oder eines Tape muss dem Patient ein An-
sprechpartner bei Problemen bekannt sein, der reagieren kann. RegelmaBige
Gipskontrollen und eine gute Kommunikation von Seiten des Patienten sind
wichtig. Der Gipspfleger wird bei Problemen zusammen mit dem Chirurgen
entscheiden, ob nur kleinere Gipsanpassungen oder ob gar ein Gipswechsel
notwendig ist.

Ein zu enger Gips oder eine zu enge Bandage stellen die haufigste Kompli-
kation in der Gipsbehandlung und Bandagenanwendung dar. Der Gips wird
millimetergenau angepasst, um eine optimale Passform und Stabilitét zu errei-
chen. Nicht immer kann die Reaktion der Weichteile genau vorausberechnet
werden, sodass es im Gips zu schwellungsbedingten Druckstellen kommen
kann. Dies betrifft vor allem die ersten Tage nach dem Unfall oder der Opera-
tion, wenn der Ful3 erstmals fiir langere Zeit gegen den Boden gehalten wer-
den darf. In dieser Zeit ist ein konsequentes Hochlagern des betroffenen FuB3es
in den Ruhepausen notwendig. Bei den Bandagen stehen die Tapeverbande als
Problemverursacher an oberster Stelle.

Auch die entlastungsbedingte Abnahme der Muskelmasse kann zu einer re-

duzierten Passform im Gips fiihren. Dies wiederum bedingt eine mechanische
Reizung der Haut durch zuviel Reibung.
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UbermaBige Feuchtigkeit kann durch Wundsekret, kleine Nachblutungen
oder unsachgeméaBe Korperhygiene (Duschwasser) provoziert werden. Kleine
Flissigkeitsmengen konnen durch die unter dem Gips liegenden Polstermate-
rialien kompensiert werden, bei groBeren Mengen bleibt der Gips feucht. In
diesen Fallen sind die Haut und die Operationsnarbe in Gefahr.

Fine tiberméaBige Feuchtigkeitsansammlung kann durch Anpassung des Gipses
nach gesicherter Wundheilung und der korrekten Anwendung der Koérperhy-
giene vermieden werden. Duschsiacke zum Beispiel ermoglichen einen recht
sicheren Schutz gegen Duschwasser. Alternativ kann mit einfachen Plastiksa-
cken und einem dicken Klebestreifen mit wenig Aufwand ein Duschschutz her-
gestellt werden. Kommt es trotzdem zu einer Komplikation, sollte unbedingt
der Gipser informiert werden. Er entscheidet, ob das Problem allenfalls mit
dem Fohn oder mit einem Gipswechsel behoben werden muss.

Eine weitere Komplikation stellt die ungiinstige Ful3stellung dar. In den meis-
ten Féllen wird der FuB3 in einer Rechtwinkelstellung zum Unterschenkel ein-
gegipst. Dies verhindert, dass asymmetrische Zugkréfte auf Bander, Sehnen
und Muskeln entstehen. Zudem erlaubt der rechtwinklig eingegipste Ful3 ein
flissiges Abrollen.

Die am haufigsten gesehene Fehlstellung im Gips ist die SpitzfiiBigkeit. Sie
entsteht bei unsachgemaBBem Halten des FuBes wéahrend des Gipsens und/ oder
beim Gipsen mit gestrecktem Kniegelenk. Bei gestrecktem Kniegelenk ist der
Musculus gastrocnemius angespannt und zieht den Fuf3 iiber die Achillessehne
in eine SpitzfuB3stellung. Es ist deshalb von Vorteil, den Ful3 bei gebeugtem Knie-
gelenk zu gipsen und die FuBstellung vor der Aushartungsphase nochmals ge-
nau zu kontrollieren. Eine in unseren Augen vorteilhafte Methode ist das Gipsen
des FuBes in Bauchlage. Der Patient liegt entspannt auf dem Bauch, muss das
Bein bei gebeugtem Kniegelenk nicht tiberméBig stabilisieren und der Gipser
kann die Longuetten bequemer anpassen. SpitzfuBstellungen sollten nicht tole-
riert werden. Ein Gipswechsel ist in diesen Féllen praktisch immer notwendig.

Bei den heutigen Materialien kommt der Juckreiz nur noch selten vor. Manch-
mal kann eine Reizung der Operationsnarbe oder iberméBiges Schwitzen zu
Juckreiz fiihren. Manipulationen mit Stricknadeln, Linealen u. A. sollten unter-
lassen werden. Dadurch wird die duBerste Hautschicht aufgekratzt und kann
unter dem Gips infolge der reduzierten Luftzirkulation nicht mehr trocknen.
Wird dies intensiv oder iiber einen ldngeren Zeitraum praktiziert, kdnnen
groBere Hautdefekte mit der Gefahr von Hautinfektionen entstehen. Bei per-
sistierendem Juckreiz sollte mit dem Gipser Kontakt aufgenommen werden.

Hautklammern sollten wenn immer moglich vor der Gipsanpassung entfernt
werden, da sie sonst die Haut unter dem Gips mechanisch reizen konnten. Ist
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die Narbe zum Zeitpunkt der Klammernentfernung noch nicht belastungs-
stabil, kann diese mit Wundpflaster gesichert werden. Hautfaden kénnen im
Gegensatz zu den Klammern problemlos unter dem Gips auch tiber die iibliche
Zweiwochengrenze hinaus belassen werden.

5.8.5 Vorgefertigte Lagerungsschienen, Bandagen und Orthesen

Eine uniiberschaubare Anzahl von vorgefertigten Schienen, Bandagen und
Orthesen stehen zur Verfiigung. Der Vorteil dieser Hilfsmittel liegt in der
Einfachheit der Anwendung. Der Nachteil liegt darin, dass die Passform nicht
individuell und damit die Wirksamkeit in den meisten Féllen nicht ganz mit
einer gut angepassten Kunststoffschiene zu vergleichen ist. Aber nicht in
allen Fallen ist ein Gips notwendig, und es gilt bei der Wahl der geeigneten
Mittel in jedem Fall eine Kosten-Nutzen-Rechnung anzustellen. Hier spielt
die personliche Préaferenz des behandelnden Arztes wohl eine Rolle. Im Fol-
genden werden stellvertretend fiir das gro3e Angebot die zwei am héaufigsten
gebrauchten Hilfsmittel vorgestellt.

Eine gute Sprunggelenksbandage sollte die Knochel fest umfassen und ei-
nen ausreichenden Schutz gegen die Inversion/Eversion sowie gegen die
Pro-/Supination des FuBes bieten. Idealerweise sollten auswechselbare Ver-
starkungshilfen vorhanden sein, um eine stufenweise Riicknahme des Stabili-
sierungseffektes in der Heilungsphase zu erméglichen. Die Bandage sollte aus
wasserabstoBendem Material und problemlos in normalen Schuhen anwend-
bar sein.

Abb. 49a. Sprunggelenksbandage Abb. 49b. Unterschenkelorthese
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Wir benutzen diese Bandagen in der Prophylaxe oder nach RiickfuBBverlet-
zungen, die konservativ behandelt werden. Auch bei FuBfehlstellungen oder
bei Uberlastungserscheinungen koénnen sie gute Dienste leisten. In der post-
operativen Rehabilitation verwenden wir sie gelegentlich in der Phase beim
Ubergang in die Vollbelastung als Ersatz fiir den Gips.

Die Unterschenkelorthese oder der so genannte Walker dienen als Gipser-
satz. Ihr Einsatzspektrum entspricht dem des Gipses. Der Walker ist einfach
in der Handhabung und ist wieder verwendbar. Wir benutzen den Walker
als Erganzung der Gipsbehandlung in Fallen, wo die exakte Passform und
eine maximale Stabilisierung nicht vordringlich sind. Gute Walker verfiigen
tiber eine steife Sohle mit einer Abrollrampe als Gehhilfe. Das Innenfutter
ist waschbar und mehrere Verschliisse erlauben eine sichere Fixation am
Unterschenkel. Varianten mit verdnderbaren Luftkammern verbessern die
Passform.

5.8.6 Schuhe

In der Phase nach der Operation kommen verschiedene Spezialschuhe zur An-
wendung. Das Ziel dieser Schuhe ist es, den Behandlungsablauf zu optimieren
und die Rehabilitationzeit moglichst zu verkiirzen. Ihre typische Anwendungs-
periode sind die ersten 4 bis 6 Wochen nach der Operation. Wir unterscheiden
Entlastungs- und Verbandsschuhe.

Entlastungsschuhe sind ein regelmaBig verwendetes Hilfsmittel nach Vorful3-
operationen. Klassischerweise werden sie nach Hallux- und/ oder Kleinzehen-
eingriffen eingesetzt. Sie ermoglichen die Vollbelastung ab dem ersten post-
operativen Tag. Dies ermoglicht eine schnelle Aktivierung der Waden- und
FuBmuskeln und macht in den meisten Fallen eine Blutverdiinnung iiberfliis-
sig. Erfahrungsgemaf erlauben diese Schuhe auch einen verzugsfreien Uber-
gang in die Vollbelastung mit normalem Schuhwerk ab der 5. postoperativen
Woche. Fiir viele Patienten ist dank diesen Schuhen eine baldige Wiederauf-
nahme der Arbeit nach der Operation moglich.

Der Schuh funktioniert tiber eine Entlastung des operierten VorfuBBes. Das
Hauptgewicht wird iiber den Riick- und Mittelfu3 aufgenommen. Beim Ab-
stoBen fehlen Spitzenbelastungen auf die Zehenballen. So wird der operierte
Bereich geschont. Die vom Schuh aufgezwungene leichte Hackenfu3stellung
ermoglicht eine VorfuBBentlastung von etwa 80%. Das Gehen mit den Spezial-
schuhen ist am Anfang gew6hnungsbediirftig, wird aber in den meisten Fallen
nach einer kurzen Ubungsphase gut toleriert. Bei unsicheren Patienten hat
sich eine physiotherapeutische Begleitung bewéhrt. Der Schuh wir bis zur
gesicherten Knochenheilung getragen, im Schnitt also 4 Wochen nach dem
Eingriff. Um die Uberhéhung des Entlastungsschuhes zu kompensieren, wird
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Abb. 50a. Entlastungsschuh (links) und Gegenschuh  Abb. 50b. Verbandsschuh
(rechts)

haufig ein Gegenschuh verwendet. Der Héhenausgleich verhindert einen Be-
ckenschiefstand und beugt so Riickenschmerzen vor.

Unter Verbandsschuhen versteht man einfache Schuhe, mit denen trotz Ver-
banden oder Gipsen ein guter Bodenkontakt gegeben ist. Sie sind dhnlich wie
Sandalen konzipiert und verfiigen meist tiber eine Sohlenversteifung. Sie kon-
nen dem Volumen von Verbanden oder Gipsen angepasst werden.

5.8.7 Verbénde

Der erste Verband nach der Operation soll das Wundgebiet mechanisch schiit-
zen und das Eindringen von Keimen verhindern. Zudem soll er tiberfliissige
Fliissigkeit absorbieren. Er wird unmittelbar im Anschluss an die Operation im
Operationssaal angelegt und sollte idealerweise am 1. oder 2. Tag nach der
Operation gewechselt werden, da die untersten Lagen meist etwas einharten.
Dadurch konnen sie mechanisch die Wunde stéren oder fiir den Patienten
unangenehm werden. Die postoperativen Verbande sollten genitigend dick,
jedoch nicht zu satt angelegt sein, da der Patient oft unter dem Einfluss der
Narkose keine Angaben tiber die Spannung des Verbandes machen kann.
Trotz feiner und schonungsvoller Operationstechnik kann es zu kleineren
Nachblutungen kommen. Um ein Verkleben des Verbandes mit der Hautnaht
zu verhindern, kénnen mit Paraffin beschichtete Fettgazen verwendet werden.
So lasst sich der Verband problemlos entfernen.

Auch beim ersten Verbandwechsel kdnnen Paraffingazen nochmals verwen-
den werden, da es auch noch im Rahmen der Mobilisation zu leichten Blu-
tungen unter dem Verband kommen kann. Dariiber wird nur noch eine diinne
Lage steriler Kompressen gelegt und mit einer selbsthaftenden Binde fixiert.
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Diese Binden haben sich sehr bewéhrt und vereinfachen die Verbandstechnik
wesentlich. Sie lassen sich sehr gut an die Oberflache des FuBBes anpassen. Es
muss darauf geachtet werden, dass wegen des erhéhten Abrollwiderstandes
der Binde keine Einengung des FuBBes provoziert wird. Bei Verwendung von
konventionellen elastischen Binden sollten diese mit Klebestreifen verstarkt
werden, um ein Verrutschen zu verhindern.

Bei Verbdanden am Vorful3 achten wir darauf, dass Kirschnerdrahtenden nach
Kleinzehenkorrekturen bedeckt sind, um ein Einhdngen oder unbeabsichtig-
tes Versenken der Drahte in den Zehen zu verhindern. Die GroB3zehe wird nach
Korrekturoperationen groBtenteils frei gelassen, um sie der Physiotherapie
zuganglich zu machen.

Bei Verbdnden im Mittel- und RiickfulBbereich werden entweder selbsthaf-
tende Verbande oder elastische Verbénde in Dachziegeltechnik verwendet.
Meist wird zur sicheren Stabilisierung des Verbandes das OSG in den Verband
miteinbezogen. Nach Achillessehnen-Operationen sollte der gesamte Unter-
schenkel eingebunden werden, um eine Randédembildung zu verhindern.

Bei Verbanden unter dem Gips sind zirkuldre Verbande sowie Klebepflaster
zu vermeiden, da es bei Schwellung der Weichteile zu einer Einengung kom-
men kann. Die Operationsnarbe wird vorzugsweise mit einer nicht klebenden
Kompresse bedeckt. Falls notig kann diese mit einem Pflasterspray zusatzlich
fixiert werden.

5.8.8 Hilfsmittel

FiiBe neigen nach Verletzungen und Operationen zu Schwellungen, die gewthn-
lich iiber mehrere Wochen andauern. Neben Physiotherapie, Lymphdrainage
und Stitzstrimpfen hat sich die frithzeitige Anwendung von Silikonbandagen
nach VorfuBoperationen in unserem Kollektiv sehr bewahrt. IThre Wirkung
basiert auf drei Ebenen: Abschwellung durch Kompression, Polsterung und
Narbenmassage durch das Silikon. Als Beispiel seien folgende von uns hdufig
verwendeten Bandagen erwahnt: die Hallux-Bandage, das Metapolster, die
Zehenkompressionsbandage und der Zehenplatzhalter.

Die Hallux-Bandage wird direkt nach der Fadenentfernung bei gesicherter
Wundheilung, d.h. etwa 2 Wochen nach Hallux-Operation angepasst. Das
Silikonpolster liegt direkt tiber der Hallux-Narbe medial iber dem GroRze-
hengrundgelenk. Durch das Silikonpolster wird einerseits Reibung im Spe-
zialschuh vermindert und andererseits die Narbe geschmeidig erhalten, was
die Keloidbildung reduziert. Der abschwellende Kompressionseffekt auf den
VorfuB3 wird von den Patienten als sehr angenehm empfunden. Die maxima-
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le Tragdauer von 12 Stunden sollte nicht tiberschritten werden, ansonsten
konnen Mazerierungen der Haut oder Wundheilungsprobleme provoziert
werden.

Das Metapolster polstert die FuBBsohle auf Hohe der Zehenballen. Es kann
bei metatarsalgiformen Schmerzen eingesetzt werden und hilft oft besser
als Einlagen. Nach Operationen an der FuB3sohle, z.B. beim Morton-Neurom
oder nach Kleinzehenkorrekturen, kann das Polster als Ubergangshilfe in die
Vollbelastung eingesetzt werden. Es wirkt schmerzlindernd und abschwellend
durch Kompression. Das Silikon ist bei dieser Bandage eingewoben und hat
keinen direkten Hautkontakt. Ein direkter Effekt auf die Narbe kann somit

Abb. 51a. Hallux-Bandage Abb. 51b. Metapolster

Abb. 51c. Zehenkompres-  Abb. 51d. Zehenplatz- Abb. 51e. Toe alignement
sionsbandage halter splint
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nicht erwartet werden. Die maximale Tragdauer von 12 Stunden sollte nicht
tiberschritten werden.

Die Zehenkompressionsbandage hat eine Innenbeschichtung mit Silikon,
komprimiert und polstert die nach einer Operation lange geschwollenen
Kleinzehen. Wir applizieren die Bandage nach gesicherter Wundheilung bei
guter Vertraglichkeit fiir einige Wochen. Die maximale Tragdauer von 12
Stunden sollte nicht tiberschritten werden.

Der Zehenplatzhalter wird in einigen Féllen verwendet, um die Zehenposi-
tion nach deren Korrektur in den ersten 4 Wochen zu halten. Dies ist notig
in Fallen, wo die Kapsel-Bandstrukturen des GroB3zehengrundgelenkes keine
geniigende Spannung und Stabilitat aufweisen, um die operativ erreichte
Korrekturstellung zu halten. Diese Situation findet sich in einigen Fallen nach
aufwéandigen Korrekturen der GroB3zehe z.B. im Rahmen einer chronischen
Polyarthritis. Hier dient das Interponat dann der Stabilisierung und Ausrich-
tung der GroBzehe und zur Polsterung gegentiber der zweiten Zehe. Auch bei
Druckstellen zwischen den Zehen sind die Zehnplatzhalter beliebt.

Der Toe alignement splint ist eine Zehenredressionsbandage. Er kommt zur
Anwendung, falls die Zehen einen iibermaf3igen Zug in eine unerwiinschte
Richtung entwickeln. Der Splint funktioniert nach dem Prinzip der Dehnung.
Durch konstanten Zug kann das Narbengewebe in den ersten Wochen nach
der Operation aufgedehnt und ungiinstige asymmetrische Spannungen ab-
gebaut werden. Dieser Effekt ist viel effizienter als das manuelle Dehnen der
Zehen. Ohne Operation oder spater als 3 Monate postoperativ kann auf diese
Weise in aller Regel kein Korrektureffekt auf die Kleinzehen erreicht werden.
Die Fehlstellung ist dann fixiert. Das Gleiche gilt auch fir die so genannte
Hallux-Nachtschiene. Eine fixierte Fehlstellung der Grozehe lasst sich durch
einfaches Dehnen mit der Schiene nicht beheben. Wie empfehlen die Anwen-
dung des Toe alignement splint fiir 2 bis 3 Monate nachts, um das Tragen von
Alltagsschuhen zu erméglichen.

5.8.9 Postoperative Entlastungshilfen

Vollstandige Entlastung, Teilbelastungen und Vollbelastung werden durch un-
terschiedliche Entlastungshilfen unterstiitzt. Die nachstehende Tabelle gibt ei-
nen groben Uberblick iiber die géngigsten postoperativen Entlastungsphasen.
Individuelle Schwankungen von Seiten des Patienten und des behandelnden
Arztes sind moglich.
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Operation

Phase 1

Phase 2

Phase 3

Kleine VorfuBBein-
griffe
Hammerzehen
Metallentfernung

VorfuBeingriffe:
Hallux valgus
Morton-Neurom
Zehenarthrodese

Mittel- und RiickfuB3-
eingriffe:
FuBwurzelarthrodese
0SG-Arthrodese
0SG-Prothese
USG-Arthrodese
Achillessehnen-
operationen

1. Nacht postop

Druckverband

Lagerungsschiene
aus Kork oder Kunst-
stoffgips

Lagerungsschiene
aus Kunststoffgips

1.-4. Woche

Vollbelastung mit
Verbandschuh bis zur
gesicherten Wund-
heilung

Vollbelastung mit
VorfuBentlastungs-
und Ausgleichsschuh

Teilbelastung
Gespaltener US-
Kunststoffgips oder
US-Orthese

4.-8. Woche

Vollbelastung ohne
Hilfsmittel

Vollbelastung in
normalem Schuh-
werk

Vollbelastung mit
US-Orthese, ev.
gespaltener Gips
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Aus einer biologischen Betrachtungsweise schrieb bereits Hippokrates 400
v. Chr.: ,Alle Teile des Korpers, die eine Funktion haben, werden gesund,
wohlentwickelt und altern langsamer, sofern sie mit Ma3 gebraucht und in
Arbeiten getibt werden. Wenn sie aber nicht benutzt werden und trage sind,
neigen sie zur Krankheit, wachsen fehlerhaft und altern schnell.”

Die Physiotherapie erbringt Leistungen an Personen, um eine gro3tmogliche
Bewegungs- und Funktionsfahigkeit des Menschen iiber die gesamte Dauer
des Lebens hinweg zu entwickeln, zu erhalten und wiederherzustellen. Die
Physiotherapie wird dabei auch in Situationen eingesetzt, in denen die Be-
wegungs- und Funktionsfahigkeit des Menschen durch den Alterungsprozess
oder durch Krankheit, Unfall oder Verhaltensfehler bedroht ist. Insbesondere
behandelt sie Storungen des Bewegungssystems, hier vor allem Trainings-
defizite, Bewegungseinschrankungen und Schmerzzustande. Eingesetzt wer-
den dabei passive MaBBnahmen (manuelle Gelenkstechniken, Dehntechniken,
Weichteiltechniken, Thermo-Hydrotherapie etc) und aktive MaBnahmen
(Korrektur von muskularen Ungleichgewichten, medizinische Trainingsthe-
rapie etc.).

In zunehmendem Masse wird der physikalischen Therapie am Fu3 mehr Be-
deutung beigemessen, sei es in der konservativen Behandlung, der Pravention
oder in der Phase nach einer Fu3operation. Die konservative FuBBtherapie er-
moglicht vor allem bei flexiblen FuBdeformitaten vielfaltige Therapieansatze.
Fixierte Deformitaten (wie zum Beispiel ein fixierter Hallux valgus) kénnen
mittels physiotherapeutischen Techniken nicht behoben werden. Dies gelingt
nur durch die operative Korrektur. Hingegen kénnen muskulare Defizite und
teilweise auch Bewegungseinschrankungen nach einer operativen Versor-
gung bestehen bleiben und sind meist nur mit physiotherapeutischen Tech-
niken positiv beeinflussbar.

Im Anschluss an eine chirurgische FuBBbehandlung hat die Physiotherapie
die Aufgabe, Patientinnen und Patienten bei der raschen Wiedererlangung
der vollstandigen und moglichst uneingeschrankten Bewegungsfunktionen
zu unterstiitzen. Die gegenseitigen positiven wie negativen Einfliisse zwischen
Form/Struktur, Funktion/Belastung und Schmerz sind bei der Fu3behand-
lung besonders zu berticksichtigen. Geniigende Belastbarkeit, Beweglichkeit,
Kraft und insbesondere Koordination sind Voraussetzung fiir den 6kono-
mischen Gang. Physiotherapeutisch ist das addquate Entlasten und Belasten
der verletzten bzw. chirurgisch versorgten Strukturen von groer Bedeutung.
Therapeutische Orientierungshilfe bietet dabei das Stufenkonzept und die
Wundheilungsphasen der Gewebe.

Das Stufenkonzept gibt vor, dass sich jede Bewegungstherapie aus einem spe-
zifisch-problembezogenen und einem allgemeinen Anteil zusammensetzt. Es
beinhaltet Einzelphysiotherapie, Work-Conditioning, Medizinische Trainings-
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therapie und Pravention. Der spezifisch-problembezogene Anteil fithrt das zu
behandelnde Problem auf bestimmte betroffene Strukturen bzw. Funktions-
elemente zuriick. Der allgemeine Anteil fordert die Funktionskapazitat des
gesunden Restes bzw. des Gesamtkorpers.

6.1 Lokaler lasionsorientierter Zugang

Die spezifisch-problembezogene Therapie konzentriert das zu behandelnde
Problem auf die betroffenen Strukturen bzw. Funktionselemente und orien-
tiert sich grundsétzlich an den Wundheilungsphasen der betroffenen Gewebe
nach der Operation.

In der Entziindungsphase (Tag 0-5) ist die vollstandige Immobilisation wann
immer moglich zu vermeiden, weil sie diametrale Effekte wie z.B. Bildung von
Narbengewebe oder Verlust von Tiefensensibilitat verursacht. Physiothera-
peutische MaBnahmen in der Entziindungsphase sind passive, schmerz- und
spannungsfreie Mobilisationen der betroffenen Gewebe, z.B. Grad I-II nach
Maitland, und Férderung der koordinativen Féahigkeiten.

Wahrend der Proliferationsphase (Tag 5-21) vergroBert sich die spannungs-
freie Zone der betroffenen Gewebe. Die therapeutisch und passiv ausgefiihrten
Mobilisationsamplituden konnen vergroBert werden, dosierte isometrische
Anspannungstechniken sind erlaubt und der Belastungsaufbau kann in An-
griff genommen werden.

Therapeutischer Hauptpfeiler der Konsolidierungsphase (Tag 21-60) sind
aktive und passive Automobilisation und sensomotorisches Training.

In der Umbauphase (Tag 60-360) werden Kraftausdauertraining, sensomo-
torisches Belastungstraining und endgradige Mobilisationstechniken ange-
wandt.

6.2 Ganzkorpertraining

Die allgemeine Therapie fordert die Funktionskapazitit des gesunden Restes
bzw. des Gesamtkorpers. Das Gesamtkorpertraining ist ein Instrument der
medizinischen Trainingstherapie. Es besitzt immer einen sportlichen Charak-
ter. Beweglichkeit, Kraft, Ausdauer, Geschicklichkeit und Schnelligkeit werden
unter physiotherapeutischer und medizinischer Kontrolle gezielt trainiert.
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Ziele des Gesamtkorpertrainings sind:

- Verbesserung der allgemeinen Kondition

- Abnahme der Schmerzempfindlichkeit

- Reduktion der Méglichkeit zur Entwicklung von sekundaren Beschwerden
- Motivation zu sportlicher Aktivitat auch nach der Rehabilitationsphase

Aufbauend wird der Patient zur Eigenverantwortung, d.h. zur Selbsttherapie
unter Supervision motiviert. Nach den einleitenden Einzeltherapien erfolgt
die sukzessive Uberfiihrung in Trainingstherapien im sogenannten Work Con-
ditioning. Er wird durch gezielten Aufbau und fachkundige Instruktion dazu
beféhigt, Trainingstibungen spéter auch allein auB8erhalb der Klinik durchzu-
fithren. Motto: Hilfe zur Selbsthilfe ist der beste Weg zuriick in die Selbststan-
digkeit.

6.3 Therapeutische MaBnahmen und Methoden

Unzéhlige wertvolle Therapiemethoden und Ma3nahmen wie manuelle Mobi-
lisationstechniken der Physiotherapie, Chiropraktik und Osteopathie, Thermo-
Hydrotherapie, Elektrotherapie, Eigentherapie, Spiraldynamik, FuBreflexthera-
pie, Akupunktur und Akupressur, Feldenkrais, diverse aktive Therapieformen
wie Funktionelle Bewegungstherapie, Medizinische Trainingstherapie (MTT),
spezifische FuBBgymnastik etc. stehen der postoperativen und konservativen
FuBbehandlung zur Verfiigung. Mit Ausnahme der Eigentherapie, welche
spater vorgestellt wird, bedingen die erwahnten Therapiemethoden eine in-
tensive Betreuung durch den geschulten Therapeuten. Ohne Zweifel ist die
professionelle Ausfithrung der einzelnen therapeutischen MaBnahme eine
Voraussetzung. Dies beinhaltet die differenzierte Analyse von Behandlungsort,
Behandlungsart und Behandlungsdosierung. Neben der fachgerecht ausge-
fithrten MaBnahme, ist die ergebnisorientierte Kombination und Abfolge der
Therapieelemente jedoch entscheidend. Kosten-Wirksamkeitsstudien zeigen,
dass Letzteres maB3geblich den Therapieerfolg bestimmt. Dazu wurden in di-
versen Fachgebieten so genannte Behandlungslandkarten (Clinical guidelines)
entwickelt.
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6.4 Der Behandlungspfad

Interdisziplinare Behandlungspfade legen die optimale Abfolge und Zielgro-
Ben der wichtigsten Interventionen fest. Sie sind das entscheidende thera-
peutische Werkzeug. Die festgelegten Therapieelemente gelten fiir alle in-
volvierten Disziplinen. Interdisziplinare Behandlungspfade sind in der Lage,
das Spannungsverhiltnis aus Qualitat, Zeit und Kosten zu Gunsten einer
adaquaten Patientenbehandlung zu beeinflussen. Auch haben Studien gezeigt,
dass Behandlungspfade die Qualitat erhohen und die Kosten senken.

Die vorgestellten Therapietechniken sind lediglich eine Auswahl der aus Sicht
der Autoren wirksamen Therapieelemente. Nachfolgend werden die Behand-
lungspfade fiir drei ausgewahlte FuBBeingriffe vorgestellt.

Legende zu den folgenden doppelseitigen Tabellen:

MTP Metatarsophalangeal-Gelenk

PIP  Proximales Interphalangeal-Gelenk

VAS Visuelle Analog Skala

Flex Flexion

Ext Extension

Abd  Abduktion

Add Adduktion

Rot Rotation

EPT Einzelphysiotherapie (Schwerpunkt hands-on Therapie)
WK Work conditioning (EPT inkl. Aufbautraining und Instruktion Eigentherapie)
MTT Kontrollierte Medizinische Trainingstherapie

241



D. Liedtke, S. Brodbeck

Behandlungspfad Hallux valgus

Hilfsmittel

Therapieziel
Funktion/
Aktivitat

MaBnahmen
Einzelphysio-
therapie (EPT)

Instruktion
Eigentherapie

Verlaufs-
beurteilung

Ziel Patient
Alitag

Therapie-
frequenz
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1. Woche

2. Woche

Entlastungsschuh am 1. Tag postoperativ

- Physiolog. Gangbild, Stocke wenn nétig
- Abschwellende MaBnahmen

- Passive Mobilisation MTP 1

— Aktivieren Zehenflektoren/-extensoren
— Aktivieren FuBwdlbung

- Verhindern von Narbengewebe

- Mobilisation

MTP 1 im Matrix-

bereich

- glide dorsal,
ventral, lateral
und Rotation

— Aktives Bewegen
MTP (v.a. Flexion)

- Abschwellende
MafBnahmen

— Aktivieren
Zehenflektoren

- Training
FuBwolbung

- FuBgymnastik

zur Schwellungs-

reduktion
- Hochlagern
— Ganzkorper-
training
- VAS

1 x pro Woche EPT

— Mobilisation MTP 1
und beteiligter
Kleinzehen passiv

- Sensomotorik im
Sitzen (FuBwol-
bung)

- FuBBpflege

- Gehschule

— Weichteiltechniken
- Sensomotorik

- VAS

3. Woche

- Beginn
passive
Mobilisation
MTP der
beteiligten
Kleinzehen

- Instruktion
Automobili-
sation

— Automobili-
sation MTP 1
in Flex Add,
Rot

— MTP Kleinze-
hen in Flex,
Abd, Add
falls notig

— Abrollen im
Sitzen

- Beweglichkeit aktiv und passiv
MTP 1 in Flex, Ext, Abd, Add
- Kleinzehen Bodenkontakt

4. Woche
nicht einengende Schuhe

- Abrollen mit normalem
Schuh

- Verbessern der aktiven
und passiven Beweglich-
keit MTP 1 und beteilig-
ter Kleinzehen

- Abbau Entlastungsschuh

— Passive Mobilisation
MTP 1 und beteiligter
Kleinzehen endgradig

- Training FuBwdlbung im
Stand

- Flexorenaktivitat gegen
Widerstand

— Automobilisation
endgradig MTP 1 und
beteiligter Kleinzehen

- Flexorenaktivitat mit
Theraband

— Abduktorenaktivitat

— Einbeinstand

- Sensomotorik

— Zehenkrallen im Stand
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5. Woche 6. Woche
Normale Schuhe
- Abrollen barfuB - Sensomotorik
- Einbeinstand — Labile Unterlagen
- Gehstrecke
30 Min.
— Passive Mobilisa- - Instruktion/Kontrolle Eigen-
tion endgradig therapie
- Passive Mobilisation end-
gradig
- wie 4. Woche - Einbeinstand
— Labile Unterlagen
- Pedi-Fit
- Blindes Gehen
- VAS

- Gehstrecke in Minuten

- Einbeinstand in Sekunden
- Abrollen barfu3

- Beweglichkeit endgradig
— MTP aktiv und passiv

— Zehenkrallen im Stand

Normale Schuhe Arbeitstatigkeit
Gehtraining sitzend

1 x pro Woche EPT

8. Woche

- Schmerzfreier Gang
- Symmetrischer
Zehenstand
- Gehstrecke
60 Min.

— Abschluss

- Instruktion weiteres
Training

— Exzentrische Aktivitat
Wadenmuskulatur

— Gehtraining,
Walking, Spriinge

-VAS

- Zufriedenheit

- Gangbild

- Gehstrecke in Min.

- Einbeinstand in Sek.

- Zehenstand beidseits

- Beweglichkeit end-
gradig

— MTP 1 aktiv und passiv

- Krallen Kleinzehen

Arbeitstatigkeit
stehend

6. Monat

- Schmerzfreier 6kono-
mischer Gang

- Einseitiger Zehenstand

- Gehstrecke ohne Limit

— Instruktion: Beweg-
lichkeit, Kraft, Senso-
motorik

- Schuhberatung falls
notig

- wie 8. Woche
- Zehenstand einseitig

Wandern, Joggen,
Tanzen, Tennis etc.

Therapievisite
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Behandlungspfad Laterale Bandnaht OSG

1.Woche 2.Woche 3.Woche 4.Woche 5.Woche 6. Woche
Hilfsmittel - Dorsale Schiene bis Abschwellung - Walker

— Gespaltener Gips am 5. postoperativen Tag - ev. Sprunggelenksbandage

- Entlastung an Stocken, Abrollen erlaubt - Ubergang zu Vollbelastung
Therapieziel - Reduktion Schwellung - Gangschule ohne Walker/
Funktion/ — Thromboseprophylaxe Sprunggelenksbandage in Therapie
Aktivitat - Forderung Stoffwechsel - Mobilisaton FuBBgelenke, v.a. 0SG,

- Verbesserung Beweglichkeit FuBgelenke USG in Flex, Ext, Pron

— Aktivieren FuBmuskulatur — Aktivieren Peronealmuskulatur

- Forderung Koordination - Aktivieren FuBwolbung

- Ganzkdrpertraining - Sensomotorik

- Ganzkorpertraining

MaBnahmen - Lymphdrainage und Hochlagern - Weichteilbehandlung Wade,
Einzelphysio- - Aktivieren FuBmuskulatur entlastet Narbenbehandlung
therapie (EPT) - Isometrische Spannungsiibungen mit Walker - Mobilisation OSG, USG

- Koordinative Ubungen entlastet — Aktivieren Plantarflexoren/

- Training FuBwolbung auf Keil Peronaeen mit leichtem Wider-

stand von Theraband
- Zehenstand im Sitzen
- Training FuBwolbung im Stand
- Beinachsentraining
- Sensomotorik statisch im Stand
- Sensomotorik mit labilen Unter-
lagen (Balanco)

Kriterien - Physiologisches Gangbild mit Stocken - Symmetrischer Stand ohne Schuh
- Erlaubte Beweglichkeit bei aktiver und passiver Mobili- - Plantarflexion bis 20 Grad
sation beachten
— keine Inversion bis Woche 8

Verlaufs- 3 Ergebnismessungen/Behandlungen bei spezialisierter Visitentherapeutin
beurteilung

Work- - MafBnahmen wie EPT

Conditioning - Instruktion Eigentherapie

- Beinachsentraining
- Ganzkorpertraining: Fahrradergometer

Ziel Patient - Symmetrischer Stand ohne Schuh
Alltag - Einbeinstand mit Schuh
Therapie- 2 x pro Woche EPT

frequenz



Physiotherapie

7.Woche 8.Woche 9.Woche 10.+11.Woche 12.Woche 13.-16.Woche 5.-6. Monat

- Walker - Sprunggelenksbandage, Taping bei Sport - Normale Schuhe geschlossen  Offene Schuhe
—ev.Sprung- - Geschlossene Schuhe mit guter Fersenkappe - Protektion bei Sportlern
gelenks- weiter
bandage
- Ubergang
in Vollbe-
lastung
—-wie5.und - Okonomischer Gang, Abrollen - Sportspezifisches Training
6. Woche - Endgradige Mobilisation aller FuBgelenke — Lauftraining
- Sensomotorik auf labiler Unterlage - Freigabe Spitzenbelastungen sobald
- Optimale Lange Wadenmuskulatur Lauftraining auf unebenem Geldande maglich

- Kréftigung Peronealmuskulatur

- Training FuBwolbung

- Sensomotorik im Einbeinstand, labile
Unterlagen

- Kraftigung Wadenmuskulatur: kontrollierter
dynamischer Zehenstand

beidseitigin einseitigin  in Knieflexion
Knieexten- Knieexten-
sion sion

—wie5.und - Beinachsentraining mit Gewicht - Lauf-ABC
6. Woche - Squats, Lunges - Sprungtraining
- Kréftigung Peronealmuskulatur seitlich tiber
Tritt
- Sensomotorik auf labilen Unterlagen: Matte,
Kreisel

—-wie5.und  -ZuHause barful - Normale Schuhe Frei
6. Woche - DrauBen feste geschlossene Schuhe
- Endgradige Inversion erlaubt

-VAS -VAS -VAS
- Beweglichkeit 0SG - Gangbild - Zufrieden-
- Lange Wadenmuskulatur - Zehenstand einseitig heit
- Symmetrischer Stand - Einbeinstand labile Unterlage - Gangbild
- Zehenstand
einseitig
- Spriinge
- Fahrradergometer - Lauf-ABC
— Ganzkorpertraining - Sprungtraining

- Beinachsentraining
- Sensomotorik belastet, labile Unterlagen
- Wadentraining

-wie5.und -Walking - leichtes Joggen - Tennis - Spriinge - Kontaktsport
6. Woche - Zehenstand beidseitig - Tanzen ab 6. Monat

1 x pro Woche EPT + 1 x pro Woche WK MTT
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Behandlungspfad Achillessehnennaht
1. Woche 2. Woche 3. Woche 4.Woche 5.Woche 6.Woche

Hilfsmittel - Dorsale - Gips - Gips - Gips - Gips - Gips gespalten
Schiene gespalten gespalten gespalten gespalten in 0 Grad-Stel-
4 Tage - Redres- - ev. Gips- in 0 Grad- in 0 Grad- lung
— Gespaltener sion der wechsel zur  Stellung Stellung - Ganzes Korper-
Gips in Flex. Flexions- Redression  —1/2Korper- - 1/2 Korper-  gewicht
Stellung Stellung um gewicht gewicht - Gips nachts
10 Grad/ weglassen
Woche
Therapieziel - Reduktion Schwellung - Mobilisation zur Verbesserung der Beweg-
Funktion/ - Thromboseprophylaxe lichkeit
Aktivitat - Forderung Stoffwechsel — Aktivieren Plantarflexion/FuBBmuskulatur
- Verbesserung Beweglichkeit FuBgelenke - Sensomotorik

- Forderung Koordination
- Ganzkorpertraining

MaBnahmen - Weichteilbehandlung Wade, Narbenbehand- - Aktivieren Plantarflexoren/FuBmuskulatur
Einzelphy- lung mit leichtem Widerstand von Theraband
siotherapie - Lymphdrainage und Hochlagern - Zehenstand im Sitzen)
(EPT) — Aktivieren FuBmuskulatur entlastet - Training FuBwolbung im Sitzen
- Isometrische Spannungsiibungen mit Walker - Sensomotorik mit labilen Unterlagen
- Koordinative Ubungen entlastet (im Sitzen
- Training FuBwolbung auf Keil
Kriterien - Physiologisches Gangbild mit 15 kg Teilbelastung (Abrollen) - Symmetrischer
- Walker ausziehen nur fiir Therapie und Korperpflege Stand

- Erlaubte Beweglichkeit bei aktiver und passiver Mobilisation beachten

- Belastung (ab 7. Woche) nur steigern, falls nicht vermehrte Schmerzen oder
Steifigkeit am nachsten Morgen auftreten

- Keine klassische passive Wadendehnung bis 5. Monat

Verlaufsbeur- 3 Ergebnismessungen/Behandlungen bei spezialisierter Visitentherapeutin - VAS
teilung - Beweglichkeit
0SG
- Lange Waden-
muskulatur
- Symmetrischer
Stand
Work- - MaBBnahmen wie EPT - Instruktion Eigentherapie
Conditioning - Instruktion Eigentherapie - Beinachsentraining
- Beinachsentraining - Ganzkorpertraining, Fahrradergometer mit
- Ganzkorpertraining, Fahrradergometer Walker
mit Walker - Sensomotorik im Sitzen
Ziel Patient - Gehen mit Stocken
Alltag
Therapie- 1 x pro Woche EPT + 1 x pro Woche WK

frequenz
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7.Woche

8.Woche 9.Woche 10.+11.Woche

12. Woche 13.-16.Woche 5.-6. Monat

Festes
Schuhwerk

- Gips
gespalten
in 0 Grad-
Stellung

- Ganzes
Korper-
gewicht

- Gips nachts
weglassen

Langsamer Abbau Gips

— Okonomischer Gang, Abrollen

- Optimale Beweglichkeit aller Fuge-
lenke (v.a. 0SG, USG)

- Optimale Lange Wadenmuskulatur

- Training FuBwolbung belastet

- Sensomotorik im Stand

- Kraftigung Wadenmuskulatur:

FuBgelenke

Unterlage

VorfuBbelas-  Vorful3- Zehen- Zehenstand dy-
tung statisch  belastung stand namisch einseitig
beidseitsin  statisch dynamisch  in Knieextension
Knieexten- einseitigin  beidseitsin
sion Knieexten-  Knieexten-

sion sion

- Weichteilbehandlung

— Mobilisation OSG, USG wenn nétig

- Wadentraining

- Training FuBwolbung

— Sensomotorik im Stand auf labilen Unterlagen

- Einbein- - Zu Hause stundenwei- - Zu Hause
stand mit se feste geschlossene barfull
Walker Schuhe im Wechsel mit - Drauf3en feste

— Stock- Walker Schuhe
abbau — Drauf3en Walker

-VAS

- Symmetrischer Stand

- Beweglichkeit 0SG

- Lange Wadenmuskulatur

— Instruktion Eigentherapie

- Beinachsentraining

- Wadentraining

- Sensomotorik belastet, labile Unterlagen

— Ganzkorpertraining

- Stock- - Normaler Gang Walking
abbau - Symmetrischer Stand

- Einbeinstand

1 x pro Woche EPT + 1 x pro Woche WK

- Symmetrischer Gang
- Endgradige Mobilisation aller

- Sensomotorik auf labiler

Normale Schuhe geschlossen Offene Schuhe

- Kréftigung Wadenmuskulatur
aus Vordehnung

- Steigerung der Belastung mit
zusatzlichem Gewicht (Rucksack

- Kréftigung Wadenmuskulatur:

oder MTT-Gerét)
- Laufschule
Steigerung
mit zuneh-
mender
Knieflexion

- Weichteilbehandlung Wade

- Instruktion Wadentraining

- Steigerung der Belastung mit
zusatzlichem Gewicht

- Lauf-ABC

- Sprungtraining

- Normale geschlossene Schuhe

-VAS -VAS
- Gangbild - Zufrieden-
- Lange Wadenmuskulatur heit
- Zehenstand einseitig - Gangbild
- Zehengang - Zehenstand
einseitig
- Spriinge
- Lauf-ABC
- Sprungtraining
- Zehen- -Joggen Kontaktsport
gang - Tanzen ab 6. Monat
- Zehen-
stand
einseitig
MTT
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6.5 Die Eigentherapie - der Patient als Therapeut

Nur Belastungen, die taglich haufig und immer wieder in aufbauender Dosie-
rung durchgefiihrt werden, differenzieren die betroffenen FuBBstrukturen in
Richtung adaquater Form und Belastbarkeit aus. Innerhalb einer derartigen
taglichen Selbsttherapie wird der Patient zu seinem eigenen Therapeuten. Fiir
die spezifisch-problembezogene Therapie bedarf es der gekonnten Vermitt-
lung erlernbarer Selbstbehandlungstechniken durch den auf diesem Gebiet
speziell geschulten Physiotherapeuten. Die Abgabe eines schriftlich fixierten
Behandlungsprogrammes und die Anzahl der Selbstbehandlungstechniken
spielen eine wesentliche Rolle fiir den Erfolg. Mit einer geringeren Anzahl
Ubungen ist eine bessere Patientencompliance zu erwarten. Auch muss der
Patient konkret und verstehbar iiber sein funktionelles Defizit und dessen
Behandlungsmoglichkeit aufgeklart werden.

Schonend und v.a. biomechanisch-funktionell effektiv sind die direkt am ge-
storten Gelenk ansetzenden Automobilisationstechniken der Manuellen The-
rapie bzw. der parietalen Osteopathie. Aber auch gezielte Weichteiltechniken
wie z.B. die Deep friction oder Muskeldehnungen kénnen mit den eigenen
Hénden durchgefiihrt werden. Mit solchen Techniken werden die Gewebs-
regeneration sowie -anpassungen gefordert und Verklebungen gel6st, um
direkt oder indirekt allgemeine Schmerzzustande zu dédmpfen. Im Folgenden
wird eine Auswahl an méglichen EigentherapiemaBnahmen vorgestellt. Dabei
wurden Behandlungstechniken verschiedenster Therapiekonzepte wie z.B.
Spiraldynamik, Osteopathie und Physiotherapie modifiziert beriicksichtigt.
Die Selbstbehandlungstechniken sind integrierter Bestandteil der vorgangig
vorgestellten Behandlungspfade.

GemaB den aufgefiihrten Behandlungspfaden werden im Folgenden Ubungen
zur Eigentherapie fiir die postoperative Rehabilitation nach Hallux valgus-
Operation, OSG-Bandnaht und Achillessehnennaht vorgestellt. Die prasen-
tierten Ubungen sind eine mogliche Auswahl und sollten immer auf den
individuellen Patienten abgestimmt werden. Ziel ist es, moglichst effizient
allen Konditionsfaktoren (Beweglichkeit, Kraft, Sensomotorik, Ausdauer und
Schnelligkeit) gerecht zu werden. Die Eigentherapie soll wahrend des Alltags
zusatzlich zur Physiotherapie durchgefiihrt werden.

Wichtig ist die konsequente, regelmaBige und objektive Uberpriifung des The-
rapiefortschrittes. Das beste Resultat wird erzielt, wenn die Aufgaben kurz,
dafiir aber mehrmals taglich durchgefiihrt werden.
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Abb. 52a. Ubung 1: Zehenkrallen
Sitzend: alle Zehen um eine Kante beugen
und krallen.

Abb. 52c. Ubung 3: FuBwélbung aktivie-
ren

Sitzend: Aktivieren der FuBwdlbung mit
gleichmaBiger Belastung von Fersenau-
Benseite und Gro3zehengrundgelenk.
Achtung: Korrektur Gro3zehe, kein Krallen
der Kleinzehen.

ST,

Abb. 52b. Ubung 2: Zehenkrallen
Sitzend: mit den Zehen eine Tuchfalte
bilden.

Py
¥,

Abb. 52d. Ubung 4: VorfuB aktivieren
Sitzend: aktiv den VorfuB3 ,verschmalern”.
Zur Selbstkontrolle kann der FuBBrand auf
einem Blatt Papier nachgezeichnet wer-
den.
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Abb. 52e. Ubung 5: FuBwélbung ver-
schrauben

Sitzend: Ferse von hinten, Vorful3 von oben
greifen und alternierend gegeneinander
Jverschrauben”.

Abb. 52f. Ubung 6: Mobilisation GrofB-
zehengrundgelenk in Beugung

Sitzend: eine Hand fixiert den FuBl mit
dem Daumen am GroBzehenballen, die
andere Hand beugt die GroBzehe im
Grundgelenk.

Abb. 52g. Ubung 7: Abspreizung GroB-
zehe

Sitzend: eine Hand fixiert den Ful3 mit
dem Daumen am GrofRRzehenballen, die
andere Hand bewegt die Gro3zehe von
der zweiten Zehe weg.
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Abb. 52h. Ubung 8: Massage mit Igelball
Sitzend: Ful3 Gber den Igelball rollen.
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Abb. 52i. Ubung 9: FuBwélbung aktivie-
ren

Stehend:Theraband umdenVorful3 schlin-
gen und den Ful3 auf die Auflenkante
stellen. Den Grof3zehenballen gegen den
Widerstand des Therabandes zum Boden
bewegen.

Abb. 52k. Ubung 11: Beinachsentraining
Stehend: FuBwdlbung aktivieren, dann
Knie leicht nach auf8en und innen gegen
den Widerstand des Therabandes bewe-
gen. Ganzer Ful3 behdlt Bodenkontakt.

Abb. 52j. Ubung 10: FuBwélbung aktivie-
ren

Theraband vom FuBBauB3enrand der Ferse
diagonal Uber die FuBsohle zum Grof3-
zehenballen legen. Bodenkontakt halten,
sodass das Theraband nicht wegrutschen
kann.

Abb. 52I. Ubung 12: Beugeaktivitit GroB-
zehe gegen Widerstand

Sitzend: Zehenkrallen gegen den Wider-
stand des Therabandes, wenn nétig Kor-
rektur der GroBzehe mit dem Theraband.
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Abb. 52m. Ubung 13: Zehenstand beid-
seitig

X

Abb. 520. Ubung 15: FuBwélbung aktiv
Mit dem Vorful3 einen Flaschendeckel auf-
heben.
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Abb. 52n. Ubung 14: Abrollaktivitat
Durch Gewichtsverlagerung auf den Tritt
Uber den ganzen FuB abrollen.

Abb. 52p. Ubung 16: Gleichgewicht
Einbeinstand auf labilen Unterlagen mit
spezieller Beriicksichtigung der FuBwol-
bung und der korrekten Beinachsenstel-
lung.
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Abb. 52q. Ubung 17: FuB- und Waden-
muskeltraining mit Theraband
Sitzend am Boden: Fuf3aktivitdt gegen
den Widerstand des Therabandes. Varian-
te: FuBauBenrand hochziehen.

Abb. 52s. Ubung 22: Kraftigung seitliche
Beinmuskulatur
Keil seitlich hoch balancieren, mit Tempo.

Abb. 52r. Ubung 18: Koordination unbe-
lastet

Sitzend: Fu3 auf Kreisel. Aktivieren der
FuBwolbung mit gleichmaBiger Belas-
tung der Fersenauf3enseite und des Grof3-
zehengrundgelenkes.

Achtung: Korrektur Gro3zehe, kein Krallen
der Kleinzehen.

Abb. 52t. Ubung 23: FuBwélbung auf Keil
Sitzend: Fuf’ auf einen Keil stellen, Aktivie-
ren der FuBBwdlbung mit gleichmaBiger
Belastung der Fersenauf3enseite und des
Grol3zehengrundgelenkes.
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Abb. 52u. Ubung 19: Kniebeugen mit Ge-
wicht

Auf einen virtuellen Stuhl absitzen.
Achtung: korrekte Beinachsen und FuB3-
wolbung.
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Abb. 52v. Ubung 20: Aufbau Zehenstand
gestreckt

Zuerst beidseitiger, dann Steigerung in
einseitigen Zehenstand mit gestrecktem
Knie.
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Abb. 52w. Ubung 21: Aufbau Zehenstand ~ Abb. 52x. Ubung 24: Zehenstand aus Vor-
gebeugt dehnung

Zuerst beidseitiger, dann Steigerung in  Aufbau des Zehenstandes aus einer Vor-
einseitigen Zehenstand mit leicht ge- dehnung Gber einer Trittkante.

beugtem Knie.
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Abb. 52y. Ubung 25: Zehenstand mit Ge-
wicht

Zehenstand mit zusatzlichem Gewicht im
Rucksack, damit die Hande zur Stabilisie-
rung frei sind.
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Abb. 52z. Ubung 26: Koordination Zick-
Zack-Drill

Koordination, Schnelligkeit, Richtungs-
wechsel, Lauf-ABC.
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Eigentherapie Hallux Valgus

Zeit
ab Woche 1
ab Woche 2

ab Woche 3

ab Woche 4

ab Woche 5

ab Woche 6
bis Woche 8

Ziel Ubungen

Beweglichkeit « Ubungen 1 + 2 Zehenkrallen
+Ubungen 1,2

+ Training FuBwélbung « Ubung 3 FuBwélbung aktivieren

+ Training Vorful3 « Ubung 4 VorfuB aktivieren

+ Wahrnehmung FuBwélbung - Ubung 5 FuBwalbung verschrauben
« Ubungen 1-5

+ Automobilisation « Ubung 6 Mobilisation GroBzehengrundgelenk
GroRzehengrundgelenk in Bewegung
« Ubung 7 Abspreizung GroBRzehe
« Ubung 8 Massage mit Igelball

«Ubung1,2,6,7,8
+ Beinachsentraining « Ubung 9 + 10 FuBwalbung aktivieren
+ Zehenaktivitat « Ubung 11 Beinachsentraining

« Ubung 12 Beugeaktivitit GroBzehe

« Ubungen 6-12

+ Zehenstand « Ubung 13 Zehenstand beidseitig
+ Abrollaktivitit « Ubung 14 Abrollen
+ Training FuBwélbung « Ubung 15 FuBwalbung aktiv
« Ubungen 6-15
+ Sensomotorik « Ubung 16 Gleichgewicht

Eigentherapie Bandnaht 0SG

Zeit
ab Woche 2

ab Woche 6

ab Woche 8

ab Woche 10

Ziel Ubungen

Training FuBwdlbung « Ubung 3 FuBwélbung aktivieren

Aktivieren Fu- und Waden- - Ubung 17 FuB- und Wadenmuskeltraining mit
muskulatur Theraband

Koordination « Ubung 18 Koordination unbelastet

+ Beinachsentraining « Ubung 11 Beinachsentraining

- Ubung 19 Kniebeugen mit Gewicht
-Ubung 11,19

+ Sensomotorik « Ubung 16 Gleichgewicht
+ Kraftigung Waden- « Ubung 20 Aufbau Zehenstand gestreckt
muskulatur « Ubung 21 Aufbau Zehenstand gebeugt
«Ubungen 11, 16, 19, 20, 21
+ Seitliche Stabilitat « Ubung 22 Kriftigung seitliche Beinmuskulatur
+ Koordination/ « Ubung 26 Zick-Zack-Drills, Tribbeln
Schnelligkeit
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Eigentherapie Achillessehnennaht

Zeit
ab Woche 1
ab Woche 2

ab Woche 6

ab Woche 8

ab Woche 10

ab Woche 12

ab Woche 14

ab Woche 16
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Ziel Ubungen
Training FuBwélbung - Ubung 23 FuBwélbung auf Keil
« Ubung 23
+ Aktivieren FuB3- und « Ubung 17 FuB- und Wadenmuskeltraining mit
Wadenmuskulatur Theraband
- Ubung 23
+ Beinachsentraining - Ubung 11 Beinachsentraining
- Ubung 19 Kniebeugen mit Gewicht
+ Sensomotorik - Ubung 16 Gleichgewicht
«Ubungen 11,16, 19
+ Kraftigung Waden- - Ubung 20 Aufbau Zehenstand gestreckt
muskulatur

«Ubungen 11, 16, 19, 20

Kréftigung Wadenmuskulatur - Ubung 21 Aufbau Zehenstand gebeugt
- Ubungen 11, 16, 19, 20, 21

Kréftigung Wadenmuskulatur - Ubung 24 Zehenstand aus Vordehnung
«Ubungen 11, 16, 19, 20, 21, 24

Kraftigung Wadenmuskulatur « Ubung 25 Zehenstand mit Gewicht

Koordination/Schnelligkeit - Ubung 26 Zick-Zack-Drills
« Lauf-ABC, Tribbeln, schnelle Richtungswechsel






M. Sommer

7.1 Modische Schuhe

Der Schuh ist nicht einfach nur Hilfsmittel zur Stabilisierung oder Schutz
gegen Kalte, Nasse, Bodenbeschaffenheiten. Er ist auch ein modisches Acces-
soire, das seinem Trager oder seiner Tragerin das gewisse Etwas verleiht.
Oder wie Manolo Blahnik treffend bemerkte: ,Einem Mann bleibt das réatsel-
haft, aber wahrscheinlich transformiert sich der Korper einer Frau vollkom-
men, sobald sie auf hohen Absitzen steht.”

Schuhe existieren in einer unendlichen Vielfalt von Formen, Farben und Mate-
rialien. Sind diese fantasievollen Kreationen aber auch eine sinnvolle und ge-
sunde FuBbekleidungen? Viele medizinische Publikationen wurden verfasst,
die sich wie folgt zusammenfassen lassen.

Mit zunehmender Absatzhohe verlagert sich das Kérpergewicht auf den Vor-
fuB, und zwar auf eine immer kleiner werdende Fldache. Die Kréfte in der
vertikalen Achse nehmen zu, statt in die horizontale Achse umgewandelt und
durch das Abrollen abgefedert zu werden. Mehrere Studien konnten zeigen,
dass mit hoher werdendem Absatz sich die Krafte auf die metatarso-phalange-
alen Gelenke und die Sesamkndéchelchen praktisch verdoppeln und in einem
veranderten Kraftvektor resultieren. So verschiebt sich bei hohen Absétzen
das Maximum der iibertragenen Krafte immer mehr auf den 1. Strahl, d.h.
auf die GroB3zehe, was die Entstehung eines Hallux valgus begiinstigen und
Symptome bei schon bestehender Deformitat verstarken kann.

Die physiologische Beugung im Knie und im FuBgelenk nimmt wéahrend des
Gehens ab. Beide Gelenke befinden sich in einer dauernden Uberstreckung,
das Becken kippt nach vorne, die Biegung der Wirbelsaule verédndert sich.
Kniebeugung und Fu3beugung laufen asynchron ab. Bei hdufigem Tragen von
hoheren Absatzen verkiirzt sich zudem die Wadenmuskulatur.

Im Folgenden werden die Haltung eines FuBes und die Stellung der Knochen
zueinander in verschiedenen Schuhen aufgezeigt.

Abb. 53a. FuB8 ohne Schuh Abb. 53b. Rx ohne Schuh
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Ein Wort zu Schuhen

Abb. 53c. Schuh mit 2 cm hohem Absatz Abb. 53d. Rx mit 2 cm hohem Absatz

Abb. 53e. Schuh mit 6 cm hohem Absatz Abb. 53f. Rx mit 6 cm hohem Absatz

£

Abb. 53g. Schuh mit 11 cm hohem Ab-  Abb. 53h. Rx mit 11 cm hohem Absatz
satz

Abb. 53c-h. Schuhe mit zunehmender Absatzhéhe: Zunahme der Kréfte in der vertika-
len Achse mit maximaler Belastung der Metatarsale-Képfchen und Sesamkndéchelchen,
Verlagerung des plantaren Fettgewebepolsters durch Hyperextension der Kleinzehen
weg von der Hauptbelastungszone nach vorne.
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Trotz der vielen negativen Aspekte, die modische Schuhe mit sich bringen,
soll der Tragerin oder dem Trager aber kein schlechtes Gewissen eingeredet
werden. Die tagliche Praxis zeigt groB3e individuelle Unterschiede. Wer eine
familidre Neigung zu SpreizfiiBigkeit und damit fiir die Ausbildung einer
Hallux valgus-Problematik aufweist, wird mit modischem Schuhwerk die-
sen Prozess beschleunigen. Viele Patientinnen leiden jedoch unter einem
schmerzhaften Hallux, ohne je einen modischen Schuh getragen zu haben.
Andererseits sind viele Damen jahrelang mit eleganten hohen Schuhen un-
terwegs, ohne dass sich daraus je eine Hallux-Problematik ergeben wiirde.
Fir langeres Stehen oder Gehen empfehlen wir gut passendes und bequemes
Schuhwerk. Und was Kinder spontan am liebsten tun, ist auch am gestindes-
ten: barful3 laufen.
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A

Abszess
akut
Antibiotika

Ankylose
Antagonist

Aponeurose
Arthrodese
Arthrolyse
Arthrose

Arthroskopie

Atrophie
Augmentation

Automobilisation

autolog

B
Ballen

benigne

Bifurkation
Bildwandler
Bunionette

Bursa
Bursitis

abgekapselte Eiteransammlung, meist bakteriell bedingt
plotzlich einsetzend, heftig und von meist kiirzerer Dauer

Medikamente, welche Bauelemente der Bakterien zerstéren und
sie damit an der Vermehrung hindern oder direkt abtéten

spontane Gelenkversteifung mit vollstandigem Bewegungsverlust

Muskel, welcher eine zum Agonisten entgegengesetzte Wirkung
ausiibt

flachenhafte Sehne
operative Gelenkversteifung
operative Losung von Gelenkkontrakturen

vorwiegend degenerative Gelenkerkrankung unterschiedlicher
Ursache

Gelenkspiegelung; Stichinzision (ohne groBflachige Eréffnung des
Gelenkes) und Inspektion eines Gelenkinnenraumes mittels be-
leuchteter Optik, eventuell mit Einbringung zusatzlicher Instru-
mente

Gewebsschwund
plastisch-operative Vergroerung eines Organs

Figenbehandlung zur Verbesserung der Funktion eines Korperge-
webes

vom gleichen Individuum

Schwellung an der medialen Seite des Metatarsale I-Kopfes, Gro$3-
zehenballen, Bunion

gutartig; bezieht sich meist auf Tumoren mit verdrangendem, aber
nicht invasivem Wachstum ohne Metastasierung

Gabelung
mobiles Rontgendurchleuchtungsgerat

Kleinzehenballen; Vorwolbung am lateralen FuBrand im Bereich
des Metatarsale V-Kopfchens

Beutel, Tasche, Schleimbeutel
akute oder chronische Entziindung eines Schleimbeutels
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C
Chondrozyt

chronisch

Clavus

Coalitio
Compliance

CT

Corticalis
Crepitatio

D
Denervation

Diastase

Dislokation
Dissekat

Distorsion

E
Elevation
Empyem
Exostose

extraartikular

F
Faszie

264

Knorpelzelle, welche die Interzellularsubstanz, in welche sie einge-
bettet ist, regeneriert

langsam sich entwickelnd, schleichend und meist von langerer
Dauer

Hiithnerauge; kleine Hornhautverdickung mit zentralem, tiefem
Zapfen infolge wiederholter lokaler mechanischer Uberreizung
der Haut

Koalition, Verschmelzung

Bereitschaft zur Mitarbeit bei therapeutischen MaBnahmen wie
z.B. Zuverlassigkeit, mit der therapeutische Anweisungen befolgt
werden

Computertomographie, Rontgen im Schichtaufnahmeverfahren
durch niedrig dosierte Rontgenstrahlen, lineare Abtastung und
computergesteuerten Bildaufbau

&uBere Schicht des Knochens
Krepitation, knisterndes oder knarrendes Reibegerausch

teilweise oder vollstdndige Trennung eines Organes von seinen
Nervenverbindungen durch gezielte Unterbrechung

krankhaftes Auseinanderstehen von Organteilen, die normaler-
weise engen Kontakt haben

Verlagerung oder atypische Lage

Gelenkkorper; weggespaltenes Teilstiick einer Gelenkoberflache
mit Knorpel- und Knochenanteil, das frei im Gelenk liegt

Bandzerrung ohne Unterbrechung der Bandkontinuitéat

Hebung
bakterielle Infektion eines Gelenkes

umschriebene, vom Knochen weg gerichtete Knochenneubildung
als Reaktion auf mechanische, entziindliche Reize oder als ,echte”
Geschwulst

auBerhalb eines Gelenkes

bindegewebige, kollagenen Hille um einzelne Skelettmuskeln
oder Muskelgruppen



Glossar

FuBwolbung

G
Ganglion

Granulom

H

Héamarthros
hamatogen
Hamatom
Hyperésthesie
Hyperextension
Hyperplasie
Hypertrophie
Hypoplasie

I

Impingement
Implantat

initial

Insertion
Insertionstendino-
pathie

Insuffizienz
intraartikular

K
Kallus

Kardangelenk

Keloid

falschlicherweise ,FuBgewdlbe” genannt. Im Gegensatz zum sta-
tischen Gewolbe (das in sich selbst abgestiitzt ist) wird die Ful3-
wolbung durch die Plantaraponeurose dynamisch verspannt und
erhalt dadurch ihre Stabilitat

Uberbein; einzeln oder mehrfach vorkommende Geschwulstbil-
dung mit gallertigem Inhalt im Bereich der Gelenkkapsel oder des
Sehnengleitgewebes

Granulationsgeschwulst; weiche, organisierte, zellreiche Gewebs-
neubildung bei chronischer oder proliferativer Entziindung

Bluterguss innerhalb eines Gelenks

iber den Blutweg

Bluterguss

gesteigerte Empfindlichkeit

iibermafige Streckung eines Gelenkes

vergroferte Ausbildung von Korperteilen, GroBwuchs
Substanzzunahme einer Korperstruktur

verminderte Ausbildung von Korperteilen, Unterentwicklung

Einengung anatomischer Strukturen durch krankhafte Verdnde-
rungen, die zu einer Platzverminderung fithren

kiinstliches, stabiles Material (Metall, Kunststoff, Porzellan) zur
mechanischen Verstarkung im Korper

zu Beginn, einleitend
Ansatz
Reizzustand einer Sehne infolge chronischer Uberlastung

ungeniigende Funktion oder Leistung eines Organes
innerhalb eines Gelenkes

spindelférmige Auftreibung infolge iiberschieBender Knochenhei-
lung nach Knochenbruch oder Osteotomie

Gelenkform, bei der die Bewegung gleichzeitig um zwei Achsen
moglich ist

iiberschieBende, wulstartige Narbenbildung
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Kernspintomo-
graphie
Kirschnerdraht

Kontraktur

Kontusion
Kugelgelenk

L
Laxitat

Logensyndrom

Luxation

Lymphe

M
maligne

MRI
Maitland /

Kaltenborn
Malleolus

Membrana
interossea

Metastase

Metatarsalgie
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bildgebendes Verfahren, Schichtaufnahmeverfahren in einem
Magnetfeld und computergesteuerter Bildaufbau

diinner Stahldraht, der zur Stabilisierung von Knochen oder Kno-
chenstiicken verwendet wird

eingeschrankte Beweglichkeit eines Gelenkes infolge Verkiirzung
der Muskulatur, Schrumpfung der Gelenkkapsel, intraartikulare
Verwachsung der Gelenkflachen oder Zerstérung der Gelenks-
oberflache

stumpfe Prellung

Gelenkform, bei welcher Bewegungen in alle Richtungen méglich
sind, auBer Verschiebungen

MaS fiir die Fithrung eines Gelenkes durch seine Kapsel und seine
Bander

Kompartmentsyndrom; Druckerhdhung infolge Verletzung oder
Infektion innerhalb einer Muskelloge, die zur Nekrose oder Kon-
traktur fithren kann

Ausrenkung eines Gelenkes, bei der die Gelenkflachen keinen Kon-
takt mehr zueinander haben

die in Lymphgefa3en enthaltene Fliissigkeit zur Zell- und Gewebs-
erndhrung sowie fiir den Transport der Lymphozyten von ihren
Bildungsorten ins Blut, Abtransport iiber die Lymphbahnen

bosartig; bezieht sich meist auf Tumoren mit invasivem Wachstum
und Metastasierung

Magnetresonanztomographie, Magnetic Resonance Imaging;
siehe Kernspintomographie

etablierte manuelle Therapiekonzepte in der Physiotherapie

Knéchel; wird medial gebildet durch die Tibia und lateral durch
die Fibula. Beide Knochel bilden zusammen die Sprunggelenksga-
bel fiir den Talus

zwischen Tibia und Fibula verlaufende Membran, die beide Kno-
chen miteinander verstarkend verbindet

Ableger einer in der Regel bosartigen Geschwulst; erfolgt auf dem
Blutweg (hamatogen), durch Lymphbahnen (lymphogen) oder
durch direkte Besiedlung in Gewebebahnen

Schmerzen unterhalb der Metatarsalekopfchen, insbesondere am
zweiten bis vierten Strahl
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Metatarsus
Mobilisation

Myogelose

N
Nekrose

Neuralgie
Neuritis

Neurom

0
Odem
Orthese

Ossikel
Osteochondrose

Osteolyse
Osteomalazie

Osteomyelitis
Osteophyt
Osteoporose
Osteosynthese

Osteotomie
Osteozyt

P
Paralyse

Mittelful3; FuBBabschnitt zwischen FulBwurzel und Zehen

therapeutisches Bewegen von Koérpergeweben zur Verbesserung
der Funktionsfahigkeit

druckschmerzhafte Muskelverhartung infolge chemischer Veran-
derungen oder Spannungszunahme einzelner Fasern

Absterben von Korpergewebe, meist infolge ungeniigender Blut-
zufuhr. Der Ful3 ist hdufig betroffen, da er vom Zentrum des Blut-
kreislaufes, dem Herzen, am weitesten entfernt ist

Schmerzen infolge Erkrankung des zugehorigen Nerven

Nervenentziindung; meist infolge Infektion, toxischer Substanzen,
mechanischer Irritation

gutartige Geschwulstneubildung aus Nervenzellen und Nerven-
fasern

iibermaBige Flissigkeitsansammlung in Gewebe

auBeres Hilfsmittel zur Fithrung oder Stabilisierung von Gelenken
oder Skelettabschnitten

kleines isoliertes, meist abgerundetes Knochenstiick, oft als freier
Gelenkskorper

Nekrosezone von subchondralem Knochen mit oder ohne Beteili-
gung des Gelenkknorpels

Auflosung von Knochengewebe

verminderter Einbau von Mineralstoffen ins Knochengeriist mit
der Folge von verminderter mechanischer Belastung

bakterieller Knocheninfekt

Knochensporn; reaktive Knochenbildung in Form von Hockern,
Zacken, Spangen oder flachenhaften Auflagerungen, die vom Peri-
ost ausgeht

verminderter Kalksalzgehalt des Knochens durch vermehrten Ab-
bau oder verminderten Anbau

operative Verbindung von Knochen mittels Implantaten, meist bei
Frakturen oder Osteotomien

operative Durchtrennung eines Knochens
Knochenzelle

vollstandige Lahmung eines Korperteiles
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Paraplegie
Parasthesie
Paratenonitis

Parese
passager
Pathologie
Pelotte

Perineurium
Periost

Peritendineum
Pes

Phalanx
Prodrom

Propriozeption
Prothese

Pseudarthrose

R
Redression

Rekuperation
Resektion
resorbierbar
Retinaculum
retrocapital
Rickfull

Ruptur

S
Scharniergelenk
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Lahmung beider Beine
gestorte Gefiithlsempfindung, auch Kribbeln

Entzindung des um die Sehne gelegenen Gewebes, v.a. der
Sehnenscheide

unvollstandige Lahmung
voriibergehend
Lehre von den Krankheiten

Stiitze, mit welcher der Druck von einer Orthese auf den Korper
tibertragen wird

Perineuralgewebe

Knochenhaut, die den Knochen mit Gefa3en, Nerven und Bindege-
webe umbhiillt

GefaBhaltiges, lockeres Bindegewebe, das die Sehnen umgibt
lateinische Bezeichnung fiir Fuf3
lateinische Bezeichnung fiir Zehenglied, Fingerglied

uncharakteristisches Symptom, das den typischen Symptomen als
Vorbote des Krankheitsgeschehens zeitlich vorangeht

Lagesinn fiir die Position einzelner Gelenke oder Kérperabschnitte

orthopadisches Hilfsmittel zum Ersatz eines Korperteiles, der ganz
oder teilweise fehlt

Ausbildung eines falschen Gelenkes infolge Nichtverheilens einer
Fraktur oder Arthrodese

Korrektur einer Fehlstellung mit Rickfithrung des betroffenen
Korperteiles in die normale Achse; Korrektur erfolgt manuell,
durch Gipsen oder durch Orthesen

Erholung

operative Entfernung von Gewebeteilen

auflosbar

Halteband fiir Sehnen, Verstarkungszug fiir Faszien
hinter dem Kopfchen gelegen

hinterer Anteil des FuB3skeletts, gebildet vom Talus und Calcaneus
und vorne begrenzt durch die Chopard’sche Linie

lateinische Bezeichnung fiir Riss

Gelenkform, beider nur die Rotation um eine Achse moglich ist,
z.B. das obere Sprunggelenk
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Sehnenscheide

Sehnentransfer
Seitenband

Skarifizierung
Sklerose

Spastik
Spitzful3

Spongiosa

subcapital
subchondral
Subcutis
Subluxation

Synchondrose
Syndesmose

Synostose
Synovia

Synovialis
Synovitis
Szintigraphie

T
Tarsaltunnel

Thompson-Griff

Gewebe, das die langen Sehnen schlauchférmig umgibt, innen mit
der Synovialmembran ausgekleidet ist und den Sehnen ein Gleiten
gegen das benachbarte Gewebe ermdglicht

Verlagerung von Sehnen zum Ausgleich eines Ungleichgewichtes
von Muskeln

Bandverbindung an der Seite eines Gelenkes zur Eingrenzung der
Beweglichkeit auf eine angenéherte Scharnierbewegung

diagnostische oder therapeutische Einritzung oder Stichelung

krankhafte Gewebsveranderung durch vermehrte Einlagerung
von fibrésem Bindegewebe

vermehrter Skelettmuskeltonus, der zur Verkrampfung fiihrt

FuBfehlstellung in vermehrter Plantarflexion, v.a. im oberen
Sprunggelenk

Béalkchensubstanz der Knochen; fillt v.a. Gelenkenden, angren-
zende Schaftteile, Muskelansatzhdcker der R6hrenknochen und
kleine Knochen nach dem Prinzip Minimum an Substanz mit Ma-
ximum an Stabilitat aus

kopernah zum Kopf/Képfchen eines Knochens gelegen
unter dem Knorpel gelegen
Unterhaut

teilweise Ausrenkung eines Gelenkes, bei der noch ein Kontakt der
Gelenkflachen besteht

Verbindung von zwei Knochen durch hyalinen Knorpel

Verbindung von zwei Knochen durch kollagenes oder elastisches
Bindegewebe

krankhafte, knocherne Verbindung von Knochen

schleimhaltige Gelenksfliissigkeit, die von der Gelenksschleimhaut
gebildet wird

Schleimhaut, die den Gelenksinnenraum auskleidet
entziindliche Schwellung der Gelenksschleimhaut

nuklearmedizinisches Verfahren, bei welchem ein spezifischer
radioaktiver Marker verabreicht und anschlieBend dessen Vertei-
lung im Korper abgebildet wird

Durchtrittskanal am Innenkndchel fiir den N. tibialis posterior,
vom Retinaculum der Zehenbeuger-Muskeln tiberdacht

Test zur Uberpriifung der Intaktheit der Achillessehne; die kraf-
tige seitliche Kompression der Wadenmuskulatur fiihrt bei intak-
ter Achillessehne zu einer passiven Plantarflexion
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Tendinitis
Tendinose,
Tendopathie

Tenodese
Tenosynovitis
Thermotherapie

Tinel-Zeichen

Torsion
Trauma
Trophik
Tuberculum
Tuberositas

Tumor

U
Umkehrplastik

W

Wundheilungs-
phasen

Z
Zyste
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Entziindung des eigentlichen Sehnengewebes

degenerative, mit Knochenhautreizung einhergehende Bindege-
webserkrankung im Sehnenbereich, meist infolge iberméBiger
Beanspruchung

Befestigung einer Sehne an einer anderen Kérperstruktur
entziindliche Erkrankung der Sehnenscheide

auch Hydrotherapie; therapeutische MaBnahmen wie Wickel,
Packungen und Béder, welche je nach Indikation kalt, kiithl, warm
oder heil3 angewendet werden

eigentlich Hoffmann-Tinel-Zeichen, Zeichen fiir die Schadigung
eines oberflachlichen Nervs innerhalb eines anatomischen Kanals;
Klopfen auf den Nerven 16st Schmerzen in dessen Versorgungs-
gebiet aus

Drehung einer Koérperstruktur um ihre Langsachse

eine den Organismus schadigende Einwirkung
Ernahrung oder Ernahrungszustand einer Korperstruktur
kleine Vorwolbung eines Knochens, Knochenvorsprung

knocherne Rauhigkeit oder Vorwolbung im Bereich von Muskel-
und Sehnenansatzen

umschriebene Schwellung (Geschwulst) von Korpergewebe

Behandlung von Erkrankungen durch Umkehrung von einzelnen
anatomischen Strukturen

Entziindungsphase (Tag 1-5), Proliferationsphase (Tag 5-21),
Konsolidierungsphase (Tag 21-60), Umbauphase (Tag 60-360)

krankhafter, fliissigkeitsgefiillter Hohlraum im Koérper, der durch
eine eigene Zellschicht oder Schleimhaut ausgekleidet ist



CHECKLISTE

Sie haben sich zu einer FuBoperation entschlossen. Es gilt nun, wie bei der Planung
einer langeren Reise, noch einige Vorbereitungen zu tatigen, sodass Sie sich fiir die
Operation und die Zeit danach ganz Ihrem Ful3 widmen kénnen.

Die folgende Checkliste erhebt keinen Anspruch auf Vollstandigkeit. Sie soll IThnen
lediglich bei den Vorbereitungsarbeiten eine Hilfeleistung bieten, um keine wichtigen
Punkte zu vergessen. Wir haben versucht, die am héufigsten auftretenden Probleme
und Fragen zu berticksichtigen.

Vor der Operation

Versicherungsschutz

- ist mein Versicherungsschutz giiltig

- welche Zusatzleistungen zahlt meine Kasse
- kommt eine Rehabilitation fiir mich in Frage

Hausarzt

— ist fiir mich eine Untersuchung beim Hausarzt notig

- habe ich einen Untersuchungstermin mindestens 2 Wochen vor der OP

- weil ich, welche Medikamente ich fiir die Zeit im Krankenhaus weiter einnehmen
muss

- nehme ich einen Blutverdiinner ein und wenn ja, muss ich diesen vor der OP abset-
zen und ab wann

Arbeitgeber

- habe ich mit dem Chirurgen den ungeféhren Zeitraum fiir die Arbeits- und Sportun-
fahigkeit besprochen

- weil3 mein Arbeitgeber tiber die OP und den Zeitraum des Arbeitsausfalles Be-
scheid

- ist meine Abwesenheit am Arbeitsplatz geregelt

Haushalt

ist fiir den Unterhalt des Haushaltes gesorgt (Tiere, Pflanzen ...)

- habe ich gentigend Esswaren, wenn ich nach Hause komme

ist meine Familie und meine Nachbarschaft tiber die Abwesenheit orientiert

muss ich die Post zurtickhalten oder umleiten lassen

- komme ich mit den Hilfsmitteln nach der Operation (Stocke, Spezialschuhe usw.) in
der Wohnung klar (Treppen, Schlafzimmer, Toilette usw.).

Haushaltshilfe

- bin ich eventuell auf eine Haushalthilfe angewiesen (Einkaufen, Kochen, Ankleiden
etc.)

- falls ja, muss ich diese bereits organisieren
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Rehabilitation

- ist nach der Operation eine Kur oder Rehabilitation nétig

- falls ja, ab wann nach der OP, wie lange, reicht der Versicherungsschutz, ist ein Kos-
tenvoranschlag notig

- falls ja, konnen é&rztliche Verrichtungen in der Kur- oder Rehaklinik durchgefiihrt
werden

Klinik

- weil ich, wann ich in die Klinik eintreten muss

- was muss ich an Unterlagen in die Klinik mitnehmen

- muss ich meine eigenen Medikamente in die Klinik mitnehmen

- habe ich die Blutgruppenkarte, Allergiepass und ev. eine Medikamentenliste dabei

FuB3chirurg

- bin ich Giber die Operation und die Zeitdauer des Spitalaufenthaltes informiert

- sind noch wichtige neue Aspekte zum bereits diskutierten Problem hinzugekom-
men

Nach der Operation

Termine

- habe ich die nachsten Kontrolltermine beim Chirurgen und Hausarzt
- habe ich die Physiotherapie-Termine

- ist der Transport zu den Terminen gewahrleistet

- habe ich einen Duschschutz

- weil} ich welche Medikamente einzunehmen sind (Blutverdiinner etc.)
- kann ich selber Blutverdiinner spritzen

- muss ich Stécke mieten oder kaufen

- habe ich geniigend Verbandsmaterial
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PERSONLICHER BEHANDLUNGSPLAN

Der personliche Behandlungsplan dient als roter Faden fiir das Gesprach zwischen
dem FuBchirurgen und dem Patienten. Er soll das personliche Gesprach keinesfalls
ersetzen, sondern fiir beide Seiten sicherstellen, dass alle wichtigen Eckdaten um die
Operation besprochen wurden. Die Angaben des Behandlungsplanes richten sich nach
Erfahrungswerten. Anderungen des Operationsablaufes und des postoperativen Pro-

cederes sind moglich.

geplante OP
Operateur
Anésthesieart
Eintritt _ Vortag _ Op-Tag
Hospitalisation Néachte
Nachbehandlung: Entlastungsschuh fir _ Wochen
Primacast fur _____ Wochen
Gips fuir __ Wochen
Walker fir _____ Wochen
Anderes
Belastung _voll _ kg fur___ Wochen _ keine
_ kg fur___ Wochen
kg fur Wochen
dann normale Schuhe nach ___ Wochen
Gipswechsel nach __ Wochen
Gips fir _ Wochen
Spezialstiefel ...  fir __ Wochen
Anderes ... fir ___ Wochen
Rx-Kontrolle Wochen nach Op
Physiotherapie ~ ja/nein
Blutverdiinnung  stationar _____ postoperativ fir ___ Wochen

Arbeitsunfahigkeit Wochen 100%

Wochen 50%
0% ab

Beginn Sport Wochen nach Op

Referenzkapitel
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166, 167, 180-182, 187, 191, 194
- Fersenhocker 106
Fersensporn 131-133
Fettgewebepolster 56, 60, 120
Fibula 26, 79, 138-141, 145, 167,
176-178, 187, 191, 224, 266
- Fibulafraktur 167,177,178
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Fraktur 8,112,166-173,175-185,
188, 219-221, 267, 268

- Frakturbehandlung 219, 220

Abrissfraktur 166, 167, 177

- Abscherfraktur 166, 167

- Biegungsfraktur 166

- Calcaneusfraktur 180, 181, 219

- Ermidungsfraktur 166

- Fibulafraktur 167,177,178

- Kompressionsfraktur 167

- Luxationsfraktur 166, 167, 173

- Malleolarfraktur 176-178, 219

- Marschfraktur 8, 166, 170,171, 220

- MittelfuBfraktur 171, 172

- Spontanfraktur 8, 166

- Stressfraktur 171

- Tanzer-Fraktur 170

- Torsionsfraktur 166, 167

- Trimmerfraktur 166, 167
- Ubermiidungsfraktur 171,219

Freiberg’'sche Krankheit 62

Frithfunktionelle Therapie 141, 160,
163,179, 190, 193, 196, 224

FuBwolbung 24, 68,72, 111, 116,
138, 145, 146, 224, 242, 244-247,
249-254, 257, 258, 264, 265

FuBwurzel 7, 11, 13, 17, 22, 24, 52, 60,
66, 70-73,75,81,111,112, 120, 145,
170,173,180, 213, 219, 235, 267

- FuBwurzelarthrose 71, 72

- FuBwurzelknochen 7, 70,71, 73, 75,
145, 180, 219

Ganglion 265

Ganzkorpertraining 239, 242, 244-247

Gegenschuh 39, 47, 52, 231

Gehgips 171, 223, 224

Geisha-Schuh 220

Gelenk 2,7,9-11,13, 15,17, 19, 22,
24,217, 30, 35, 36, 38, 43, 45-47,
51, 56, 57,59, 63-73, 77, 80-99,
101-103, 105, 110-114, 116, 117,
119-122, 142, 144-147, 163
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- Gelenksmaus 10, 97, 98

- Gelenksprothese 45

- Gelenkstoilette 45, 82

Gicht 19

Gips 71,74,77,78, 85,99, 109, 130,
135,137, 140, 141, 143, 144, 146,
148, 150, 152, 154, 156-158, 160,
163,168,169,171, 172,175, 178,
180, 181, 183-185, 188, 190, 193,
195, 196, 217-232, 235, 244, 246,
247,273
Gipstyp 218

Granulom 214, 265

Grof3zehenballen 26, 120, 250, 251,
263

GrofBzehengrundglied 37, 42, 45, 168,
169

Haglund 106-109, 155

Hallux 30-36, 38, 40-45, 47-49, 53,
54, 56, 569-62, 66, 67, 110, 230,
232-235, 238, 242, 248, 257, 260,
262

- Hallux rigidus 41, 43-45, 47

- Hallux valgus 30-32, 34, 35, 40, 41,
48, 49, 56, 60, 62, 66, 67, 110, 235,

238, 242, 248, 260, 262

- Hallux valgus interphalangeus 40, 41

Hallux-Bandage 232, 233
Hamarthros 265
hamatogen 199, 200, 265, 266

Hammerzehe 32, 55, 56, 61, 120, 211,

235
Hohlfu3 110, 114-116, 118
Hyperésthesie 265
Hyperextension 265
Hyperplasie 265
Hypertrophie 265
Hypoplasie 265

Impingement 80, 82, 92, 104, 265
Implantat 39, 47, 52, 70, 73, 78, 167,

171,175,182, 198, 205, 211, 212,
265, 267

Infiltration 105, 126, 133, 134, 136,
192

Insertion 149, 150, 155, 156, 265

- Insertionstendinopathie 150, 155,
156, 265

Insuffizienz 112, 145, 146, 188, 265

Inversion 13, 22, 27, 86, 145, 149, 170,
187, 229, 244, 245

Kahnbein 9, 26, 27,63, 71, 75,91, 101,
111, 145, 191

Kallus 184, 265

Kaltenborn 266

Keilbein 6

Keloid 216, 217, 232, 264

Kirschnerdraht 58,94, 212, 232, 266

Kleinzehendeformationen 55, 115

Knick-Senk-Fuf3 91, 101, 110-112

Knochel 13, 24, 27, 80,99, 120, 128,
176-180, 187, 190, 191, 193, 194,
196, 220, 229, 266

- AuBenknochel 26, 27, 89, 103, 115,
116, 135, 138, 187, 189

- Innenknoéchel 26, 27,92, 111, 128,
130, 134, 145,177, 187, 191, 193,
269

Knochen 2,6-11, 13, 15, 31, 35, 38-40,
42,43, 45, 46, 50,51, 65, 78, 84,
97-99, 106, 109, 113,114,117, 118,
122,123, 149, 166, 167, 169, 172,
174-176, 179, 183-185, 189, 199,
200, 211, 216, 260, 264, 266-269

- Knochendichte 8, 106, 121

- Knochenkern, akzessorischer 104

- Knochenklammer 212,213

- Knochen-Knorpel-Dissekat 97, 98

- Knochen-Knorpel-Transplantation
98, 99
Knochenmark 7

Knorpel 7,10,11, 17, 28, 35, 44-46,
63, 65,66, 71,72, 80, 82, 84, 87, 92,
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97-100, 120, 166, 178,179, 189,

213, 264, 269
- Knorpelresektion 100
Knotentechnik 213, 214
Kohler’sche Krankheit 62, 63
Kompartment 171, 174, 266
Kompressionstrauma 174
Konsolidierungsphase 239, 270
Kontraktur 66, 109, 121, 266
Kontusion 142, 266
Korrekturosteotomie 65, 66, 113, 147
Kortison 126, 129, 134, 150, 158, 216
Krallenzehe 55, 56, 60, 116

Lagerungsschiene 222, 229, 235

Laxitat 266

Liegegips 85, 90, 95, 103, 109, 114,
119,223

Ligamente

- Ligamenta calcaneocuboidea 12

- Ligamenta cuneocuboidea dorsalia 12

- Ligamenta cuneonavicularia dorsalia
12

- Ligamenta tarsometatarsalia dorsalia
12

- Ligamentum bifurcatum 12, 194

- Ligamentum calcaneofibulare 12,
187

- Ligamentum calcaneonaviculare
(Spring ligament) 12,191, 194

- Ligamentum deltoideum 12, 27, 191

- Ligamentum interosseum 12, 86, 89

- Ligamentum plantare longum 12

- Ligamentum talofibulare anterius 12,
187

- Ligamentum talofibulare posterius
12, 187

- Ligamentum talonaviculare 12

- Ligamentum tibiocalcaneare 12

- Ligamentum tibiofibulare anterius
12,176

- Ligamentum tibiofibulare posterius
12
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- Ligamentum tibionaviculare 12

- Ligamentum tibiotalare anterius 12

- Ligamentum tibiotalare posterius 12

Lisfranc 7, 30,66-70, 111, 145,
170-174

- Lisfranc’sche Luxationsfraktur 173

- Arthrose Lisfranc 66-69

Logensyndrom 171, 266

Luxation 84, 139, 166, 167, 173, 178,
266

- Luxationsfraktur 166, 167, 173

Lymphe 10, 232, 244, 246, 266

Maisonneuve 178

Maitland 239, 266

Malleolarfraktur 176-178, 219

Malleolus 145, 177, 266

Membrana interossea 145, 177, 178,
266

Metapolster 232, 233

Metastase 9, 266

Metatarsalgie 60-62, 64, 68, 116, 120,
125, 266

Metatarsus 267

Mittelful3 7, 24, 30, 39, 46, 47, 62, 66,
67,70,112,115,171-174, 212, 220,
267

- MittelfuBfraktur 171, 172

- MittelfuBknochen 7-9, 27, 31, 35,
36, 40, 45, 48-52, 56, 60-62, 66, 67,
70,111,116,124,170,173,174,220

Mobilisation 205, 231, 239, 240,
242-247, 250, 257, 267

Morton 60, 124-127, 233, 235

Muskeln 7, 13-15,24,110, 117, 138,
144, 148, 160, 176, 228, 269

- Musculus abductor digiti quinti 26

- Musculus abductor hallucis 26, 128,
130, 132-134

- Musculus extensor digitorum brevis
14, 16, 26

- Musculus extensor digitorum longus
14,16
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- Musculus extensor hallucis brevis 14,
16

- Musculus extensor hallucis longus
14, 16, 143

- Musculus flexor digitorum longus 16,
128, 147

- Musculus flexor hallucis longus 16,
104, 128, 153, 162

- Musculus gastrocnemius 14, 26, 228

- Musculus peronaeus brevis 14, 16,
26, 138

- Musculus peronaeus longus 14, 16,
26, 138

- Musculus peronaeus tertius 16

- Musculus soleus 14, 26, 149

- Musculus tibialis anterior 14, 16, 24,
26, 141

- Musculus tibialis posterior 16, 26,
27,111,112,128, 145

Myogelose 136, 267

Nahttechnik 213-215

Narbenpflege 216

Narkose 201, 202, 204, 205, 207, 208,
213,231

Nekrose 9-11, 99, 184, 266, 267

Nerven 7, 10, 13, 18, 19, 30, 35, 42,
45,51, 53,63,65,68,70,72,73, 83,
84, 86, 89, 94, 105, 106, 114, 118,
123-131, 133-137, 144, 148, 153,
158, 166, 168, 172, 175, 179, 185,
188, 190, 198, 202, 203, 205, 210,
214, 264, 267, 268, 270, 274

- Nervus abductor digiti quinti 18, 131

- Nervus cutaneus dorsalis intermedius
18

- Nervus cutaneus dorsalis medialis
18

- Nervus peronaeus superficialis 18,
135,136, 179

- Nervus plantaris lateralis 18

- Nervus plantaris medialis 18

- Nervus saphenus 18

- Nervus suralis 18, 89, 90, 103, 158,
160, 162, 182, 196

- Nervus tibialis 18, 105, 106,
128-132,134, 153

- Ramus calcanearis 18

Neuralgie 19, 60, 267

Neuritis 125, 267

Neurom 124-127, 233, 235, 267

Operationsabteilung 206

Operationsrisiko 59, 127, 161, 198,
204

Operationssaal 204, 206-208, 231

Orthese 143, 146, 156, 229, 235, 267,
268

Os 6, 26, 34, 63, 75-78, 91, 93,
104-106, 111,112,138, 141, 144,
146, 148,171, 173,174, 191, 192,
195

- Os cuboideum 6, 91, 174, 195

- Os cuneiforme intermedium 6

- Os cuneiforme laterale 6

- Os cuneiforme mediale 6, 138, 141

- Os metatarsale 26, 34, 63, 141, 173

- Osnaviculare 6, 26,63, 75-78, 91,
93,111,112,148,171, 191

- Os sesamoideum 6

- Os tibiale externum 75-78, 105, 146,
192

- Os trigonum 104-106

Ossikel 195, 267

Osteochondrose 10, 99, 267

Osteochondrosis dissecans 10, 96-98

Osteolyse 267

Osteomalazie 267

Osteomyelitis 199-201, 267

Osteophyt 68, 72, 80, 83, 84, 87, 92,
94, 267

Osteoporose 8, 33, 38, 50, 121, 267

Osteosynthese 167-170, 172,175,179,
180, 183-185, 210-212, 219, 267

Osteotomie 37,117, 122, 265, 267
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Paralyse 268

Paraplegie 268

Parasthesie 129, 268

Paratenonitis 150, 152, 268

Parese 268

Pathologie 7,91, 268

Pelotte 64, 268

Perineurium 136, 137, 268

Periost 15, 193, 195, 267, 268

Peritendineum 109, 268

Phalanx 6, 268

- Phalanx distalis 6

- Phalanx media 6

- Phalanx proximalis 6

Physiotherapie 32, 39, 49, 71, 74, 76,
79,101, 121, 131, 140, 141, 143,
146, 150, 156, 160, 163, 188, 190,
193, 196, 224, 232, 237, 238, 240,
248, 266, 272,273

Plantaraponeurose 60, 67, 110-112,
116, 132-134, 149, 220, 265

Plantarflexion 20, 22, 80, 138, 145,
149, 158, 162, 163, 191, 244, 246,
269, 270

Pramedikation 203, 204

Praoperative Abklarung 104, 203

Proliferationsphase 239, 270

Pronation 22,178, 192

Propriozeption 19, 268

Prothese 11, 45, 81-85, 200, 212, 213,
235, 268

- 0SG 81,82,212,213,235

Pseudarthrose 76, 172, 183-185, 268

Redression 246, 268
Refixationstechnik 78
Regionalanasthesie 201, 202, 204
Rekrutierungsphanomen 56, 60, 61, 120
Rekuperation 106, 166, 268
Retinaculum, Retinacula 12, 15, 138,
139, 141, 142, 268, 269
- Retinacula musculorum peronaeorum
12
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retrocapital 64, 268

Rheumatoide Arthritis 112, 119, 158

Ruckful 7,13, 17,22, 27,30, 77,79,
81, 83, 86, 88,92, 101-103, 105,
106, 108, 109, 116, 120, 129, 133,
134, 136-139, 145-147, 150, 155,
170,179, 181, 182, 186-192, 194,
195,198, 212,213,219, 221, 222,
230, 232, 235, 268

Ruptur 139, 142, 143, 145-147, 157,
158,161,162,177,178, 187, 268

Scarf 34

Scarifizierung 153, 154, 156

Schienbein 24, 26, 27, 75,79, 80, 111,
128,167,176

Schleimbeutel 9, 15, 106, 149, 155,
199, 263

- Schleimbeutelentziindung 106, 155

Sehne 2,7,9, 13,15-17, 24-28, 33,
50, 57,62, 75-78, 84, 92, 104,
105,107-114,117,121, 122, 128,
130, 138-163, 166, 167, 170, 186,
189-193, 195, 199, 210, 216, 228,
263, 265, 268-270

- Sehnenluxation 140

- Sehnenscheide 15, 16, 104, 105,
138-141, 144, 146, 148, 149, 199,
268-270

- Sehnentransfer 114, 269

Seitenband 269

Sesamknochelchen 15,17, 36, 260

Sinus tarsi 86, 87, 89, 188

Skarifizierung 268

Sklerose 119, 269

Spastik 269

Spitzfu3 84, 116, 160, 162, 163, 222,
228,268

- SpitzfuBigkeit 228

Spongiosa 7, 184, 185, 269

SpreizfuB3 30, 31,67, 110

- SpreizfiBigkeit 32, 49, 56, 60, 67,
69, 262
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Spring ligament 12,92, 112, 191,
192
Sprungbein 7,11, 26, 27,71, 79, 86,
91,96, 104,111, 116, 128, 191
Sprunggelenk 11, 13,17, 22, 27,
79-84, 86, 89, 96, 101-104, 115,
116,122,129, 136, 141, 142, 167,
176,178,179, 181, 182, 186-188,
190-193, 196, 212, 219, 229, 244,
245, 266, 269
- oberes Sprunggelenk 11,13, 17, 22,
27,79-84, 86,96, 104, 115, 116,
122,129, 136, 141, 142, 167, 176,
178,179, 186, 190, 191, 193, 219,
269
- Arthrose des oberen Sprung-
gelenkes 71,79, 80
- Bander des oberen Sprunggelenkes
13, 186, 187
- unteres Sprunggelenk 11, 22, 27, 86,
89, 101-103, 181, 182, 187, 188
- Arthrose des unteren Sprung-
gelenkes 71, 86, 103, 181, 182
- Sprunggelenksbandage 229, 244,
245
Sterilisation 208, 210
Subcutis 120, 200, 203, 215, 216, 269
Subluxation 139, 269
Supination 13, 22, 135, 136, 167, 177,
187,191, 192, 194, 229
- Supinationstrauma 13, 135, 167,
187,191, 192, 194
Synchondrose 269
Syndesmose 101, 102, 176-179, 269
Synostose 101-103, 269
Synovia 10, 269
Synovialis 269
Synovitis 44, 146, 269
Szintigraphie 28, 104, 184, 200, 269

Talonavicular-Gelenk 27,91, 92, 94,
111,112
Talus 11, 26, 27, 79, 80, 84, 86, 89, 91,

96, 99, 104, 105,112, 116, 128, 176,
178,187, 191, 266, 268
Téanzer-Fraktur 170
Taping 168, 220-222, 245
Tarsaltunnel 128-132, 135, 269
- Tarsaltunnelsyndrom 128, 129
Tarsometatarsal-Gelenk 66, 173
Tendinitis 142, 150, 270
Tendinose 76, 152, 153, 270
Tendopathie 270
Tenodese 140, 270
Tenosynovitis 145, 146, 270
Thermotherapie 270
Thompson-Griff 158, 161, 269
Tibia 26, 79, 84, 116, 138, 141, 145,
171,176-178, 266
Tinel-Zeichen 129, 270
Titanplattchen 211
Titanschraube 211
Toe alignement splint 233, 234
Torsion 166, 167, 270
Trainingstherapie 238-241
Transfermetatarsalgie 60
Traumatologie 68, 72, 165, 166, 175
Trophik 270
Tubercule de Chapput 178
Tuberculum 270
Tuberositas 270
Tumor 9, 28, 263, 266, 270

Uberbein 8,9, 33, 35, 37, 50, 51, 76,
117,265

Umbauphase 239, 270

Umkehrplastik 160, 162, 270

Unguis incarnatus 53

Unterschenkelorthese 229, 230

Vena saphena magna 26

Verband 42, 85, 205, 207, 208, 218,
230-232, 235, 272

Verbandsschuh 230, 231, 235

Versteifung 11, 38, 43, 45, 46, 68, 69,
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72,73, 82,84, 88, 89, 93,94, 102,
113,121,122, 147,175

Volkmann-Dreieck 177,178

Vorful3 7, 30, 32, 33, 36, 39-43, 47, 49,
50, 52, 56, 57,59-61, 65, 69, 112,
119, 122,126-128, 146, 170-172,
177,194, 203, 211, 215, 220, 222,
223,230, 232, 235, 247, 249-252,
257, 260

Walker 230, 244-247, 273
Weber’sche Einteilung 177

Work conditioning 241
Wundbehandlung 213
Wundheilungsphasen 238, 239, 270
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Wundheilungsstérung 59, 85, 90, 94,
103, 109, 114, 118, 127, 130, 140,
144, 148, 151, 153, 156, 158, 160,
163,168, 169, 172, 175, 182, 190,
193, 196, 198, 207, 223, 274

- Infektion 54, 83, 158, 168, 169, 172,
175,182, 184, 185, 198-201, 206,
264, 266, 267, 274

Wiirfelbein 91

Zehenkompressionsbandage 232-234
Zehenmobilisation, manuelle 66
Zehennagel 53

Zehenplatzhalter 232-234

Zyste 270



	00.cover-large
	00.front-matter
	01
	02
	03
	04
	05
	06
	07
	08



