FuBchirurgie heute

Die FiiRe, die uns tragen (miissen)

In kaum einem anderen operativen Gebiet der Orthopadie wurden in den letzten 150
Jahren so viele unterschiedliche Methoden angewendet wie in der FuBchirurgie. Die
therapeutische Vielfalt war Ausdruck arztlicher Bemiihungen, die haufig unbefriedi-
genden Ergebnisse zu verbessern.

Das wachsende Interesse der
Operateure an standardisier-
ten Therapierichtlinien flhrte
zur Bildung spezialisierter
wissenschaftlicher Gesell-
schaften. Viele neue Entwick-
lungen im Bereich der Implan-
tate und Instrumente machen
die Operationsverfahren zu-
verlassiger und sicherer. Sie
bringen dem Patienten eine
klrzere und funktionelle
Nachbehandlung.

Hallux valgus

Der GroRRzehenballen ent-
steht meistens durch das Aus-
einanderweichen des Vor-
fules (Spreizful3) infolge der
allmahlichen Uberdehnung
und Lockerung von Bandern.
Die dadurch veranderte Zug-
richtung der Sehnen fuhrt zur
Schiefstellung der Grol3zehe.
Es handelt sich um die am
haufigsten operativ behandel-
te VorfulRdeformitat. Grund fur
die Operation sind in der Re-
gel nicht allein asthetische
Aspekte, sondern vor allem
Schmerzen. Die Patienten
klagen uber Druck im Schuh-
werk und Beschwerden beim
Abrollen des Fules. Gele-

gentlich bestehen auch
schmerzhafte Verhornungen
unter den MittelfuRkdpfchen.
Die Therapie erfolgt stadien-
gerecht. Liegt lediglich ein
Ballen ohne Schiefstellung
der Grolizehe Uber 20 Grad
vor, so reicht eine Abtragung
der knéchernen Prominenz
am ersten MittelfuRBkdpfchen.
Bei begleitender Schief-
stellung werden zusatzliche
Sehnendurchtrennungen und
eine Kapselraffung erforder-
lich.

Kommt es zu einem Ausein-
anderweichen der beiden er-
sten MittelfuRknochen, so
wird es erforderlich, den er-
sten MittelfuBknochen nahe
dem Grol3zehengrundgelenk
zu durchtrennen und in
Korrekturstellung zu ver-
schrauben (distale Osteo-
tomie). Der Knochen heilt
meist gut nach vierwdchigem
Tragen eines Abrollentlas-
tungsschuhs.

Einen besseren Korrektur-
effekt erreicht man mit einer
Keilentnahme oder einem
Aufklappen des Knochens an
der Basis (proximale Osteo-
tomie). Hierflr stehen uns
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heute winkelstabile Platten
zur Verfuigung. Der Patient
kann auch hier ohne Gips
nachbehandelt werden.

In fortgeschrittenen Fallen
kommen beide Eingriffe in
Kombination zur Anwendung
(Doppelosteotomie). Sehr sel-
ten wird eine Versteifung zwi-
schen FulRwurzel und erstem
MittelfuBknochen in Korrek-
turstellung erforderlich. Nach
allen Hallux-valgus-Opera-
tionen empfielt sich das Tra-
gen einer Nachtbandage oder
-schiene fir die Dauer von
drei bis sechs Monaten.

Die beschriebenen Verfahren
haben alle eines gemeinsam:
das GrolRRzehengrundgelenk
bleibt erhalten. Nur in beson-
deren Situationen wie z. B.
bei Patienten mit schlechten
Aussichten auf eine problem-
lose Heilung kann ein Teil des
Gelenkes zugunsten der
Stellungskorrektur der Zehe
entfernt werden. Dieser Ein-
griff ist fir den Ful® weniger
belastend. Nach Jahren kann
es aber zu einer erneuten
Fehlstellung der Zehe kom-
men.




Bild oben: Rontgenbild eines hochgradigen Spreizfu-
Res mit GroRzehenballen (Hallux valgus)

Bild unten: Nach Doppelosteotomie des ersten Mittel-
fuRknochens, Sehnendurchtrennung und Kapselraffung
ist der Ballen beseitigt. Zusatzlich erfolgte eine Verstei-
fung im Mittelgelenk der zweiten Zehe bei Krallenzehe.

Bei korrekter Indikations-
stellung und Durchfihrung
sind heute gute langfristige
Resultate zu erwarten.
Minimalinvasive Operations-
verfahren bieten nicht die Még-
lichkeit der anatomischen Kor-
rektur der Deformitat und ha-
ben sich in der Hallux-valgus-
Chirurgie nicht bewahrt.

Hallux rigidus

Die schmerzhafte Einsteifung
des GrofRRzehengrundgelen-
kes beginnt mit belastungs-
abhangigen Beschwerden
beim Gehen oder beim Strek-
ken der Zehe. Die Beweglich-
keit ist zuerst nur gering ein-
geschrankt. Bei diesen Pati-
enten reicht das Abtragen
von stérenden Knochenvor-
springen, um die Beschwer-
den zu beseitigen (Cheil-
ektomie). Sind bereits tiefe
Knorpelschaden eingetreten,
die allerdings weniger als die
Halfte der Gelenkflache ein-
nehmen, kénnen Druck ent-
lastende oder verkirzende
Knochenoperationen am er-
sten MittelfuRstrahl zur An-
wendung kommen.

Ist aber das Vollbild der Er-
krankung eingetreten, sollte
entweder eine Versteifung
des GrofRRzehengrundgelen-
kes oder der Einbau einer
Gelenkprothese erfolgen. Die
Versteifung in Funktions-
stellung ergibt ein zuverlas-
siges Langzeitergebnis und
kann insbesondere fur kor-
perlich aktive Patienten emp-
fohlen werden. Fir Patientin-
nen, die gerne hohe Absatze
tragen, ist diese Operation
aber nicht geeignet. Die heu-
tigen Gelenkprothesen bie-
ten zwar den Vorteil einer
Restbeweglichkeit der Zehe,
bergen aber ein nicht uner-
hebliches Komplikations-
risiko. Sie sollten denjenigen
Patienten vorbehalten blei-

ben, die ihre FllRe weniger
stark beanspruchen. Durch
die EinfUhrung anatomischer
Designs wird es in naher Zu-
kunft gelingen, die Ergebnis-
se der Prothetik am GroR-
zehengrundgelenk zu ver-
bessern.

Die friiher so haufig durchge-
fihrte Resektionsarthro-
plastik , also das Kiirzen des
Grundgliedes der Grof3zehe,
bringt auf lange Sicht keine
zuverlassigen Ergebnisse
und sollte zunehmend verlas-
sen werden. =
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