44

Orthopadie

Vorfusskorrekturen
Learnings aus Australien

Im Rahmen eines Fellowships in Melbourne (Melbourne Orthopaedic
Group) konnte ich viele Inspirationen sammeln und operative Therapien
von Erkrankungen aus dem Bereich Fuss/ Sprunggelenk erlernen.
Einige der Techniken waren so Uberzeugend, dass wir sie nun auch

im Kantonsspital Baden anbieten kd&nnen.

AUTOR Dr. med. Christopher Lenz, Oberarzt Orthopadie

Kommt es zu einer symptomatischen Fehlstel-
lung der Zehen, typischerweise die Hammerze-
hendeformitat einer oder mehrerer Zehen, kann
dies fur Patienten einen erheblichen Leidens-
druck bedeuten. Haufig findet sich begleitend
eine Metatarsalgie, die mit starken, belastungsab-
ha&ngigen Schmerzen plantar am Vorfuss einher-
geht und vor allem bei der Propulsion wahrend
des Gangzyklus auftritt, wo die MTP-Gelenke und
Kopfchen maximal beansprucht werden und der
Fuss vom Boden abgestossen wird.

Hammerzehen gehen mit einer Hyperflexion im
PIP-Gelenk und einer Hyperextension im MTP-Ge-
lenk einher. Bei der Krallenzehe ist zusatzlich das
DIP-Gelenk hyperflektiert, haufig besteht hier
eine neurologische Atiologie. Prinzipiell wird das
Gelenk mit der grdssten Fehlstellung chirurgisch
adressiert, was in der Regel das PIP-Gelenk dar-
stellt. Der haufig knocherne Eingriff wird mit
einem sehnenchirurgischen Eingriff kombiniert.
Hier wird die deformierende Kraft adressiert.

Die Metatarsalgie wird oft durch eine Langendis-
krepanz der Metatarsalia 2 bis 4 hervorgerufen,
wobei diese eine Uberldnge aufweisen. Dadurch
kommt es zu einer unphysiologischen Belastung
und zur Uberlastung und Schmerzen unterhalb
der Metatarsalekdpfchen.

Hammerzehenkorrektur

Wie schon erwahnt, wird das PIP-Gelenk bei der
Hammerzehenkorrektur adressiert. Die Hyperfle-
xionsfehlstellung wird korrigiert, indem das Ge-
lenk in Neutralstellung arthrodesiert wird. Dabei
wird das Gelenk entknorpelt und die resultieren-

den spongidsen Knochenflachen in gewlnschter
Position reponiert und stabilisiert. Zur Stabilisati-
on wird klassischerweise ein 1.4mm dicker Spick-
draht eingebracht, der vorne an der Zehe heraus-
schaut und nach 5 Wochen wieder entfernt wird.
Das Problem hierbei ist die fehlende Stabilitat
und Moglichkeit der Kompression der Knochen-
flachen. Dadurch, dass der Draht vorne heraus-
ragt, besteht ein erhdhtes Infektionsrisiko. Insge-
samt funktioniert diese Technik jedoch sehr gut.
Die Alternative besteht darin, intramedullare Im-
plantate zu verwenden, die zahlreich und in ver-
schiedenen Varianten auf dem Markt angeboten
werden. Das Prinzip ist das gleiche, jedoch ste-
hen die Knochenflachen besser in Kontakt und
werden so von dem Implantat gehalten. So soll
eine bessere kndcherne Durchbauung erreicht
werden. Die Implantate mussen nicht entfernt
werden. Abbildung 1 zeigt den postoperativen
Befund, Abbildung 2 ein Beispiel solch eines Im-
plantats.

Metatarsalgie

Das Prinzip der Behandlung der Metatarsalgie
besteht in einer Verklrzung der betroffenen Me-
tatarsalia. Meist ist der zweite Mittelfussknochen
(MFK) betroffen, haufig auch der dritte MFK, sel-
tener der vierte. FUr die Art und Weise der Ver-
kUrzung sind viele Techniken beschrieben. Keine
dieser Techniken ist optimal und gilt als Goldstan-
dard, jede hat ihre Vor- und Nachteile. In Austra-
lien habe ich die minimal-invasive Technik erler-
nen kénnen. Diese habe ich im KSB bereits haufig
durchgefuhrt und konnte die positiven Eindrtcke
bestatigen.
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Abbildung 1

Postoperativer Befund nach Hammerzehen-
korrektur der zweiten und dritten Zehen auf
Hoéhe des PIP-Gelenks

Zum Vergleich

Typischerweise verwenden wir die Weil-Osteo-
tomie fur die Verklrzung. Hier wird distal am
Vorfuss auf Hohe des betroffenen MFK (ein Haut-
schnitt fur z.B. MFK 2 und 3, zwei Hautschnitte far
MFK 2, 3 und 4) eine etwa 4-5cm grosse Haut-
inzision vorgenommen. Die MTP-Gelenke und ca.
das distale Drittel der MFK wird dargestellt. Die
Weil-Osteotomie ist eine intraartikulare Schragos-
teotomie, die also das Gelenkkdpfchen involviert.
Jeder Eingriff am Gelenk hat potenzielle Nachtei-
le wie Degeneration und bei dem MTP-Gelenk in
erster Linie eine postoperative Steife oder zumin-
dest Bewegungseinschrankung. Im Anschluss an
die Osteotomie wird der durchtrennte Knochen
in der Achse um die gewlnschte Lange verkurzt
und dann mit einer 2.0mm Schraube fixiert. Der
Eingriff dauert 20-40 Minuten, je nach Anzahl der
durchgefuhrten Osteotomien. Die Patienten sind
in der Regel zwei Nachte stationar und werden
in einem flachen postop. Schuh mit harter Soh-
le fur 6 Wochen nachbehandelt, in dem sie nach
Massgabe der Beschwerden belasten durfen. Der
«floating toe» ist dabei die haufigste Komplika-
tion, d.h. dass die betroffene Zehe bei Belastung
nicht den Boden berthrt und etwas hochsteht.

Abbildung 2

Beispiel eines intramedulldren Implantats
fiir die Hammerzehenkorrektur, das es in
verschiedenen Gréssen und Kriimmungen
gibt (gerade, leicht gebogen)
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Bei der distalen minimal-invasiven metatarsalen
Osteotomie (DMMO) wird unter dem Bildwand-
ler die Stelle direkt proximal der Metatarsale-
kdépfchen identifiziert und dann medial davon
eine Inzision (3-4mm) gesetzt. Der MFK wird mit
dem Skalpell palpiert. Mit einer speziellen Frase
(Abbildung 3) wird dann der MFK schrag durch-
trennt. Dies sollte nie an nur einem MFK erfolgen,
sondern mindestens an zwei, eher an drei MFK
(2.-4. MFK). Entsprechend erfolgt jeweils eine
Stichinzision. Der durchtrennte Knochen wird
nicht fixiert. Der Eingriff dauert 10-15 Minuten und
kann ambulant durchgeflhrt werden. Die Nach-
behandlung erfolgt auch hier im flachen postop.
Schuh mit harter Sohle, der jedoch nach 2-3 Wo-
chen nicht mehr getragen muss, je nach Komfort.
Das Prinzip ist, dass die Kéopfchen der MFK unter
der Belastung selbst ihre optimale Position finden
und in dieser Stellung verheilen, so dass ein modg-
lichst optimales Belastungsmuster und eine har-
monische, sogenannte Vorfussparabel entsteht
(Abbildung 4). Die Ergebnisse haben mich von
der Technik Uberzeugt. Dank der unkomplizierten
Nachbehandlung und einer ambulanten OP ist
die Patientenzufriedenheit sehr hoch.
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Anekdotisch sei noch erwahnt, dass diese Tech-
nik von meinem Supervisor Tim Schneider in
Melbourne modifiziert wurde und flr ein ande-
res Krankheitsbild angewendet wurde. Die in-
verse (englisch «reverse») distale minimal inva-
sive metatarsale Osteotomie (R-DMMO) stellt
das gleiche Prinzip dar, jedoch fuhrt man die
Osteotomie entgegengesetzt durch, so dass
es eher zu einer Elevation des MFK Kopfchens
kommt als zu einer Verklrzung. Dies wieder-
rum verringert die Translationskraft auf Hohe
der TMT-Gelenke und wird zur Behandlung bei
TMT-Arthrose eingesetzt. Auch dies funktio-
niert! So kann unseren Patienten oftmals eine
Operation mit Arthrodese der TMT-Gelenke und
6 Wochen Teilbelastung im Gips erspart bleiben
und alternativ ein minimal-invasiver, ambulan-
ter Eingriff mit ahnlich guten Erfolgsaussichten
in Erwagung gezogen werden.

Glossar

MTP: Metatarsophalangeal
DIP: distal interphalangeal
PIP: proximal interphalangeal

Abbildung 3

Nach Stichinzision der Haut wird die Frase von medial her an das Metatarsale angesetzt und

schrdg, extraartikuldr osteotomiert. Die Osteotomie dauert wenige Sekunden.
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Abbildung 4

Prdoperativer Befund bei Metatarsalgie, wobei
hier auf die Uberldnge der Metatarsalie 1l und
Il zu achten ist.

Intraoperativer Befund unter dem Bildwandler
nach erfolgreicher Durchfiihrung der DMMO
der Metatarsalia Il bis IV.

F

Radiologischer Befund drei Monate postope-
rativ mit harmonischer Vorfussparabel und
verheilten Osteotomien.

INn KUrze

—

Intramedullare Implantate zur
Hammerzehenkorrektur stellen eine
attraktive Alternative zur Spickdraht-
versorgung dar

Mittels minimal-invasiver Verfahren
kann sowohl eine Metatarsalgie als
auch eine Arthrose im Mittelfuss
adressiert werden

Die minimal-invasiven Verfahren koén-
nen ambulant durchgefthrt werden

Die Nachbehandlung ist unkompliziert
und erlaubt unseren Patienten, schnell

wieder mobil und aktiv zu sein

Dr. med. Christopher Lenz
Oberarzt Orthopadie

Kontakt

Sekretariat Klinik fur Orthopadie
und Traumatologie

Telefon 056 486 18 88
ortho@ksb.ch
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