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Osteotomien am Fuld

@ Renée A. Fuhrmann

Zusammenfassung

Die operative Therapie angeborener
und erworbener FufR3fehlstellungen
basiert auf einer Stellungskorrektur
der beteiligten knochernen Struktu-
ren. Dabei kommt den Osteotomien
ein besonderer Stellenwert zu. Die
Wahl des Osteotomieverfahrens orien-
tiert sich am klinischen und rontgeno-
logischen Befund sowie dem Zustand
der angrenzenden Gelenke. Die interne
Osteosynthese sollte so gewdhlt wer-
den, dass postoperativ eine funktio-
nelle Nachbehandlung gewadhrleistet
ist. Eine interfragmentdre Kompres-
sion und/oder Plattenosteosynthese
ist dabei der Goldstandard.

Fehlstellungen des Riick- oder Vorful3es
stellen, wenn konservative Mafnahmen
(Einlagen, orthopddische Schuhversor-
gung) ausgeschopft sind, eine Indikation
zur operativen Korrektur dar. Derartige
stellungskorrigierende Eingriffe am Fuf3
erfordern in aller Regel neben der Reba-
lancierung von Weichteilen knocherne
Eingriffe. Neben Gelenkversteifungen
(Arthrodesen) kommen hier Osteoto-
mien, also Achsenkorrekturen des Kno-
chens, zur Anwendung. Die Differenzial-
indikation zwischen einer Stellungs-
korrektur durch Gelenkversteifung oder
Osteotomie richtet sich nach dem Kkli-
nischen Befund, der Art der Deformitat,
dem funktionellen Anspruch des Patien-
ten und v.a. dem Zustand des betroffe-
nen Gelenks. Zusdtzlich ist zu bedenken,
dass die Gelenke des Riick- und Mittel-
fuRes eine hohe Stabilitdt erfordern (un-
teres Sprunggelenk, FuBwurzel, Uber-
gang FuBwurzel-MittelfuRR), wiahrend im
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Osteotomies in the Foot

The surgical correction of congenital
or postural disorders of the foot de-
pends on a realignment of the in-
volved skeletal structures. Osteoto-
mies are a key step to achieve these
goals of treatment. The indication for
the appropriate osteotomy mainly de-
pends both on clinical and radiological
findings and the functional status of
the adjacent joints. Internal osteosyn-
thesis allowing immediate postopera-
tive weight-bearing should be pre-
ferred. Interfragmentary compression
in combination with a plate is widely
accepted as the gold standard.

VorfuBBbereich zum Abrollen des FuRes
Mobilitdt notwendig ist.

Grundlage der Indikationsstellung zu
einer operativen Korrektur am Ful ist
der klinische Untersuchungsbefund der
betroffenen unteren Extremitdt. Bei der
seitenvergleichenden Inspektion des be-
lasteten FuBes von hinten werden die
Ausrichtung der Ferse (Varus/Valgus) so-
wie des Mittel- und VorfuBes (Abduk-
tion/Adduktion) in Relation zur Unter-
schenkelachse und die Ausbildung der
Langswolbung (normal/abgeflacht/iiber-
hoht) beurteilt. Die Inspektion des belas-
teten Mittel- und VorfulRes von vorne
vermittelt einen Eindruck der SpreizfuR-
deformitdt (Verbreiterung des VorfuRRes)
und der Zehenstellungen.

Am entlasteten Fuf wird die Inspektion
der FuRsohle mit Beurteilung der Be-
schwielung vorgenommen. Die Ausbil-
dung von lokalen Schwielen ist dabei
ein Hinweis fiir eine regional verstarkte
Belastung.

Nach der Tastuntersuchung des Fules
wird eine Funktionsuntersuchung der

Gelenke durchgefiihrt. Dazu wird das
Ausmaf fiir Streckung/Beugung im obe-
ren Sprunggelenk (OSG) und den Zehen-
gelenken ermittelt. Am unteren Sprung-
gelenk (USG) wird die Anhebung des
inneren (Inversion, Supination) bzw.
duBeren Fufdrands (Eversion, Pronation)
tiberpriift.

AbschlieBend werden der neurologische
Befund und GefdRstatus gepriift.

Die konventionellen Réntgenaufnahmen
in 2 Ebenen sollten am Fuf§ im normalen
beidbeinigen Stand am belasteten FuR
angefertigt werden. Zur Bestimmung re-
levanter Winkelverhdltnisse (Abb. 1 und
2) sollte die Aufnahme im seitlichen
Strahlengang den gesamten Fuf8 abbil-
den. Die Aufsichtsaufnahme (postero-
anteriorer Strahlengang) bildet je nach
Befundanforderung den Vor- und Mittel-
fuld oder die FuBwurzel ab. Schnittbild-
untersuchungen (z.B. Computertomo-
grafie) bleiben speziellen Fragestellun-
gen (Bestimmung von Drehfehlern) vor-
behalten.

Zur Vorbereitung einer Osteotomie ist
eine zeichnerische Planung (auf Papier
oder softwaregestiitzt) erforderlich. An-
haltspunkt dafiir ist der Verlauf der ana-
tomischen Achse, in der Regel die Schaft-
halbierende der betreffenden Knochen.
Wahrend die Achsenkorrekturen bei de-
generativen Erkrankungen im Bereich
der Rohrenknochen standardisiert an de-
finierten Regionen (meist metaphysdre
Region, selten diaphysar) durchgefiihrt
werden, muss bei posttraumatischen
Achsenabweichungen das Zentrum des
Achsenknicks (Center of Rotation and
Angulation = CORA) und damit die Loka-
lisation der Osteotomie zeichnerisch er-
mittelt werden.

Grundsatzlich ist eine knocherne Ach-
senkorrektur ein- oder mehrdimensional
moglich. Die Art der Osteotomie richtet
sich somit nach dem Korrekturbedarf.
Wadhrend Rotations- und Verschiebe-
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Abb.1abisd
(Abbildung Typ 3)
Schematische Dar-
stellung zur Bestim-
mung der Winkelver-
héltnisse am VorfulR.
a Winkel zwischen
der Schafthalbieren-
dendes 1. und 2.
MittelfuBknochens
(intermetatarsaler
Winkel): Normalwert
<10°. b Winkel zwi-
schen der Schafthal-
bierenden des 1. Mit-
telfuBknochens und
der Schafthalbieren-
den der GroRzehen-
grundphalanx (Hal-
lux-valgus-Winkel):
Normalwert < 15°.

c Winkel zwischen
der Schafthalbieren-
den des GroRRzehen-
grund- und -endglieds
(Hallux-valgus-inter-
phalangeus-Winkel):
Normalwert < 15°.

d Winkel zwischen
der Schafthalbieren-
den des 4. und 5. Mit-
telfuBknochens: Nor-
malwert < 8°.

osteotomien sowie verlingernde und
verkiirzende Osteotomien eine komplet-
te Durchtrennung des Knochens erfor-
dern, ist fiir eindimensionale Korrektu-
ren oft eine monokortikale Osteotomie
(6ffnende Osteotomie = Open Wedge =
additiv/schlieBende Osteotomie = Clos-
ing Wedge = subtraktiv) ausreichend.
Der Erhalt einer Kortikalis hat gegeniiber
den kompletten Osteotomien den Vorteil
der hoheren Primdrstabilitit. Auch v-
oder z-férmige Osteotomien weisen trotz
der kompletten Durchtrennung des Kno-
chens aufgrund ihres geometrischen De-
signs eine vergleichsweise hohe Stabilitdt
auf.

Die technische Durchfiihrung der Osteo-
tomie wird nach sparsamer Deperiostie-
rung unter sorgfdltiger Schonung der
umgebenden Weichteile und kontinuier-
licher Kiihlung wdhrend des Sdgevor-
gangs durchgefiihrt. Knochenpartikel,
die wdhrend des Sdgevorgangs entste-
hen, miissen entfernt oder ausgespiilt
werden, um einer sekunddren Ossifika-
tion vorzubeugen. Die Art der Osteosyn-
these richtet sich nach der Osteotomie,
wobei der interfragmentdren Kompres-
sion, oft in Kombination mit einer Plat-
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tenosteosynthese, der Vorzug gegeniiber
Kirschner-Drahten zu geben ist.

MittelfuRstrahlen

Achsenfehlstellungen der Mittelful3strah-
len kénnen in der Horizontalebene (Va-
rus/Valgus), der Sagittalebene (Eleva-
tion/Plantarflektion) oder selten in der
Frontalebene (Rotationsfehler) vorkom-
men.

Fehlstellungen in der Horizontalebene

Die varische Achsenabweichung des
1. Mittelful3strahls (Metatarsus primus
varus) und seltener auch die valgische
Achsenabweichung des 5. MittelfuR-
strahls charakterisieren die Spreizful3-
deformitdt. Durch das fdacherférmige
Auseinanderweichen der randstdndigen
Mittelfustrahlen kommt es zu einer
VorfulRverbreiterung. An der medialen
Seite des FuBes wird der 1. MittelfuRkopf
konturgebend (Ballen; Pseudoexostose),
an der lateralen Seite der 5. MittelfuR3-
kopf (Schneiderballen; Tailor’s bunion).
Der Spreizfuld ist in der Regel mit Zehen-
deformitdten, insbesondere einer Hal-
lux-valgus- und ggf. auch einer Digitus-

e
g

Abb.2 (Abbildung Typ 4) Winkel zwischen
den Ldngsachsen des Talus und des 1. Mittel-
fuBknochens (talometatarsaler Winkel): Nor-
malwert <10°.

quintus-varus-Fehlstellung, verbunden.
Die betroffenen Patienten berichten {iber
Schmerzen im Bereich der randstandi-
gen prominenten MittelfuSkopfe und
gelegentlich auch iiber einen Mittel-
fuBschmerz (Metatarsalgie). Weiterhin
kommt es aufgrund der Hallux-valgus-
Deformitdt oft zu einer Verdrangung der
2. Zehe oder der Ausbildung schmerz-
hafter Krallenzehenfehlstellungen.

Fehlstellungen in der Sagittalebene

Die Anhebung (Elevation) bzw. die
Absenkung (Plantarflektion) eines Mit-
telful3strahls ist meist Folge einer fehl-
verheilten Fraktur oder eines voraus-
gegangenen operativen Eingriffs (z.B.
Arthrodese des 1. Tarsometatarsalge-
lenks oder proximale Korrekturosteoto-
mie). Da alle MittelfuRkdpfe am gesun-
den FuR in einer Ebene liegen, kommt es
durch die Fehlstellung eines Mittel-
fuBstrahls zur Stérung der Lastvertei-
lung des VorfuRes. Ist ein Mittelfuf3strahl
eleviert, so erhoht sich die Belastung der
angrenzenden Strahlen. Die Patienten
berichten iiber einen Schmerz unter den
verstarkt belasteten MittelfuBkopfen
(Transfermetatarsalgie). Klinisches Zei-
chen ist die krankhaft gesteigerte lokale
Schwielenbildung. Auch das Tiefertreten
eines MittelfuBkopfs fiihrt zu einer Me-
tatarsalgie mit den klinischen Zeichen
einer Uberbelastung.

Fehlstellungen in der Frontalebene

Drehfehler der Mittelful3strahlen sind
selten und in aller Regel die Folge einer
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Abb. 3a bis e

a (Abbildung Typ 2)
Schematische Dar-
stellung der distalen
Chevron-Osteotomie.
b (Abbildung Typ 5)
Intraoperativer Situs
nach Durchfiihrung
der Osteotomie.

c (Abbildung Typ 5)
Intraoperativer Situs
nach Verschiebung

_Z U

fehlverheilten Fraktur. Neben belas-
tungsabhdngigen Schmerzen ist der re-
sultierende Rotationsfehler der Zehe mit
Ausbildung von Druckschwielen und Be-
drdngung der angrenzenden Zehe das
Kklinisch fithrende Symptom.

Indikation zur Korrekturosteotomie

Die Indikation zu einer Osteotomie am
MittelfuR ist dann gegeben, wenn durch
die klinische und radiologische Befund-
erhebung eine Achsenfehlstellung gesi-
chert ist und der Patient iiber Beschwer-
den klagt.

des MittelfuRkopfs
nach lateral. d,e (Ab-
bildung Typ 3) Pra-
operatives (d) und
postoperatives (e)
Rontgenbild nach
Korrektur einer
SpreizfuRdeformitat
mittels Chevron-Os-
teotomie und kor-
rigierender Grund-
phalanxosteotomie.

Vorfufl
Erster MittelfufSstrahl

Die Wahl des Operationsverfahrens bei
einer SpreizfuBdeformitdt (Horizontal-
ebene) richtet sich nach der Grof3e des
Winkels zwischen dem 1. und 2. Mittel-
fuBstrahl (intermetatarsaler Winkel).
Geringere Fehlstellungen (< 15°) kénnen
mit einer distalen oder diaphysadren Os-
teotomie korrigiert werden. Bei stdrke-
ren Deformitdten muss eine proximale
Korrektur erfolgen [1-3].

Alle operativen Korrekturen einer Spreiz-
fuBdeformitit mit Hallux-valgus-Fehl-

stellung beinhalten eine Rebalancierung
der gelenkumgebenden Weichteile am
Grof3zehengrundgelenk. Dabei werden
die verkiirzten lateralen Strukturen,
ndmlich die Ansdtze des M. adductor
hallucis und die laterale Gelenkkapsel,
durchtrennt (laterales Release). Je nach
Schwere der Deformitdt kann dies {iber
einen separaten dorsalen Zugang zwi-
schen dem 1. und 2. MittelfuBkopf oder
iber einen transartikuldren Zugang von
medial erfolgen.

Der Zugang zum Grof8zehengrundgelenk
wird streng medial angelegt. Nach Ab-
schieben des Gefdlinervenbiindels nach
dorsal wird eine V- oder L-formige Kap-
selinzision angelegt, die eine spdtere do-
sierte Raffung der iiberdehnten Gelenk-
kapsel erlaubt. AnschlieRend wird der
prominente 1. MittelfulRkopf dargestellt.
Nach Inspektion des Gelenks (Knorpel-
schiden?) kann der mediale Uberstand
am 1. MittelfuBkopf mit der oszillieren-
den Sdge entfernt werden (mediale
Pseudoexostose).

. Bei der Resektion der Pseudoexostose
muss die Gleitrinne fiir das mediale Se-
sambein geschont werden. Sonst be-
steht die Gefahr der Entwicklung eines
Hallux varus mit medialer Gelenkinstabi-
litat!

Distale (retrokapitale)
Korrekturosteotomie (Abb. 3)

Die am hdufigsten vorgenommene dis-
tale Korrekturosteotomie ist die V-for-
mige Chevron-(Austin-)Osteotomie. Zu-
ndchst wird ein Zieldraht etwas dorsal
des Zentrums im 1. MittelfuBkopf einge-
bohrt. Durch die Ausrichtung des Drah-
tes konnen die Ldnge des 1. Mittelful3-
knochens und die Orientierung in der
Sagittalebene (Elevation/Plantarflektion)
justiert werden. In der Regel wird die
Linge des 1. Metatarsale beibehalten
und der MittelfuRkopf gering fulRsohlen-
warts verschoben. Nach der vollstandi-
gen Knochendurchtrennung ldsst sich
der 1. MittelfuBkopf je nach erforderli-
chem Korrekturbedarf nach lateral ver-
schieben. Eine Verschiebung um mehr
als halbe Schaftbreite sollte aus Stabili-
tatsgriinden vermieden werden.

. Intraoperativ. muss sichergestellt wer-
den, dass die Gelenkflache des 1. Mittel-
fuRkopfs senkrecht zur Schaftlangsache
verlduft. Eine laterale Abkippung des Ge-
lenkflachenwinkels muss durch die Ent-
nahme eines Knochensegments mit me-
dialer Basis korrigiert werden.
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Der MittelfuBkopf wird dann durch eine
Kleinfragmentschraube (2-2,5 mm) oder
eine Kkaniilierte Gewindekopfschraube
von dorsal nach plantar stabilisiert. An-
schliefend kann der metaphysdre Kno-
cheniiberstand mit der oszillierenden
Sdge entfernt werden.

Nach der Naht der medialen Gelenkkap-
sel (unter leichter Verkiirzung) sollte
eine fluoroskopische Kontrolle durch-
gefiihrt werden, um die knocherne Vor-
fuBkonfiguration sowie Lage und Linge
der Schraube zu kontrollieren. Auch
muss intraoperativ sichergestellt wer-
den, dass die Bewegung im GrofRzehen-
grundgelenk unbeeintrachtigt mdglich
ist.

Diaphysdre Korrekturosteotomie (Abb. 4)

Die Osteomien im Schaftbereich des
1. Mittelfullknochens werden meist lang-
streckig angelegt, wobei die Osteotomie-
ebene parallel zur Belastungsfliche des
FuRBes verlduft. Ein typisches Beispiel
fiir eine diaphysdre Achsenkorrektur ist
die Scarf-Osteotomie. Sie hat ein Z-for-
miges Design, sodass - vergleichbar der
Chevron-Osteotomie - eine Korrektur in
der Horizontal- und Sagittalebene mog-
lich ist.

Nach Durchfithrung des lateralen Re-
lease am Grof3zehengrundgelenk wird
ein langstreckiger medialer Zugang an-
gelegt, der vom GrofSzehengrundgelenk
bis zur Basis des 1. MittelfuBknochens
reicht. Die Kapseler6ffnung und spar-
same Resektion der medialen Pseudo-
exostose erfolgt in gleicher Weise wie
bei der Chevron-Osteotomie. Nach Dar-
stellung des Metatarsaleschafts wird zu-
ndchst die langstreckige Osteotomie an-
gelegt, die von der retrokapitalen Region
bis ca. 1 cm proximal des Tarsometatar-
salgelenks reicht. Diese Osteotomie ver-
lduft parallel zur plantaren Fliche des
1. MittelfuBknochens und ist somit nach
lateral plantar orientiert. Der distale dor-
sale Schnitt wird in einer nach proximal
lateral abfallenden Ebene (ca. 60° zur
Hauptosteotomie) angelegt. Der plantare
Schnitt erfolgt parallel dazu. Nach vor-
sichtiger Mobilisation der Fragmente
wird das dorsale Fragment nach lateral
verschoben.

. Die Verschiebung des Fragments nach
lateral wird erleichtert, wenn aus dem
diaphysdren Fragment ein kleines Kno-
chensegment entnommen wird.
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Abb. 4a bise (Abbildung Typ 2) a-c Schematische Darstellung der Scarf-Osteotomie. Ansicht
von medial (a), Ansicht von oben (b), Ansicht von vorne (c). d,e Prdoperatives (d) und postope-
ratives (e) Rontgenbild nach Korrektur einer SpreizfuRdeformitat mittels Scarf-Osteotomie.

Abb.5abis ¢ (Abbildung Typ 3) a Schematische Darstellung der proximalen Open-Wedge-Os-
teotomie. b, ¢ Prdoperatives (b) und postoperatives (c) Rontgenbild nach Korrektur einer Spreiz-

fuRdeformitat mittels Open-Wedge-Osteotomie.

Das Ausmaf3 der Verschiebung orientiert
sich an der Deformitdt, sollte jedoch die
halbe Schaftbreite nicht tiberschreiten.
Die Stabilisation der Osteotomie er-
folgt durch 2 Kleinfragmentschrauben
(2-2,5mm) oder kaniilierte Gewinde-
kopfschrauben. AbschlieRend wird der
medial iiberstehende diaphysdre Kno-
chenanteil reseziert und die mediale
Gelenkkapsel rekonstruiert (Abb. 6 b-e).

Proximale Korrekturosteotomie

Die proximale Osteotomie bleibt inter-
metatarsalen Winkeln iiber 15°, also aus-
geprdgten SpreizfulRdeformitdten, vor-
behalten. Grundsatzlich kann die Ach-
senkorrektur als subtraktives Verfahren
(Entnahme eines lateralbasigen Kno-
chensegments mit Verkiirzung des 1. Mit-
telfuRknochens) oder additives Verfah-

ren (Aufspreizen der Osteotomie mit
Verlangerung des 1. MittelfuRknochens)
erfolgen. Lingenneutrale Osteotomiefor-
men sind die bogenférmige Osteotomie
(Crescentic) oder die proximale Chevron-
Osteotomie. Die Einfithrung winkelsta-
biler Implantate fiir den Mittelfuf§ hat
zur Verbreitung der aufklappenden pro-
ximalen Osteotomie gefiihrt.

Nach dem lateralen Release am Grof3ze-
hengrundgelenk und Eréffnung der me-
dialen Gelenkkapsel wird am proxima-
len Ende des 1. MittelfuBknochens ein
medialer Hautschnitt angelegt.

. Aufgrund des hohen Korrekturpotenzials
der proximalen Osteotomie sollte die
mediale Pseudoexostose erst nach der
Stabilisierung der Osteotomie entfernt
werden.
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Abb. 6a bis e

a (Abbildung Typ 4)
Schematische Dar-
stellung des meta-
tarsalen Verkiirzungs-
osteotomie.

b,c (Abbildung Typ
3) Praoperatives ront-
genologisches und
klinisches Bild einer
ausgepragten Spreiz-
fuRdeformitat.

d,e (Abbildung Typ
3) Postoperatives
rontgenologisches
und klinisches Bild
nach Scarf-Osteo-
tomie und Verkdir-
zungsosteotomie der
MittelfuBstrahlen Il

Die Osteotomie wird standardisiert etwa
1-1,5cm distal des Tarsometatarsalge-
lenks angelegt. Die Osteotomieebene
kann senkrecht zur Lingsachse des Mit-
telfuBknochens, aber ebenso auch nach
proximal oder distal orientiert werden,
um die spongiose Kontaktflache zu ver-
groflern. Wichtig ist, dass die Osteoto-
mie monokortikal unter Erhalt der late-

bis IV.

ralen Kortikalis durchgefiihrt wird. Das
Aufspreizen der Osteotomie wird des-
halb langsam unter Zuhilfenahme meh-
rerer MeiBel oder eines kleinen Distrak-
tors durchgefiihrt, bis die Deformitat
korrigiert ist. Dann wird von medial ein
winkelstabiles Implantat im Osteotomie-
bereich angebracht. Ein Auffiillen der
Distaktionsstrecke mit Knochen ist bei

sicher erhaltener lateraler Kortikalis
nicht routinemadfig erforderlich. Bei gro-
Ber Distraktionsstrecke oder Infraktion
der lateralen Kortikalis kann ein kortiko-
spongioses Transplantat vom lateralen
Kalkaneus entnommen werden.

In seltenen Fdllen besteht eine Stérung
der sagittalen Ausrichtung des 1. Mittel-
fuRstrahls. Dies ist meist Folge einer
fehlverheilten Fraktur oder eines voraus-
gegangenen operativen Eingriffs. Ist der
1. MittelfuRstrahl zu weit nach dorsal
angehoben (eleviert), so resultiert da-
raus eine Verschiebung der Lastvertei-
lung zu den zentralen MittelfuRstrahlen
und es kommt zur Ausbildung von Mit-
telfuRschmerzen (Transfermetatarsalgie).
Diese Befundkonstellation kann auch bei
einer Knickplattfudeformitdt vorliegen.
Durch eine supinatorische Verdrehung
des MittelfuBes hat der 1. Strahl dann
keinen ausreichenden Bodenkontakt
mehr.

In diesen Fillen muss das Metatarsale
nach plantar flektiert werden, um wie-
der eine ausreichende Lastaufnahme zu
gewdhrleisten.

Hierzu wird ein kleiner streckseitiger
Zugang iiber dem proximalen Metatarsa-
le I angelegt. Nach Darstellung und Ab-
schieben der Grof3zehenstrecksehnen
wird ca. 1 cm distal des Tarsometatarsal-
gelenks eine monokortikale Osteotomie
angelegt, die langsam dorsal auf-
gespreizt wird. Wichtig ist dabei, dass
die plantare Kortikalis erhalten bleibt.
Das Ausmaf der Korrektur orientiert
sich an der vorbestehenden Deformitat
und kann intraoperativ fluoroskopisch
oder durch Palpation der MittelfufSkopfe
ermittelt werden. Die Stabilisation der
offnenden Osteotomie wird durch ein
winkelstabiles Implantat erreicht.

In seltenen Féllen besteht die Indikation
zur Anhebung des 1. MittelfuBknochens,
wenn es nach einer fehlverheilten Frak-
tur oder einem vorangegangenen opera-
tiven Eingriff zu einer iibermdRigen
Plantarisierung des 1. MittelfuBstrahls
gekommen ist. Die betroffenen Patienten
klagen in diesen Fillen iiber eine Meta-
tarsalgie unter dem 1. Strahl.

Der operative Eingriff wird analog der
offnenden Osteotomie durchgefiihrt, je-
doch wird zur Anhebung des 1. Mit-
telful3strahls ein Knochensegment mit
dorsaler Basis aus der proximalen Meta-
physe entnommen. Bei belassener plan-
tarer Kortikalis wird die Osteotomie
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dann manuell verschlossen und mit
einer Kleinfragmentplatte stabilisiert.

Mittelfu3strahlen II-V

Varisierende Osteotomie des
5. MittelfufSknochens

Der Schneiderballen (Tailor’s bunion) als
weiteres Charakteristikum des Spreiz-
fuRes entsteht analog zum medialen Bal-
len durch die Prominenz des 5. Mittel-
fuBkopfs auf der lateralen Ful3seite.
Meist ist diese Deformitdt mit einer vari-
schen Fehlstellung der 5. Zehe (Digitus
quintus varus) verbunden.

Eine Operationsindikation besteht dann,
wenn der prominente 5. MittelfuSkopf
bzw. die varische Kleinzehendeformitdt
zu belastungsabhdngigen Beschwerden
bzw. druckbedingten Beschwerden im
geschlossenen Schuhwerk fiihrt.

Die Operationstechnik erfolgt analog des
1. MittelfuRBstrahls. Je nach Deformitat
und GroRle des intermetatarsalen Win-
kels werden distale, diaphysare oder pro-
ximale Osteotomien durchgefiihrt. Auch
die laterale Pseudoexostose wird geglat-
tet und die laterale Gelenkkapsel gerafft.

Verkiirzungsosteotomie der
MittelfufSstrahlen II-V (Abb. 6)

Die Verkiirzung eines oder mehrerer
Mittelfu8strahlen ist erforderlich, wenn
es im Rahmen einer fortgeschrittenen
SpreizfuBdeformitdt zur Entwicklung
von Kleinzehendeformitdten mit dorsa-
ler Luxation der Zehe im Grundgelenk
gekommen ist. Die Patienten beklagen
lokalisierte Metatarsalgien unter dem
betreffenden MittelfuRkopf bei klinisch
erkennbarer Schwielenbildung in die-
sem Bereich. Wenn eine manuelle Repo-
sition des Gelenks nicht mehr moglich
ist, miissen die Weichteile durch eine
Verkiirzung des Mittelfustrahls so weit
entspannt werden, dass eine Normalisie-
rung der Gelenkstellung herbeigefiihrt
werden kann.

Am hdufigsten wird bei diesen Indikatio-
nen eine distale Osteotomie (Weil-Os-
teotomie) durchgefiihrt [4].

Von einem dorsalen Zugang aus wird die
lange Zehenstrecksehne Z-férmig teno-
tomiert und die Gelenkkapsel zirkumfe-
rent geldst. Danach kann die Kleinzehe
in eine Beugestellung tiberfiihrt werden.
Die Osteotomie des MittelfuBknochens
wird dann moglichst langstreckig von
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distal dorsal nach proximal plantar
durchgefiihrt. Um einer unbeabsichtig-
ten Plantarisierung des MittelfuBkopfs
vorzubeugen, empfiehlt es sich, ein pa-
ralleles Knochensegment (ca. 2 mm) zu
entnehmen. Der MittelfuBkopf kann
nun nach proximal verschoben und nach
Einstellung der gewiinschten Ldnge mit
einer Kleinfragmentschraube (1,5 mm)
oder einer Twist-off-Schraube stabilisiert
werden.

- Bei der Verkiirzung eines Mittelfukno-
chens muss die normale VorfuRparabel
(I'= 1> 1V > V) beriicksichtigt werden.
Bei einer ibermédRigen Verkiirzung eines
MittelfuBstrahls besteht die Gefahr der
Transfermetatarsalgie an den benach-
barten Metatarsalia.

AbschlieBend wird der dorsale Knochen-
tiberstand entfernt und eine fluorosko-
pische Kontrolle durchgefiihrt, um das
Liangenverhaltnis der MittelfulSknochen
sowie die Implantatlage und -linge zu
tiberpriifen. Die lange Zehenstrecksehne
wird entsprechend des klinischen Be-
funds verldangert. Oft muss dieser Eingriff
zur achsengerechten Ausrichtung der
Kleinzehe mit einer stellungskorrigie-
renden Versteifung des beugekontrakten
Kleinzehenmittelgelenks oder einer Ver-
lagerung der langen Beugesehne auf die
Streckseite der Zehe kombiniert werden.

Proximale Korrekturosteotomie
der MittelfufSstrahlen II-V

Proximale Korrekturosteotomien der
MittelfuBstrahlen I1I-V sind selten indi-
ziert. Fehlstellungen in der Sagittalebene
(Elevation oder Plantarflektion) kénnen
analog zum 1. Mittelfustrahl eine Indi-
kation zu einer monokortikalen subtrak-
tiven (elevierend) oder additiven (plan-
tar flektierend) Osteotomie unter Erhalt
der plantaren Kortikalis sein.

Haufiger ist die proximale Osteotomie
eines MittelfuBstrahls (meist II-I1V) bei
Vorliegen einer horizontalen Deformitat
(Metatarsus adductus) indiziert. Dies
sind ausgepragte SpreizfulRdeformitaten,
bei denen die Mittelfuf3strahlen I-III (IV)
nach medial abweichen. Eine Stellungs-
korrektur dieser komplexen VorfuR-
deformitdt ist nur moglich, wenn alle
betroffenen MittelfufSstrahlen neu aus-
gerichtet werden. An den MittelfuRBstrah-
len II-IV erfolgt dies in der Regel durch
eine subtraktive proximale Osteotomie.

Von einem dorsalen Zugang in Hohe der
proximalen MittelfuRstrahlen wird nach

Eréffnung der Faszie und Abschieben der
kurzen Fufmuskulatur der betreffende
MittelfuBknochen dargestellt. Dann wird
eine monokortikale schrdg verlaufende
Osteotomie an der medialen Seite des
Metatarsale unter Erhalt der lateralen
Kortikalis angelegt. Nach Entnahme
eines Knochensegments mit lateraler Ba-
sis wird die Osteotomie manuell bzw.
unter Zuhilfenahme einer spitzen Repo-
sitionszange geschlossen und durch eine
Schraube (2,0 mm) stabilisiert.

. Bei der Korrektur des Metatarsus ad-
ductus muss mit dem lateral gelegenen
MittelfuBstrahl (Il oder 1V) begonnen
werden. Der 1. MittelfuBstrahl kann erst
nach Reorientierung der zentralen Meta-
tarsalia korrigiert werden!

Zehen

Varisierende Osteotomie des Grofszehen-
grundglieds (Akin-Osteotomie) (Abb. 7)

Die GrofRzehe kann neben der Hallux-
valgus-Fehlstellung zusdtzlich eine wei-
ter distal gelegene valgische Fehlstellung
(Hallux valgus interphalangeus) aufwei-
sen. Diese Fehlstellung kann anlagebe-
dingt entstanden sein, wird jedoch meist
im Rahmen der SpreizfuRdeformitat
symptomatisch. Die Achsenfehlstellung
kann klinisch und réntgenologisch ein-
deutig identifiziert und von der Hallux-
valgus-Fehlstellung abgegrenzt werden.

Die Therapie dieser Fehlstellung besteht
in einer varisierenden Achsenkorrektur
der Grundgliedbasis, also einer mono-
kortikalen subtraktiven Osteotomie, bei
der ein Knochensegment mit medialer
Basis entnommen wird.

Uber einen medialen Zugang vom GroR-
zehengrundgelenk nach distal wird das
Grundglied mit seinen proximalen zwei
Dritteln dargestellt. Dann wird eine quer
oder schrdg von distal medial nach pro-
ximal lateral verlaufende Osteotomie
unter Erhalt der lateralen Kortikalis an-
gelegt. Nach Entnahme eines medialba-
sigen Knochensegments wird die Osteo-
tomie manuell geschlossen und mit
einer Schraube (2-2,5mm) stabilisiert.
Wegen des gelenknahen Insertions-
punkts der Schraube empfiehlt sich hier
die Verwendung einer Doppelgewinde-
kopfschraube (Abb. 3 e).

- Bei Durchflihrung der schragen Osteoto-
mie muss eine Schadigung des GroRze-
hengrundgelenks vermieden werden!
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2. Schnitt

1. Schnitt

Abb.7 (Abbildung
Typ 3) Schematische
Darstellung der vari-
sierenden Grundglie-
dosteotomie (Akin).

Abb.8aund b
(Abbildung Typ 4)

a Schematische Dar-
stellung der exten-
dierenden Grund-
gliedosteotomie mit
Cheilektomie des

1. MittelfuRkopfs.

b Postoperatives
Rontgenbild im seit-
lichen Strahlengang.

Eine vergleichbare Osteotomie kann
auch im Bereich des Kleinzehengrund-
glieds indiziert sein, wenn eine aus-
geprdgte transversale Deformitdt (me-
diale oder laterale Achsenabweichung)
vorliegt.

Handelt es sich um eine seltene Rota-
tionsfehlstellung der Grof3zehe, so wird
die Grundgliedosteotomie als bikortikale
Osteotomie angelegt. In diesen Fdllen ist

eine Plattenosteosynthese zur Stabilisa-
tion erforderlich.

Extendierende Osteotomie des
Grofszehengrundglieds (Operation nach
Kessel-Bonney bzw. Moberg) (Abb. 9a,b)

Bei Vorliegen einer Verschleif3erkran-
kung des GroRRzehengrundgelenks (Hal-
lux rigidus) kann in frithen Stadien bei
noch erhaltener Restbeweglichkeit im

Gelenk eine dorsal elevierende Osteoto-
mie der Grundgliedbasis durchgefiihrt
werden. Ziel der Operation ist es, die fiir
den Abrollvorgang funktionell wichtige
Dorsalextension der Grof3zehe zu ver-
bessern [5,6].

Von einem streckseitigen Zugang aus
wird die lange GrofRzehenstrecksehne
nach medial verzogen und die Gelenk-
kapsel eréffnet. Dann schlief8t sich die
Abtragung der Osteophyten vom 1. Mit-
telfulRkopf und der Grundgliedbasis an.
Die Inspektion des Knorpels zeigt in der
Regel einen fortgeschrittenen Knorpel-
schaden des streckseitigen Drittels des
1. MittelfuBkopfs. Diese Region wird
nun mit der oszillierenden Sdge abgetra-
gen (Cheilektomie). AnschlieBend muss
eine subtile Losung der Gelenkkapsel
und der Sesambeine erfolgen, um die
Streckung der Grof3zehe zu ermdglichen.

Nun wird die Grundgliedbasis dargestellt
und es wird eine monokortikale Osteoto-
mie senkrecht zur Schaftlangsachse an-
gelegt, wobei die plantare Kortikalis ge-
schont wird. Nach der Entnahme eines
dorsalbasigen Knochensegments kann
die Osteotomie manuell geschlossen
und durch eine interossdre Naht oder
eine Kleinfragmentplatte stabilisiert
werden. Aufgrund der unmittelbar post-
operativ einsetzenden manuellen Thera-
pie hat die Plattenosteosynthese Vortei-
le, da sie zu einer verldsslichen Stabilisie-
rung der Osteotomie fiihrt.

Nachbehandlung

Die postoperative Nachbehandlung nach
Mittel- und VorfuRBkorrekturen beinhal-
tet die konsequente Hochlagerung und
Kiihlung des FuRBes sowie friihzeitige Be-
wegungsiibungen im oberen Sprung-
gelenk. Auch die Zehengrundgelenke
sollen nach physiotherapeutischer An-
leitung bereits unmittelbar postoperativ
aktiv bewegt werden. Je nach Stabilitdt
der Osteotomie ist eine funktionelle
Nachbehandlung (Teilbelastung im plan-
tigraden Schuh oder Lopresti-Schuh
bzw. Vollbelastung im VorfufRentlas-
tungsschuh) anzustreben. Eine Immobi-
lisation des FuBes und des oberen
Sprunggelenks ist in aller Regel nicht er-
forderlich.

Die normale Knochenheilung ist nach 4-
6 Wochen so weit fortgeschritten, dass
zur Vollbelastung in einem Schuh mit
starrer Sohle {ibergegangen werden
kann. Konfektionsschuhwerk mit nor-
maler Abrollung des Fufes ist je nach
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Abb. 9a bis d
Schematische Dar-
stellung der media-
lisierenden Kalka-
neusosteotomie (a)
(Abbildung Typ 3) und
der Verlangerung der
lateralen FuBsdule (b)
(Abbildung Typ 3).

c (Abbildung Typ 4)
Prdoperatives Ront-
genbild eines fort-
geschrittenen Knick-
plattfuBes. d (Abbil-
dung Typ 4) Postope-
ratives Rontgenbild
nach medialisieren-

Osteotomie nach 6-8 Wochen erlaubt.
Uber mindestens 3 Monate sollten keine
Impact-Sportarten ausgefiihrt werden.

Riickfu3

Achsenfehlstellungen des Riickfuf3es
sind biomechanisch ungiinstig und fiih-
ren zu einer Fehlbelastung des oberen
Sprunggelenks und/oder des Chopart-
Gelenks. Die Fehlstellungen sind {iber-
wiegend in der Frontalebene ausgepragt
und beinhalten meist komplexe Defor-
mitdten. Typische Beispiele sind der Pes
planovalgus  (KnickplattfuBdeformitat)
mit valgischer Fersenposition oder der
Pes cavovarus (Hohlfuf3) mit varischer
RiickfulSstellung.

Die Behandlung dieser Deformitédten be-
inhaltet befundangemessene kndcherne
und weichteilige Verfahren (z.B. Sehnen-
transpositionen). Ziel aller RiickfuRBkor-
rekturen ist es dabei, eine orthograde
Fersenposition zu schaffen, um so die
muskuldre Aktivitit der Achillessehne

Renée A. Fuhrmann: Osteotomien am Fuf

der Kalkaneusosteo-
tomie und Verldnge-
rung der lateralen
FuRsaule Gber eine
kalkaneokuboidale
Interpositionsarthro-
dese.

sowie der Tibialis-posterior-Sehne zu
unterstiitzen.

Medialisierende Osteotomie
des Kalkaneus (Abb. 9a, 9c-d)

Bei einer Knick-Plattfuf3-Deformitdt ist
neben der Abflachung der Lingswolbung
die RiickfuRachse nach lateral verlagert
(Valgus). Durch eine Verschiebung des
Tuber calcanei nach medial kann diese
Deformitdt ausgeglichen und der Hebel-
arm der Achillessehne wieder rezentriert
werden [7,8].

Von einem lateralen Zugang iiber dem
Fersenbein wird der duRere Aspekt des
Kalkaneus dargestellt. Dann wird eine
senkrecht zum Tuber calcanei verlaufen-
de Osteotomie mit der oszillierenden
Sdge durchgefiihrt. Die mediale Kortika-
lis sollte abschlieSend mit dem Meifel
perforiert werden, um einer Verletzung
des GefdR-Nerven-Biindels vorzubeu-
gen. Dann wird das Tuber calcanei manu-
ell um ca. 1-1,5 cm nach medial verscho-
ben.

. Sollte prdoperativ eine Verklrzung der
Wadenmuskulatur vorliegen, empfiehlt
es sich, vor der Osteotomie eine indirek-
te Verlangerung der Weichteile (z.B. Re-
zession der Faszie des M. gastrocnemius)
durchzufiihren, um ein unbeabsichtig-
tes Hohertreten des Tuber calcanei zu
vermeiden.

Die Stabilisation der Osteotomie erfolgt
mit 1 oder 2 von posterior nach anterior
verlaufenden Schrauben (6,5-7,5mm),
deren Lage und Ldnge fluoroskopisch
kontrolliert werden muss. Vor dem
Waundverschluss wird die lateral iiber-
stehende kortikale Kante mit einem
StoRel geglittet.

Die medialisierende Kalkaneusosteoto-
mie ist ein standardisierter Eingriff zur
Behandlung der Knickplattful3deformitat
und wird in aller Regel mit einem media-
len Weichteileingriff (Augmentation der
Tibialis-posterior-Sehne durch die Fle-
xor-digitorum-longus-Sehne und Raf-
fung der talonavikularen Gelenkkapsel)
kombiniert.

Verlingernde Osteotomie des Kalkaneus
(Abb. 9b-d)

Die Verlangerung der lateralen FuRsdule
ist ebenfalls beim Knickplattfuf indiziert.
Neben der valgischen Riickful3einstel-
lung und der Absenkung der Langswol-
bung kommt es dabei zu einer unter-
schiedlich starken Abduktion des Fuf3es.
Liegt eine solche Befundkonstellation
vor, so muss die laterale Fu3sdule ver-
langert werden. Dies kann neben einer
Interpositionsarthrodese des kalkaneo-
kuboidalen Gelenks durch eine verldn-
gernde Osteotomie des Kalkaneus erfol-
gen [8].

Uber einen lateralen Zugang im vorderen
bzw. mittleren Abschnitt des Kalkaneus
wird die laterale Wand des Fersenbeins
dargestellt. Die Osteotomie kann entwe-
der zwischen der vorderen und mitt-
leren Gelenkfacette (Evans-Osteotomie)
oder weiter posterior zwischen der mitt-
leren und hinteren Gelenkfacette (Hin-
termann-Osteotomie) erfolgen. Wadh-
rend die Evans-Osteotomie eine additive
bikortikale Osteotomie ist, bei der ein
trikortikaler kortikospongioser Span in-
terponiert wird, wird die Hintermann-
Osteotomie als monokortikale 6ffnende
Osteotomie durchgefiihrt. Das letzt-
genannte Verfahren hat den Vorteil der
hoéheren Stabilitdt (intakte mediale Kor-
tikalis) und vermeidet die bei der Evans-
Osteotomie mogliche Dislokation des
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peripheren Fragments mit Inkongruenz
im Kalkaneokuboidalgelenk. Beide Osteo-
tomien kénnen durch eine Plattenosteo-
synthese (3,5 mm) stabilisiert werden.

Subtraktive Osteotomie des Kalkaneus

Liegt eine varische Deformitdt des Fer-
senbeins vor, so besteht im Gegensatz
zur KnickplattfuBdeformitdt eine me-
diale Versetzung der RiickfuBachse. Die
Korrektur dieser Fehlstellung erfolgt {ib-
licherweise durch eine laterale schlie-
RBende Osteotomie des Tuber calcanei [9].

Von einem lateralen Zugang aus wird das
Tuber calcanei dargestellt und es erfolgt
eine senkrecht zur Achse des Tuber cal-
canei verlaufende monokortikale Osteo-
tomie mit Erhalt der medialen Kortikalis.
Dann wird ein Knochensegment mit la-
teraler Basis entsprechend des Korrek-
turbedarfs entnommen. Die Osteotomie
wird anschlieBend manuell geschlossen
und es erfolgt eine Osteosynthese (vor-
zugsweise laterale Plattenosteosynthese
3,5mm).

. Das manuelle SchlieBen der Osteotomie
kann intraoperativ durch Einbringen
einer Schanz-Schraube in den posterio-
ren Anteil des Kalkaneus erleichtert wer-
den.

Ahnlich wie bei der Korrektur der Knick-
plattfuBdeformitdt beinhaltet auch die
operative Behandlung des Pes cavovarus
befundangemessene Weichteileingriffe
(z.B. Transposition der Peronaeus-lon-
gus- auf die Peronaeus-brevis-Sehne).

Die Nachbehandlung nach rezentrieren-
den RiickfuReingriffen beinhaltet eine
Immobilisation des Fufles und Unter-
schenkels im Cast oder einem Walker.
Bis zur knoéchernen Konsolidierung der
Kalkaneusosteotomien nach ca. 6 Wo-
chen muss eine konsequente Teilbelas-
tung an Unterarmgehstiitzen durchge-
fiihrt werden, bevor in Abhdngigkeit
vom rontgenologischen Befund mit einer
Belastungssteigerung begonnen werden
kann.

Schlussfolgerung

Osteotomien am Ful$ stellen die operati-
ve Grundlage zur Korrektur einer krank-
haft verdnderten kndchernen Form dar.
Die kndchernen Eingriffe werden in aller
Regel mit befundangemessenen Weich-
teileingriffen (Transposition von Sehnen,
ligamentdre Rebalancierung) kombiniert.
MafRgeblich fiir den Erfolg einer Korrek-
turoperation ist neben der prdoperativen
Planung der Operation ein standardisier-
tes operationstechnisches Vorgehen. Die
interne Stabilisierung der Osteotomie
sollte so gewdhlt werden, dass unmittel-
bar postoperativ eine funktionelle Nach-
behandlung erméglicht wird.

Literatur

! Sorensen MD, Hyer CF. Metatarsus primus
varus correction: the osteotomies. Clin Pod
Med Surg 2009; 26: 409-425

Ferrari J, Higgins JP, Prior TD. Withdrawn: in-
terventions for treating hallux valgus (adduc-
tovalgus) and bunions. Cochrane Database
Syst Rev 2009; CD000964

Easley ME, Trnka HJ. Current concepts review:
hallux valgus part II: operative treatment.
Foot Ankle Int 2007; 28: 748-758

Shirzad K, Kiesau CD, DeOrio JK et al. Lesser
toe deformities. ] Am Acad Orthop Surg
2011; 19: 505-514

Yee G, Lau J. Current concepts review: hallux
rigidus. Foot Ankle Int 2008; 29: 637-646
Freeman BL, Hardy MA. Multiplanar phalan-
geal and metatarsal osteotomies for hallux
rigidus. Clin Pod Med Surg 2011; 28: 329-344
Stephenson KA. Medial displacement calcane-
al osteotomy. Tech Foot Ankle Surg 2009; 8:
2-6

Hix J, Kim C, Mendicino RW et al. Calcaneal os-
teotomies for the treatment of adult-acquired
flatfoot. Clin Pod Med Surg 2007; 24: 765-778
Ortiz C, Wagner E, Keller A. Cavovarus foot re-
construction. Foot Ankle Clin 2009; 14: 471-
487

[N)

w

IS

w

=)

~

o

©

Priv.-Doz. Dr. med.
Renée A. Fuhrmann
Chefdrztin

Klinik fiir FuR- und
Sprunggelenkchirurgie

Herz- und Gefd8-Klinik GmbH
Bad Neustadt

Salzburger Leite 1

97616 Bad Neustadt/Saale

reneeandrea.fuhrmann@
fusschirurgie-bad-neustadt.de

Renée A. Fuhrmann: Osteotomien am Fuf3

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



