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2.1 - OSG-Arthrodese

2.1 OSG-Arthrodese

= Prinzip

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

= Indikationen

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

= Kommentar

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

2.1.1 Stellung der Arthrodese

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

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

B Abb.2.2 Dorsaler Aspekt des Fuf3es mit Knochenkontur und
physiologischem Fersenvalgus von 5°

Valgus in der Frontalebene (8 Abb. 2.2) und 5° Auflenro-
tation (B Abb. 2.3) werden angestrebt. Die Rotation orien-
tiert sich dabei intraoperativ an der FuSinnenkante. Aktu-
elle biomechanische Studien haben gezeigt, dass durch eine
korrekte Arthrodesestellung die plantare Druckverteilung
vom kontralateralen gesunden Fuf3 wenig abweicht, wonach
die Belastung der Anschlussgelenke kaum zunimmt. Um
eine ungiinstige Ventralisierung des Fuf3es in Relation zur
Lingsachse der Tibia zu vermeiden, miissen samtliche dor-
salen Osteophyten entfernt werden. Ferner ist es empfeh-
lenswert, bei Operation in Riickenlage eine Rolle deutlich
oberhalb der Ferse zu platzieren, um der versehentlichen
Ventralisierung des Fufles entgegenzuwirken.
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Aussendrehung des FuB3es

B Abb.2.3 FuB3 von dorsal mit flektiertem Kniegelenk und
erkennbarem Oberschenkel. Beachte die Auswartsstellung des Fu3es
von 5°

Bei persistierendem Spitzful8 trotz ausreichender
Osteophytenabtragung kann zum Erreichen

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

2.1.2 OP-Technik

Ventraler Zugang

= Lagerung

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

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

= Zugang

Der ca. 10 cm lange Hautschnitt wird im Intervall zwischen
der Sehne des M. tibialis anterior (TA) und des M. exten-
sor hallucis longus (EHL) 1 cm lateral des Margo ante-
rius tibiae gesetzt (B Abb. 2.4). Ubermifiger Zug auf die
Wundréinder durch Rechenhaken und Hohmann-Hebel
istaufgrund der fast immer vorgeschéidigten Weichteile zu
vermeiden. Schonung der Aste des N. peroneus superfi-
cialis, die im Weichteilverbund nach lateral weggehalten
werden. Nach Darstellung des Retinaculum extensorum
wird dieses direkt iiber der EHL-Sehne langs inzidiert. Die
Integritit der Sehnenscheide des TA sollte nicht beeintréich-
tigt werden. Zur Exposition der Gelenkkapsel werden der
Weichteilverbund jeweils mit TA-Sehne nach medial und
die EHL-Sehne sowie das Gefid3-Nerven-Biindel nach
lateral weggehalten.

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

m  Gelenkexposition

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

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

Ist es bereits zu einem Langenverlust im
Gelenkbereich gekommen, muss ein distales
Impingement der Malleolarspitzen durch Resektion
derselben verhindert werden — damit wird die Fusion
der Arthrodese unproblematischer (B Abb. 2.7).
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B Abb.2.4 Zugangzum oberen Sprunggelenk von ventral
zwischen der Tibialis-anterior- und der Extensor-hallucis-longus-
Sehne

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

= Fixation

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

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

| ”
_N. tibialis
posterior

N. cutaneus
dorsalis medialis

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

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

= Schraubenfixation

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

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

= Plattenfixation

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

Transfibuldrer Zugang

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

= Lagerung
Operation in Seitenlage. Optional Oberschenkelblutsperre.

= Zugang

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

/VW
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B Abb.2.8 Schraubenlage bei In-situ-Fusion vom vorderen Zugang
aus

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

kann ein Fiihrungsdraht durch das aufgespreizte OSG von distal

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

der Bohrmaschine und schriages Absetzen des Drahtes mit

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

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

N. peroneus
superficialis

M. suralis -

O Abb.2.10 Transfibuldrer Zugang



2.1 - OSG-Arthrodese

m  Gelenkexposition

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

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

0 Die Richtung der planen Osteotomieschnitte
definiert die spatere Arthrodesestellung.

N. peroneus
superfizialis

N.suralis
dorsalis

B Abb.2.11
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= Fixation

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

Bei Verwendung der Fibula als biologische Platte

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

2.1.3 Nachbehandlung

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

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

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

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

= Fixateur externe

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

2.2 O0SG-Endoprothese

= Prinzip

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

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

B Abb.2.13 aPineintrittspunkte fiir einen Rohrfixateur in

der seitlichen Ansicht. Beachte den Erhalt der Achillessehne

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

O Abb.2.14 Rontgenaufnahme einer OSG-Endoprothese (STAR)
mit 9 Jahren Standzeit bei einer 64-jahrigen Frau. Beginnende Lysen
vor allem im Malleolusbereich



2.3 - Tibiotalokalkaneare Arthrodese

Folgeoperationen zu rechnen. Bei Versagen des Implan-
tats ist eine sekundare Arthrodese des oberen Sprungge-
lenks mit hohem technischen Schwierigkeitsgrad moglich
(» Abschn.2.3).

= Indikation

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

2.2.1 OP-Technik

= Lagerung

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

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

= Zugang

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

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

2.2.2 Nachbehandlung

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

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

2.3 Tibiotalokalkaneare Arthrodese

= Prinzip

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

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

= Kommentar

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

2.3.1 OP-Technik

= Lagerung

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

= Zugang

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

m  Gelenkprdparation

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

= Fixation

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

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

CC-Gelenk

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

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

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

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

Weichteilschutz bis an den Knochen vorgeschoben wird

Bei Patienten mit Charcot-Fu8 (NOAP, neuropathische
Osteoarthropathie) sollten immer samtliche Verriege-
lungslécher mit Schrauben oder, so im System
vorhanden, Spiralklingen besetzt werden.

2.3.2 Nachbehandlung

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

2.4 Supramalleoldre Korrekturosteotomie

= Prinzip

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

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

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

= Kommentar

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

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

2.4.1 OP-Technik

Medialer Zugang zur
Tibiaumstellungsosteotomie

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

= Lagerung

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

Closing-wedge-Methode

= Zugang

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

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

= Osteotomie

Zur Orientierung Einbringen zweier Kirschner-Drihte
(2-0) bis zur gegenseitigen Kortikalis in einem nach medial
offenen Winkel entsprechend des geplanten Korrekturaus-
mafles (B Abb. 2.19). Ob die Osteotomie genau quer oder
leicht nach lateral absteigend verlauft, ist entsprechend der
praoperativen Planung zu bestimmen. Bei Entnahme eines
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B Abb.2.19 Positionierung des ersten Kirschner-Drahtes - klar
proximal der Syndesmose und etwa 15° absteigend zur lateralen
Kortikalis. Die blaue Linie reprasentiert die Lage des zweiten
Kirschner-Drahtes parallel zur Gelenkflache
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Knochenkeils mit medialer Basis ist auf die Integritét der
lateralen Kortikalis zu achten. Durch langsames Schlie-
Ben der Osteotomie werden die Osteotomieflachen gena-
hert und unter Infraktion der lateralen Kortikalis adap-
tiert. Gelingt dies nicht, muss mit einem schmalen Osteo-
tom die laterale Kortikalis gering geschwécht werden. Die
beiden K-Drihte sollten am Ende parallel ausgerichtet sein.
Die Fibula bedarf bei nur geringfiigigen Achsenkorrektu-
ren keiner besonderen Mafinahmen. Der Drehpunkt der
Abwinkelung liegt nahe an der Fibula. Bei groferen Korrek-
turwinkeln ist haufig eine Osteoklasie der Fibula oberhalb
der Syndesmose ohne Osteosynthese ausreichend.

= Osteosynthese

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

Opening-wedge-Methode

= Osteotomie

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

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

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

= Osteosynthese

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

Lateraler Zugang zur
Tibiaumstellungsosteotomie

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

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

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

Closing-wedge-Methode

= Zugang

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

= Osteotomie der Fibula

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

= Osteotomie der Tibia

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

N. peroneus _
superficialis

N. suralis

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

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

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

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

= Osteosynthese

Aufbringen einer winkelstabilen L-Platte. Diese wird mit
3 Schrauben distal fixiert, und die proximal der Osteoto-
mie liegenden Schrauben werden unter Kompression der



2.5 Erweiterte Zugange zum OSG

B Abb.2.26 Nach lateraler valgisierender Keilentnahme Fixation
mit L-Kompressionsplatte winkelstabil und Verplattung der durch
Z-Osteotomie und Segmentresektion verkirzten Fibula

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

Opening-wedge-Methode

= Osteotomie der Fibula

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

= Osteotomie der Tibia

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

0 Abb. 2.22

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

2.4.2 Nachbehandlung

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

2.5 Erweiterte Zugange zum 0OSG

= Prinzip

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

= Kommentar

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

2.5.1 OP-Technik

Osteotomie des Malleolus medialis

= Lagerung

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

= Zugang

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

B Abb.2.28 Zugang zur medialen Malleolotomie

= Osteotomie

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

Ein 1-mm-Kirschner-Draht kann zur Orientierung

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

B Abb.2.29 aBohrungen vor Durchfiihrung der Osteotomie, b
Schema der optimalen Bohr- und Osteotomierichtung. Markierung
der Osteotomie mit K-Draht
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Das Periost wird im Osteotomiebereich mit dem Raspato-
rium bis zur oberen medialen Nische des OSG abgescho-
ben. An dieser Stelle kann ein stumpfes Elevatorium in das
Gelenk eingeschoben werden: Es dient der Orientierung bei
der Schnittfithrung in Bezug auf die Richtung und Tiefe. Die
Osteotomie wird mit der Sdge begonnen und kurz vor der
Komplettierung gestoppt. Die letzten Millimeter werden mit
dem KlingenmeifSel vollendet, um einen versehentlichen
Gelenkknorpelschaden durch die oszillierende Sage zu ver-
meiden und um die anatomische Kongruenz des OSG auf
Knorpelniveau zu erhalten.

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

= Exposition

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

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

= Osteosynthese

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

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

Lateraler Zugang und Fibulaosteotomie

= Kommentar

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

= Lagerung

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

s Zugang

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


http://dx.doi.org/10.1007/978-3-642-44993-2_3
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= Fibulaosteotomie

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

= Osteosynthese

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

2.5.2 Nachbehandlung

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

2.6 Eingriffe bei osteochondralen
Defekten im OSG
= Prinzip

Reparatur eines osteochondralen Defekts mittels zylindri-
scher osteochondraler Autografts.

= Indikation

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

= Kommentar

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

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

2.6.1 OP-Technik

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

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

s Zugang

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

== Medialer Zugang

Bei sicher gut erreichbarer Lasion ohne Osteotomie des
Malleolus medialis erfolgt eine Langsinzision am Malleo-
lus medial bzw. etwas ventral, aber medial der Strecksehnen.
Die anteriore Arthrotomie der Kapsel des OSG wird haufig
mit einer ,,kleinen“ Synovektomie kombiniert. Nun kann
die Gelenklinie eingesehen werden. Durch kriftige Plantar-
flexion kommt der osteochondrotische Bezirk zur Ansicht.
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Ein stumpfes Elevatorium im Gelenkspalt hilft zur Visuali-
sierung der Pathologie. Im Fall einer notwendigen Zugangs-
erweiterung schlie3t sich die Osteotomie des medialen Mal-
leolus an (» Abschn.2.5.1).

mm Lateraler Zugang

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

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

= Osteochondraler Transfer

== Praparation der Defektzone

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

B Abb.2.32 Auskirretieren, Bohren oder Frasen des Defekts, bis
blutende Spongiosa mit zirkuldr gesundem Knorpel vorliegt
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B Abb.2.33 GroBenbestimmung nach Defektdébridement

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

= s Entnahme des Transplantats

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

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

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

= Wundverschluss

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

2.6.2 Nachbehandlung

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

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

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

2.7 Arthrodese des Subtalargelenks

= Prinzip

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

= Indikation

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

= Kommentar

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

2.7.1 OP-Technik

= Lagerung

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

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

= Zugang

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

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

/
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M. ext. digitorum
brevis

CC-Gelenk
Peronealsehnen

@ Abb.2.38 Der Ursprung des M. extensor digitorum brevis wird
vom Kalkaneus scharf abgel6st und nach distal-dorsal weggehalten.
Jetzt kann das Subtalargelenk gut eingesehen werden. Im unteren
Operationsfeldbereich erscheint die Kapsel des CC-Gelenks

m  Gelenkpraparation

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

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

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

0 Bei intensiver Valguskorrektur sind Hautschdden zu
befiirchten! Individuell kann zur Risikominderung
ein medialer Zugang in Kombination mit einer
TN-Arthrodese (Diple-Arthrodese) gewahlt werden
(» Abschn. 2.10.2).
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B Abb.2.39 ZweiBohrdréhte werden gelenkfern eingebohrt,
und mit einem Hintermann-Spreizer wird das Gelenk exponiert. Der
Knorpel wird entfernt und die Oberfléche angeraut. Gewonnene
Knochenspongiosa wird angelagert

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

v*/ r\-..

hY

= .-E

““’\x )

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

2.7.2 Nachbehandlung

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

2.8 Arthrodese des Talonavikulargelenks

= Prinzip

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

= Indikation

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

= Kommentar

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

2.8.1 OP-Technik

= Lagerung

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

= Zugang

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

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

m  Gelenkprdaparation

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

= Fixation

Die Korrektur von Deformititen, vor allem im Fall ossérer
Defekte, ist eine komplexe Mafinahme. Mit einer forcierten
Pronation des Vorfuf3es wird die immer eintretende Supi-
nationstendenz des Vorfufles korrigiert. Sobald korrekte
Stellungsverhéltnisse erzielt sind, kann vor Applikation von
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@ Abb.2.42 Nach erfolgter Reposition orientiert sich der Talus fiir
eine anatomisch korrekte Stellung am Kalkaneus. Dadurch kommt
es auch zu einer Uberdeckung des zuvor medial prominenten
Taluskopfes

Tendo
tibialis
anterioris

Tendo
extensor
hallucis
longus
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@ Abb.2.43 Dorsaler Zugang zur TN-Arthrodese, begrenzt durch

die Tibialis-anterior-Sehne medial und die Extensor-hallucis-longus-

Sehne lateral
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B Abb.2.44 Durch Einbringen eines Hintermann-Spreizers kénnen
die Gelenkflachen gut exponiert und unter Sicht entknorpelt werden

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

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

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

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

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

2.8.2 Nachbehandlung

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

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

2.9 Arthrodese des
Kalkaneokuboidgelenks
= Prinzip

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

= Indikation

Meistens im Rahmen von Korrektureingriffen beim erwor-
benen Plattfuf3, selten bei posttraumatischen Zustinden
oder rheumatoider Arthritis.

= Kommentar

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

2.9.1 OP-Technik

= Lagerung

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

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

s Zugang

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

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

m  Gelenkpraparation

Abtragen der Knorpelreste mittels Meiflel und scharfem
Loffel. Die mechanische Stabilitat des Knochens darf nicht
durch zu grof3ziigiges Abtragen von Knochen gefiahrdet
werden. Dabei miissen die anatomischen Gegebenhei-
ten des Kalkaneokuboidgelenks insofern berticksichtigt
werden, als dieses wesentlich tiefer in Richtung Planta pedis
ausgedehnt ist als angenommen wird. Komplettieren der
Knochenpraparation durch Perforation des subchondralen
Knochens mittels Bohrer der Stérke 2 mm. Bei beabsichtig-
ter Verlangerung werden plane Fldchen durch Entnahme
von 2 mm starken Knorpel-Knochen-Scheiben auf beiden
Seiten geschaffen. Der wie geplant dimensionierte autologe
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N.suralis

Ret. peroneale

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

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

= Fixation

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

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

B Abb.2.49 Spaninterposition zur Verldngerungsarthrodese des
CC-Gelenks

B Abb.2.50 Verwendung zweier gekreuzter Schrauben zur CC-
Gelenkfixation. Alternativ kann mit Platte augmentiert werden

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

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

2.9.2 Nachbehandlung

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

2.10.1 Triple-Arthrodese

= Prinzip

Die Triple-Arthrodese kombiniert Arthrodesen des Subta-
lar- und des Chopart-Gelenks (Talokalkanear-, Talonavi-
kular- und Kalkaneokuboidalarthrodese). Ziel ist das Errei-
chen eines plantigraden, belastbaren Riickfuf3es bei erhalte-
ner OSG-Beweglichkeit und Mittelfuf$funktion.

= Indikation

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

= Kommentar

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

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

Reihenfolge der Arthrodesen

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

Nun kann das CC-Gelenk beurteilt werden. Meist schlief3t
sich dieses durch die nahezu planen Gelenkflichen spontan.
Bei hohem Druck im Arthrodesespalt (ein Meif3el lasst sich
kaum einschieben) und verbliebener Adduktusstellung des
Vorfufles muss knochern nachreseziert werden. Bei gegen-
teiliger Fufstellung und offenem Arthrodesespalt sollte
Knochen interponiert werden. Die Fixation erfolgt ent-
sprechend der CC-Gelenkarthrodese (» Abschn.2.9.1). Die
Arthrodesen werden nun in der angegebenen Reihenfolge
definitiv mit Implantaten stabilisiert (8 Abb. 2.53)

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

Nachbehandlung

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

B Abb.2.53 Position der Schrauben bei Triple-Arthrodese
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schrittweise zunehmende Belastung ab der 8. postoperativen
Woche bis zur Vollbelastung nach 10 Wochen. Eine Einla-
genversorgung ist zu diesem Zeitpunkt optional.

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

= Prinzip

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

= Indikation

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

OP-Technik

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

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

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

s Zugang

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

s Gelenkpraparation

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

= Fixation

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

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

Nachbehandlung

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

2.10.3 Triple-Arthrodese nach Lambrinudi

= Prinzip und Indikation

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

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

= Zugang

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

m  Gelenkprdparation

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

= Fixation

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

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

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

Korrekturosteotomien an Riickfuf
und OSG

2.11

2.11.1 Verldangerung der lateralen Kolumne
(Evans-Osteotomie)

= Prinzip

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

= Indikation

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

= Kommentar

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

OP-Technik

= Lagerung

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

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

s Zugang

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

= Osteotomie

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

= Verldngerung

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

= Fixation

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

Die Pfeile zeigen die angestrebte
Korrekturrichtung am Vorfu3 und

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

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

Nachbehandlung

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

2.11.2 Kalkaneusosteotomien

= Prinzip

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

= Indikationen

Dwyer-Osteotomie Die Hauptindikation ist die Varusde-
formitit des Riickfuf3es, wie sie sich beim HohlfufS oder resi-
duellen Klumpfuf3 findet.

B Abb.2.59 Prinzip der Evans-Osteotomie mit Verldngerung
der lateralen Kolumne durch Interposition eines trapezférmigen
Knochenspans (autolog oder homolog). Die Verldngerung betragt
selten mehrals 1 cm
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o Eine ausgepragte Pronationsstellung des VorfuBBes
geht mit einer Varusstellung des Riickfu3es einher
und ist eine Kontraindikation zur (valgisierenden)
Dwyer-Osteotomie.

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

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

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

OP-Technik

= Lagerung

Der Patient befindet sich in angehobener Riickenlage bei
vertikaler Stellung des Fuf3es, die Planta pedis am Ende des
Operationstisches. Ein Kissen im Bereich der gleichseiti-
gen Hiifte verhindert die stérende Auflendrehung des Beins.
Eine Oberschenkelblutsperre kann verwendet werden. Der
Bildverstarker befindet sich auf der gegeniiberliegenden
Seite des zu operierenden Beins.

= Zugang

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

= Osteotomie
Je nach Pathologie wird leicht unterschiedlich vorgegangen.

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

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

N.suralis

Ret. peroneale

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

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

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

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

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

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

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

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

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

= Fixation

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

Nachbehandlung

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

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

2.12 Haglund-Exostose und
Insertionstendinopathie

= Prinzip

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

= Indikation

Lang dauernde Schmerzen im Bereich der Ferse, meist
nach Druckbelastung durch Schuhwerk oder/und chroni-
sche Uberlastung bei Lauf- oder Sprungsportarten, konnen
eine OP-Indikation nach sich ziehen. Die akute Sympto-
matik wird durch die Reizung der Bursa subachillea verur-
sacht (8 Abb. 2.67). Auch massive kndcherne Pseudoexos-
tosen konnen tiber Jahrzehnte symptomlos sein und erst
durch Druck oder Wechsel der Absatzhéhe symptomatisch
werden. Eine Hohlfuf$)komponente liegt gehduft vor. Die

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

= Kommentar

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

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

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

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

2.12.1 OP-Technik

Vorgehen bei lateralem Zugang

= Lagerung

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

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

s Zugang

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

= Knochenresektion

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

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

= Nachbehandlung

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

Nach Nahtentfernung wird ein Walker-Stiefel fiir weitere
2-4 Wochen (je nach Ausmaf3 der Achillesehnenbeeintrach-
tigung) getragen. Ab der 4. Woche kann mit einer passiven
Bewegungstherapie des OSG begonnen werden. Moderate
sportliche Aktivititen (z. B. Wandern, Schwimmen, Radfah-
ren) sind nach 6 Wochen moglich; Impaktsportarten (z. B.
Ballspiele, Laufen, Sprung, Klettern) erst nach 3 Monaten.

Vorgehen bei zentralem Zugang

s Zugang

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

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

= Débridement

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

= Knocherne Resektion

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

= Rekonstruktion des Achillessehnenansatzes

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

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

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

= Nachbehandlung

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

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

Kalkaneuskeilentnahme

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

2.13 Plantarfasziitis (Fersensporn)

= Prinzip

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

= Indikation

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

= Kommentar

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

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

2.13.1 OP-Technik

= Lagerung

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

= Perkutane Technik

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

O Abb.2.71

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

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

»  Offene Technik

== Zugang

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

== Abtragung

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

o Nachblutungen kénnen schmerzhafte Himatome

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

2.13.2 Nachbehandlung

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

2.14 Arthrorise

= Prinzip

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

= Indikation

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

= Kommentar

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

2.14.1 OP-Technik

= Lagerung

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

s Zugang

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

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

s Talus-Stopp-Schraube

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

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

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

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

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

= Sinus-tarsi-Implantat

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

2.14.2 Nachbehandlung

Ruhigstellung im Walker-Stiefel fiir 2-3 Wochen unter Teil-
belastung. Funktionelle Gymnastik nach Nahtentfernung
ab der 3. Woche.

B Abb.2.75 Uber einen Fiihrungsdraht werden das
Dehninstrument und dann das Implantat in den Sinus tarsi
vorgeschoben. Korrekt reponiert erméglicht dies eine Erweiterung
desselben mit Korrektur des talokalkanearen Winkels
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2.15 Resektion der Coalitio
calcaneonavicularis

= Prinzip

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

= Indikation
Symptomatische Coalitio im Adoleszenten- und jiingeren
Erwachsenenalter.

= Kommentar

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

2.15.1 OP-Technik

= lLagerung

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

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

= Zugang

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

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

= Resektion

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

= Wundverschluss

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

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

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

2.15.2 Nachbehandlung

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