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Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

mit der vorliegenden Broschiire mochten wir Sie Uber die
haufigsten Krankheitsbilder des Vorfulses sowie tiber mogli-
che Therapiemalinahmen informieren. Die FulRchirurgie hat
sich in den letzten Jahren dank neuer Operationstechniken
und Implantaten immer weiter spezialisiert.

Beim Hallux valgus (Ballenzehe) handelt es sich um eine
Fehlstellung der Grof3zehe, die dabei im Grofszehengrund-
gelenk zum Fuf3auRenrand abweicht. Der Hallux valgus
stellt mittlerweile ein Volksleiden dar. Nicht der asthetische
Aspekt sollte bei der Therapie des Hallux valgus im Vor-
dergrund stehen, sondern die Beschwerden, die durch ihn
verursacht werden.

Aufgrund der langen Erfahrung in der Therapie des
Hallux valgus umfasst unser Therapiespektrum nicht nur den
~€infachen” Hallux valgus, sondern auch komplexe Fehl-
stellungen, wie sie z.B. bei Rheuma auftreten, und Korrek-
turoperationen nach Voreingriffen sowie unfallbedingter
Fehlstellung.

Haufige Krankheitsbilder im Bereich des Vorfufses stellen
auch der Spreizfuls mit Schmerzen unter dem Vorfufs (Me-
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tatarsalgie), die Hammer- und Krallenzehe, die Arthrose im
Grolszehengrundgelenk als auch das Morton-Neurom dar.

Mit dieser Informationsbroschiire méchten wir Sie Uber
die genannten Krankheitsbilder, die Grlinde flr deren
Auftreten, die zur Verfligung stehenden konservativen und
operativen Therapieoptionen sowie die Nachbehandlung
nach operativen Eingriffen informieren. Dieses Informati-
onsheft soll lhnen helfen, sich intensiver mit der Erkran-
kung auseinanderzusetzen, ein besseres Verstandnis fur die
zugrundeliegenden Mechanismen sowie deren spezifische
Therapie zu entwickeln und Fehler in der Nachbehandlung
zu vermeiden.

Aufgrund von individuell unterschiedlich starken Auspra-
gungen, von Begleiterkrankungen oder speziellen Anforde-
rungen an die Operation kann und darf dieses Heft jedoch
nicht das personliche Gesprach sowie die Beratung durch
den Arzt und Operateur ersetzen.

Sie kdnnen sich bei Fragen jederzeit an einen arztlichen
Mitarbeiter aus dem Team fur Fus-und Sprunggelenkschirur-
gie von Prof. Grifka wenden.
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Anatomie des Fuflles

Das menschliche Fufsskelett ist eines der komplexesten
Konstrukte des menschlichen Korpers. Es besteht aus 28
Knochen, 33 Gelenken und Uber 100 Bandern. Welchen Be-
lastungen der Fufs ausgesetzt ist kann man daran erkennen,
dass der durchschnittliche Mensch taglich 8.000 — 10.000
Schritte zurticklegt, das ergibt in seinem Leben eine kumula-
tive Gehstrecke von etwa 128.000 km, das entspricht etwa 3
Weltumrundungen.

Beim Aufbau des FuRles unterscheidet man den Ruckfuf3,
den Mittelfus sowie den Vorful3. Der Vorfuf$ besteht aus 5
MittelfuBknochen und 5 Zehen, die mit Ausnahme der Grofs-
zehe (Grund- und Endglied) jeweils Uber Grund-, Mittel- und
Endglied verfligen. Unter dem MittelfuSknochen der Grofsze-
he sind Sesambeine in den Sehnenverlauf der Beugesehnen
eingebettet.

Im Mittelfuls findet man das Kahnbein, das Wurfelbein
und 3 Keilbeine. Im Gegensatz zu den gut beweglichen Ze-
hengelenken sind die Gelenke des MittelfulSes durch Bander
sehr straff miteinander verbunden und besitzen nur eine
geringe Beweglichkeit. Sie werden daher auch als Amphiarth-
rosen bezeichnet.

Sprungbein und Fersenbein sind die kndchernen Bestand-
teile des Ruckfules. In der Sprunggelenksgabel — bestehend
aus Schien- und Wadenbein — kann sich das Sprungbein
bewegen, der gesamte Komplex wird als oberes Sprungge-

lenk bezeichnet. Das Gelenk zwischen Sprungbein (Talus)
und Fersenbein (Calcaneus) wird als unteres Sprunggelenk
bezeichnet.

Zu erwahnen bleibt, dass es auch akzessorische Knochen
gibt. Dies sind Knochen, die nicht bei jedem Menschen vor-
kommen und als anatomische Varianten angesehen werden.
In der Regel sind sie ein Zufallsbefund bei der Réntgenun-
tersuchung, in seltenen Fallen kdnnen diese zusatzlichen
Knochen auch Beschwerden verursachen oder kénnen nach
einem Unfall als abgebrochener Knochenanteil fehlinterpre-
tiert werden.

Der FuRs ist (iber ein charakteristisches Doppelgewdlbe
verspannt. Langs- und Quergewdlbe sind die perfekte archi-
tektonische Lésung fur das Belastungsprofil des Fuf3es, um
einerseits Standsicherheit anderseits auch die notwendige
Belastungsdampfung beim Auftritt zu gewahrleisten. Die
Knochenarchitektur fir sich allein ist schon ein Wunderwerk
der Natur, vervollstandigt wird sie aber erst durch die Bander
und Sehnen, die letztlich die Formbewahrung des Fufes auch
bei hochsten Belastungen garantieren. Allein zur Aufrecht-
erhaltung des FulSlangsgewdlbes existiert ein dreietagiger
Aufbau an unterschiedlichen Bandstrukturen. Fir die perfek-
te Schrittabwicklung ist ein harmonisches Zusammenwirken
von Knochen, Bandern, Muskeln und Sehnen notwendig.
Kommt es zu kleinen Stérungen innerhalb dieses abgestimm-
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ten Systems kann dies deutliche Auswirkungen auf den
gesamten Fuls und Kdrper haben. So kann eine schmerzhafte
GrofSzehe dazu fuhren, vermehrt Uber den FuSaufSenrand
abzurollen. Diese Schonhaltung flhrt zu einer Fehlbelastung
des Kniegelenks (vermehrte O-Bein-Stellung) und kann sich
Uber das geanderte Abrollverhalten bis zum Hftgelenk und
zur Wirbelsaule fortsetzen.

Ein Meisterwerk der Baukunst stellt auch das eigentlich
als banal angesehene Fett der Ful3sohle dar. Durch Bindege-
webszlige unterteilt kann man sich das Fussohlenfettgewebe
wie ein dreidimensionales Wabenmuster eines Bienenstocks
vorstellen, dessen einzelne Kammern mit Fettzellen aufgefiillt

sind. Durch diese Stofsdampferfunktion kann der entstehende
Druck beim Gehen oder Laufen entsprechend gedampft und
verteilt werden. Durch eine Vielzahl von Nervenendigungen
werden gleichzeitig Informationen an das Gehirn weiter-
gegeben, wie der Fufs steht und wie er belastet wird — ein
GPS-System in Vollendung. Die Bedeutung der Nervenversor-
gung des FufSes wird am Beispiel des Diabetikers deutlich: der
Untergang der Sensibilitat und des Stellungsempfindens bei
Polyneuropathie fihrt zu Nichtbeachtung von Uberlastung
und Druckstellen im Schuh. Die Folge ist das Entstehen von
offenen Stellen, die bis zum Knochen reichen kdnnen. Bei
fortgeleiteter Entziindung droht die Amputation.

Interessante Fakten (Quelle Australian Podiatry Association)

+ Die beiden FiRe enthalten zusammen ein Viertel aller
Knochen des menschlichen Korpers

« Wahrend des ersten Lebensjahrs eines Kindes wachst der
Ful® sehr schnell und erreicht fast die Halfte der Erwachse-
nengrofSe. Im Alter von 12 Jahren hat der Fuf3 bereits 90
Prozent seiner GroRe erreicht.

+ Ein Paar FlRe besitzen ca. 250.000 SchweifSdrisen.

« 70% der Bevolkerung besitzt einen agyptischen Fuf3, d.h.
die zweite Zehe ist kirzer als die Grof3zehe.

 Bei 20 Prozent ist die zweite Zehe langer als die GrofSzehe.
Dies wird als griechischer Fuls bezeichnet.

+ Sind GrofSzehe und zweite Zehe gleich lang (ca. 10 Prozent
der Bevolkerung) spricht man von einem quadratischen
Ful.

« Nikotinkonsum ist der grofste Verursacher von Durch-
blutungsstérungen, die oft zu Schmerzen beim Gehen,
Ulzerationen, Infektionen und in ganz schweren Fallen zu
Gangran und Amputation fuhren.



Hallux valgus

Bei der Ballenzehe, medizinisch Hallux valgus, kommt es
zu einer schmerzhaften Schiefstellung der GrofSzehe. Diese
Erkrankung stellt ein Volksleiden dar, jeder achte Deutsche
klagt Uber Beschwerden im Grofszehenbereich, die auf einen
Hallux valgus zurlickzufihren sind. Zunachst wird die Fehl-
stellung vom Patienten nur als kosmetisch stérend empfun-
den. Im Laufe der weiteren Entwicklung kdnnen sich jedoch
lokale Schmerzen und Entziindungen tber dem Grof3zehen-
grundgelenk entwickeln, durch die Fehlstellung kann die
2. Zehe verdrangt werden. Des Weiteren kann es durch ein
verandertes Abrollverhalten zu Schmerzen im MittelfufSbe-
reich Gber den Mittelfulkdpfchen kommen und letztlich kann
das Krankheitsbild in eine Arthrose (Gelenkverschleif3) des
GrolSzehengrundgelenks Ubergehen.

Die Grunde fir die Entstehung des Ballenzehes sind
vielfaltig. Der Hallux valgus kann zum Beispiel angeboren
sein, es konnen genetische Komponenten bestehen oder
eine entzlindliche Erkrankung wie Rheuma zugrunde liegen.
Haufig ist der erworbene Hallux valgus, der auf das Einwirken
aulerer Faktoren zurlickzufiihren ist. In vielen Studien wird
dem Tragen von zu engem und hochhackigem Schuhwerk
eine entscheidende Rolle bei der Entstehung des Hallux val-
gus zugewiesen.

<« Patientin mit ausgeprdgter Ballenzehe




Die Entscheidung der Therapiewahl erfolgt in Abhan-
gigkeit des Befundes und der geklagten Schmerzen. Die
konservativen Mdglichkeiten umfassen eine angepasste
Schuhversorgung, die im Bereich des Vorfufses entsprechend
Platz bietet. Eine weitere konservative Therapie beinhaltet die
Durchflihrung von FulRgymnastiklibungen sowie das Tragen
von speziellen Bandagen und Schienen. Dadurch soll eine
Stellungskorrektur bewirkt sowie ein weiteres Abweichen der
Grof3zehe verhindert werden.

Ist der Befund zu ausgepragt oder kénnen die konservati-
ven Mafsnahmen keine Linderung bewirken, muss die még-
liche Operation besprochen werden. Die Entscheidung zur
Operation richtet sich nach den Beschwerden des Patienten
und sollte nie ausschlieflich aufgrund kosmetischer Aspekte
durchgeflihrt werden. Um aus iber 100 beschriebenen Ope-
rationsverfahren die korrekte Auswahl zu treffen, muss unter
anderem die fur die Entstehung des Hallux valgus zugrunde-
liegende Ursache und die Auspragung des Krankheitsbildes
berlicksichtigt werden. Neben der klinischen Untersuchung
werden dazu Rontgenbilder des FulSes angefertigt. Ziel ist es,
die urspriinglichen anatomischen Verhaltnisse wiederherzu-
stellen, so dass der Fufs wieder beschwerdefrei beansprucht
werden kann. Bei den meisten Operationsverfahren erfolgt
eine Korrektur der knéchernen Achse, begleitend werden
Weichteile geldst bzw. gerafft.

<« Hallux valgus vor Operation im Réntgenbild



Bei den operativen Verfahren richtet sich die Auswahl
der Operationstechnik unter anderem nach der Grofe von
Gelenkwinkeln, die z.B. zwischen dem 1. und dem 2. Strahl
bestehen (Intermetatarsalewinkel) und nach dem so genann-
ten Hallux-valgus-Winkel.

Bei mafig ausgepragten Fehlstellungen erfolgt die Ope-
ration nach Chevron. Dabei wird das Mittelfulskopfchen des
ersten Strahls v-férmig durchtrennt, in die Korrekturposition
verschoben und mit einer kleinen Schraube befestigt. Der
kndcherne Uberstand wird abgetragen. Zusatzlich erfolgen
auch Korrekturmaf®nahmen an den Weichteilen.

A Operation nach Chevron,
schematische Darstellung von der Seite

<« Operation nach Chevron,
Hallux valgus nach Operation im Réntgenbild




Bei starkerer Fehlstellung wird die Operation nach Scarf
angewendet. Durch den Uber eine lange Strecke verlaufen-
den Sageschnitt ist das Korrekturpotential grofer, die langfla-
chige kndcherne Kontaktstrecke bietet eine gute Vorausset-
zung flr eine optimale Knochenheilung. Bei der basisnahen
Umstellung erfolgt eine Neuausrichtung der Achse des ersten
Strahls im Bereich der Basis des Mittelfufsknochens.

Besteht eine ausgepragte Instabilitat im Bereich der Basis
des ersten MittelfuBknochens an seinem gelenkigen Uber-
gang zu den FuSwurzeln muss zur Korrektur und Stabili-
sierung dieses Gelenk bei den operativen MafSnahmen mit
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A Operation nach Scarf,
schematische Darstellung von der Seite

<« Operation nach Scarf,
Hallux valgus nach Operation im Réntgenbild



einbezogen werden, ansonsten droht ein Rezidiv. Diese als
Lapidus-Operation bezeichnete Technik beinhaltet die Stel-
lungskorrektur dieses Gelenks und anschlieRende Fixierung
in dieser neuen Position. Da die Beweglichkeit dieses Gelenks
nur sehr gering ist fallt eine Versteifung funktionell fast nicht
ins Gewicht.

Bei starkerer Fehlstellung oder wenn zusatzlich auch eine
Verkrimmung innerhalb der Grof3zehe (Hallux valgus inter-
phalangeus) vorliegt kann eine Akin-Operation durchgefihrt
werden.

A Lapidus-Operation,
Implantat am Modell

<« Lapidus-Operation,
Hallux valgus nach Operation im Réntgenbild




Hallux rigidus

GrofRzehengrundgelenksarthrose

Unter dem Begriff Hallux rigidus — wortlich steife GroSzehe

— erschlief3t sich erst auf den zweiten Blick das Krankheitsbild

der Grofszehengrundgelenksarthrose. Die Namensgebung

erfolgt aufgrund der krankheitsbedingten Einschrankung der

Beweglichkeit der Grofszehe im Metatarsophalangealgelenk |

(MTP 1), die sich initial vor allem in einer reduzierten Dorsalex-

tensionsfahigkeit (Streckfahigkeit) niederschlagt. Von allen De-

formitaten des GrofSzehes nimmt es hinter dem Hallux valgus

den 2. Platz in der Haufigkeit ein (Hallux valgus : rigidus 7 : 1).

Das Krankheitsbild ist bei Frauen etwas haufiger anzutreffen

als bei Mannern (1,5 : 1). Der Altersgipfel wird mit der 4. und

5. Lebensdekade angegeben.

Im deutschsprachigen Raum hat sich die Einteilung in 3 Stadi-

en etabliert:

+ Das Frithstadium kennzeichnet die schmerzhafte Bewe-
gungseinschrankung der GrofSzehe in Dorsalextension, v.a.
beim Abrollvorgang. Klinik und Bildgebung sind zu diesem
Zeitpunkt unspezifisch.

+ Das mittlere Stadium zeigt bei zunehmender Schmerz-
symptomatik und Bewegungseinschrankung erste degene-
rative Veranderungen im dorsalen Anteil des Gelenks, da
hier die grofte Kraftiibertragung stattfindet.

<« Patientin mit GrofSszehengrundgelenksarthrose



« Das Spatstadium ist charakterisiert durch das Vollbild der
Arthrose. Die Beweglichkeit im GrofSzehengrundgelenk
ist aufgehoben, Klinik und Réntgen ist gepragt von den
degenerativen Veranderungen.
Die schmerzhaft eingeschrankte Beweglichkeit des MTP |
in Dorsalextension sowohl im belasteten als auch unbe-
lasteten Zustand sind die Hauptbeschwerden des Hallux
rigidus-Patienten. Oft kénnen die dorsalen Osteophyten als
Ldorsaler Kranz" palpiert werden und bereiten zusatzliche
Beschwerden beim Tragen von Schuhwerk. Druckschmerz am
Metatarsale-Kdpfchen | ist ausldsbar (Abb. unten).
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<« Hallux rigidus vor Operation im Réntgenbild
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Konservative MalBnahmen sind dann angezeigt, wenn sich
das Krankheitsbild entweder in einem frihen Stadium befin-
det oder der Patient einer operativen Versorgung ablehnend
gegenuber steht. Auch bei Vorliegen von Kontraindikationen,
wie z.B. ausgepragte pAVK, die aufgrund der zu befiirchten-
den Wundheilungsstérungen bis hin zu Zehennekrosen das
Risiko einer operativen Versorgung als zu hoch erscheinen
lassen, wird die konservative Therapie bevorzugt.

Als konservative MafSnahmen steht die Einnahme von
entzindungshemmenden Schmerzmedikamenten, die physi-
kalische Therapie sowie die Einlagenversorgung bzw. Schuh-
zurichtung zur Verflgung.

<« MafSgefertigte Einlage mit Rigidusfeder zur
Stabilisierung des Grofszehengrundglenks




Inwieweit die Injektion von Hyaluronsaure in das Gelenk
einen therapeutischen Effekt bewirkt kann zum jetzigen Zeit-
punkt noch nicht abschlieBend bewertet werden.

Eine grobe Unterteilung der OP-Techniken lasst sich in ge-
lenkerhaltende und gelenkresezierende Verfahren treffen. Bei
der Cheilektomie kommt es zur Abtragung von kndchernen
Anbauten und von bewegungsbehindernden Gelenkantei-
len, so dass die Beweglichkeit des Gelenks wieder verbessert
wird. Dieses Verfahren kann nur im Frihstadium der Arthrose
angewendet werden.

Abtragung \

A Cheilektomie,
schematische Darstellung von der Seite

<« Cheilektomie,
Hallux rigidus nach Operation im Réntgenbild
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Bei fortgeschrittenen degenerativen Verdnderungen bietet
sich die Versteifung (Arthrodese) des Grofszehengrundge-
lenks an. Die alternativen Verfahren wie Resektionsinterposi-
tionsarthroplastik (Entfernung der Grofsizehengrundgliedbasis)
und Einbau einer Prothese werden zum jetzigen Zeitpunkt
kritisch betrachtet und sollten nur in Ausnahmefallen ange-
wendet werden.

A Arthrodese des GrofSszehengrundgelenks,
Implantat am Modell

<« Arthrodese des GrofSszehengrundgelenks,
Hallux rigidus nach Operation im Réntgenbild



Spreizfufld

Beim Spreizfufs kommt es zum Abflachen des FuRquer-
gewolbes. Beschwerden bereitet dabei die Metatarsalgie:

Es kommt zu einer Fehlbeschwielung unter dem zweiten bis
vierten MittelfuRkopfchen, die durch die zu hohe Belastung in
diesem Areal hervorgerufen wird, und starke Schmerzen verur-
sachen kann. Durch den vermehrten Druck kann es weiterhin
zu einer Ruptur der plantaren Platte kommen.

Bei moderaten Beschwerden oder bei Vorliegen von Erkran-
kungen, die eine Operation nicht zulassen, kann eine konserva-
tive Therapie mittels Einlagenversorgung erfolgen. Durch den
Einbau einer ,retrokapitalen Pelotte” wird das Fulquergewdlbe
wieder aufgerichtet, im Bereich der druckschmerzhaften Mittel-
fulskdpfchen erfolgt eine Weichbettung (Abb. unten)

<« Spreizfufs, Ansicht von der Seite und von hinten
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Die operative Versorgung besteht in der Regel in der
Durchfiihrung einer ,Operation nach Weil”. Dabei wird der
betroffene MittelfuSknochen knapp vor dem MittelfuSképf-
chen schrag durchtrennt und so verschoben und angehoben,
dass das Kopfchen nicht mehr in Druckzone zu liegen kommt.
Mittels einer kleinen Schraube wird der Knochen in der Kor-
rekturposition fixiert.

f“
i '{

A Operation nach Weil
schematische Darstellung von der Seite

<« Operation nach Weil,
Spreizfufs nach Operation im Réntgenbilder (2 Ansichten)




Sollte eine ausgepragte Instabilitat im Bereich des 1.
Strahls auf HOhe des ,Tarsometatarsale-1-Gelenks” auftreten,
so kann ein nach Lapidus benanntes Operationsverfahren
verwendet werden. Dabei kommt es zu einer Stellungs-
korrektur auf Hohe des Gelenks, dessen Beweglichkeit im
Normalfall keine ausgepragte Rolle spielt. Entweder mit
Schrauben oder Platten wird die neue Stellung fixiert, so dass
die gewUlnschte neue Position gehalten werden kann. Dieses
Operationsverfahren kommt auch beim ausgepragten Hallux
valgus oder z.B. bei Revisionseingriffen des Hallux valgus zum
Einsatz.

A Operation nach Lapidus,
Implantat

<« Operation nach Lapidus,
Spreizfufs nach Operation im Réntgenbilder
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Hammer- und Krallenzehe

Auch fur das Auftreten von Hammer- oder Krallenzehen
gibt es diverse Grunde. So kann zum Beispiel die Grof3ze-
he bei Vorhandensein eines Hallux valgus durch den durch
die Abweichung verursachten Druck auf die Kleinzehen die
Entstehung von Krallen- oder Hammerzehen begunstigen.
Weiterhin kann ein ausgepragter Spreizfufs fir die Entste-
hung beitragen oder andere Grunderkrankungen wie z.B.
rheumatoide Arthritis oder neurologische Krankheitsbilder.
Charakteristikum der Fehlstellung ist die Beugefehlstellung

A Hammerzehe vor Operation im Réntgenbild

4 Hammerzehe



im Mittel- und/oder Endgelenk der Zehe. Weiterhin kann die
Zehe im Grundgelenk derart Uberstreckt sein, dass letztlich
das Gelenk luxiert. Uber den gebeugten Gelenken entwickeln
sich Hornhautschwielen (Clavus, Hihnerauge), die Schmerzen
verursachen und sich eventuell auch entziinden kénnen.
Spricht das Vorliegen von Begleiterkrankungen wie z.B.
einer peripheren Gefal3erkrankung gegen eine Operation so
muss darauf geachtet werden, dass der Schuhinnenraum im
Bereich des Vorfufses genligend Platz fiir die deformierten
Zehen bietet. Weiterhin kann im Rahmen einer Einlagen-
versorgung durch eine Ultraweichbettung im Bereich der

A Krallenzehe vor Operation im Réntgenbild
<« Krallenzehe
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\ Zugrichtung der
Beugesehne

A Hammer-/Krallenzehe schematische Darstellung

3 \
Zugrichtung der
versetzten Beugesehne

A Operation nach Girdlestone-Taylor,
schematische Darstellung

20

Zehenendglieder das Auftreten von Druckspitzen vermindert
werden.

Die operative Therapie besteht bei flexiblen Hammer-/Kral-
lenzehen in der gelenkerhaltenden Operation. Dabei kann
z.B. die Beugesehne durchtrennt werden (Tenotomie der
Flexorensehne) oder aber die Beugesehne wird umverlagert
und auf den Zehenrucken verlegt (Operation nach Girdlesto-
ne-Taylor).



Bei fortgeschrittener, kontrakter Hammer-/Krallenzehe
besteht die Operation in der sparsamen Entfernung des
Grundgliedkdpfchens (Operation nach Hohmann) oder der
Versteifung des betroffenen Kleinzehengelenks. Bei gleich-

zeitig vorliegendem Spreizfuls kann zusatzlich die Durchfih-

rung einer Operation nach Weil (siehe Seite 16) sowie eine
Strecksehnenverlangerung notwendig sein. Eventuell wird
die Zehe in der Korrekturstellung mit einem kleinen Draht
festgehalten, der 3-4 Wochen nach der Operation einfach
herausgezogen wird.

A Operation nach Hohmann

<« Operation nach Hohmann, Réntgenbild
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Morton-Neurom

Unter einem Morton-Neurom versteht man eine schmerz-
hafte Erkrankung des Ful3es, die durch eine Nerveneinen-
gung bzw. einer Verdickung des Plantarnervs auf Hohe der
MittelfuBkopfchen hervorgerufen wird. Das Beschwerdebild
besteht aus einschieflenden Schmerzen in typischer Lokali-
sation zwischen den betroffenen MittelfulSképfchen, bei der
Untersuchung kann ein Druckschmerz provoziert werden.
Am haufigsten ist der dritte Zehenzwischenraum, d.h. zwi-
schen 3. und 4. MittelfuBkdpfchen, betroffen, jedoch kann
sich die Erkrankung auch an den anderen Strahlen mani-
festieren. Oft ist das Morton-Neurom mit einem Spreizfufs
vergesellschaftet.

Zur Bestatigung der klinischen Diagnose kann eine lokale
Infiltration des Nervs mit einem Lokalanasthetikum erfolgen.
Weiterhin kann durch bildgebende MafBnahmen die Ner-
venverdickung dargestellt werden. Neben dem Ultraschall
bietet sich hier vor allem die Kernspinuntersuchung fur diese
Maflnahmen an. Die konservative Versorgung beschrankt
sich auf die lokale Injektion und auf die Einlagenversorgung
mit Weichbettung des Areals, um durch die Druckentlastung
eine Verbesserung der Beschwerden zu erzielen. Bei starken
Beschwerden erfolgt die operative Freilegung des einge-
engten Nervs. In den meisten Fallen ist es erforderlich, die

<4 Morton-Neurom




Nervenverdickung zu entfernen, um eine Beschwerdefreiheit reizlosen Wundverhaltnissen kann das Hautnahtmaterial ab

nach der Operation garantieren zu konnen. dem 14. Tag nach der Operation entfernt und ab diesem
Die Nachbehandlung beinhaltet lediglich die Schonung Zeitpunkt voll belastet werden.

und Hochlagerung bis zum Abschluss der Wundheilung, bei

A Morton Neurom, A Morton Neurom,
MRT-Bild Schematische Darstellung
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Vorbereitungen zur Operation -
wie kann ich mich optimal vorbereiten

Wichtig ist, dass Sie vor der geplanten Operation lhren
Hausarzt aufsuchen. Dieser sollte durch den von uns zuge-
stellten Arztbrief Gber die von uns vorgeschlagene Operati-
onsmalinahme informiert sein. Um die Risiken der Operation
fur Sie moglichst gering zu halten, wird Ihr Hausarzt lhren
Gesundheitszustand Uberprifen. Herz-Kreislaufprobleme, ein
hoher Blutdruck, eine Zuckerkrankheit, Atemprobleme — all
diese Erkrankungen sollten im Vorfeld der Operation gut
eingestellt sein.

Bestehen Infektionen, offene Stellen am Bein, Blaseninfek-
tion oder Entzindungen im Zahnbereich missen diese vor
der Operation behandelt und geheilt werden, da ansonsten
das Risiko einer Entziindung des operierten FulSes zu hoch
ist. Zu diesem Zweck sollte innerhalb einer Woche vor der
Operation bereits eine Blutkontrolle durchgefiihrt werden,
um zu sehen, ob sich alle Blutwerte im griinen Bereich
befinden. Spatestens am Tag vor der Operation wird Ihr Blut
im Rahmen der praoperativen Vorbereitung in unserer Klinik
untersucht.

Da die Operation in der Regel ein Elektiveingriff ist, d.h.
der Eingriff wird im Vorfeld geplant und stellt keine Notfall-
versorgung dar, kénnen Sie sich gut auf die Operation vorbe-
reiten. Der zu erwartende Blutverlust ist so gering, dass eine

Eigenblutspende vor der Operation nicht notwendig ist.

Die Operation wird ublicherweise in Regionalanasthesie
oder Teilnarkose durchgefihrt. Welche Methode die fur Sie
am besten geeignete darstellt wird der Andsthesist am Tag
vor der Operation mit lhnen besprechen.
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Die Operation sollte zu einem Zeitpunkt stattfinden, an
dem Sie keine zusatzlichen Erkrankungen wie z.B. einen
grippalen Infekt aufweisen. Weiter sollten Sie keine offenen
Verletzungen, Entziindungen oder Pilzbefall im Bereich der
unteren Extremitat aufweisen.

Organisatorischer Ablauf

Am Tag vor der Operation werden Sie in unserem Haus
prastationar aufgenommen. Sie werden im Vorfeld der Ope-
ration telefonisch dartber informiert, um welche Uhrzeit Sie
in unsere Klinik kommen sollen. Nach der Anmeldung in der
Patientenverwaltung (neben dem Haupteingang) stellen Sie
sich bitte in der Zentralen Patientenaufnahme der Orthopadie
(1. Stock) bei dem dort zustandigen Pflegepersonal vor.

Bitte bringen Sie alle zur Verfligung stehenden medizini-
schen Dokumente, die Aufschluss Uber Ihren Gesundheitszu-
stand geben, die aktuellen Ergebnisse der Blutuntersuchung,
EKG, Rontgenbilder, CT- oder Kernspinaufnahmen sowie eine
Liste der aktuell von Ihnen eingenommenen Medikamente
einschlieflich der Dosierung mit zur stationaren Aufnahme!

Alle blutverdinnenden Medikamente (z.B. Marcumar,
Aspirin, ASS 0.a.) sollten in Riicksprache mit ihrem Hausarzt
mindestens eine Woche vor der geplanten Operation abge-
setzt werden. Sollte eine Notwendigkeit einer Fortfiihrung
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Sollte bei Ihnen friiher bereits einmal eine Thrombose
oder ein Morbus Sudeck (Chronic Regional Pain Syndrome)
aufgetreten sein, bitten wir Sie dringend darum, uns vor einer
Operation davon in Kenntnis zu setzen. Auch bestehende
Allergien mussen von lhnen angegeben werden.

der Blutverdiinnung gegeben sein, sollte eine Umsetzung
auf ein niedermolekulares Heparin erfolgen oder im Vorfeld
Rucksprache mit uns gehalten werden.

Vor dem Aufnahmegesprach erfolgt die erste Durchsicht
aller Dokumente. AnschlieBend werden Sie von einem Arzt
der Orthopadischen Klinik und von einem Anasthesisten
untersucht und Uber die geplanten Mafsnahmen und Risiken
nochmals informiert. Auch hier werden alle Dokumente kon-
trolliert. Ausstehende Untersuchungen werden nachgeholt.
Anschliefend kénnen Sie lhre Station aufsuchen und nehmen
bitte Kontakt mit dem dortigen Pflegepersonal auf.

Im Rahmen der arztlichen Vorgesprache wird lhnen mit-
geteilt, ab welchem Zeitpunkt Sie nuchtern bleiben mussen.
Dies schlief3t ausdrlcklich auch den Zigarettenkonsum mit
ein.



Nachbehandlung

Aufgrund der gerade bei FulSoperationen stark ausgepragten Schwel-
lungsneigung ist die konsequente Hochlagerung des Fuf3es in den ersten
Tagen nach der Operation die wichtigste Mafsnahme, die von Ihnen durch-
geflhrt werden muss. Dabei muss der Fuf3 ,iber Herzhohe sein”. In den
ersten Tagen nach der Operation darf der Fufs fiir maximal 5 - 10 Minuten
/ Stunde nicht hochgelagert sein.

Bei der Klihlung muss darauf geachtet werden, dass kein direkter Haut-
kontakt mit dem Coolpack oder dem Eisbeutel auftritt, um Erfrierun-
gen zu vermeiden. Ebenfalls sollte die Kiihlung sehr haufig aber
immer nur flr eine Dauer von 5-10 Minuten erfolgen.

Sonnen- oder Warmeexposition des operierten
FufSes sollte bis zum Abschluss der Wundheilung
vermieden werden.



In Abhangigkeit des gewahlten Operationsverfahrens wird
vom Operateur unter Berucksichtigung des Befundes wah-
rend der Operation das Nachbehandlungsschema festgelegt.

In der Regel bedeutet dies das Tragen eines Vorfuf3ent-
lastungsschuhs fiir 6 Wochen, die Zigelung der Zehe fir 10
Wochen, physiotherapeutische Mafsnahmen und Thrombo-
seprophylaxe (Ausnahme Lapidus-Operation — hier wird ein
VACOpedes-Schuh verwendet).

Um zu gewabhrleisten, dass der Knochen ohne Probleme
zusammenwachst, wird lhnen noch wahrend des Aufenthalts
in unserem Haus ein VorfuRentlastungsschuh ausgehandigt.
Sie lernen mit der Physiotherapie das richtige Gehen mit dem
Schuh. Durch den speziellen Aufbau des Schuhs erfolgt die

<« oben: VorfufSentlastungsschuh
unten: VACOpedes-Schuh



Belastung des FulRes ausschlieflich in der Fersenregion, der Vorful
wird bei korrekter Anwendung nicht belastet.

Sollte bei der Operation ein Draht eingebracht werden, so darf
von lhnen am Draht keine Manipulation durchgefihrt werden. Auch
wenn der Draht sich lockern sollte, dirfen Sie ihn nicht wieder zurtick-
schieben, da ansonsten Bakterien in die Wunde eingebracht werden
kénnten und eine Infektion hervorrufen.

Die Thromboseprophylaxe, die Ublicherweise in einer Heparinspritze
(niedermolekulares Heparin) besteht, muss solange erfolgen, bis eine
vollstandige und dauerhafte Mobilisierung wieder méglich ist. Wah-
rend des Aufenthalts in unserer Klinik werden Sie hinsichtlich der kor-
rekten Applikation der Spritze in das Unterhautfettgewebe am Bauch
oder Oberschenkel angelernt.

4 Abb 1 - 6: Korrektes Gehen mit dem Vorfufsentlastungsschuh
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Wichtig ist vor allem die vorsichtige physiotherapeutische
Mobilisierung des Grofszehengrundgelenks. Sollte 6 Wochen
keine Beubung erfolgen, kann daraus eine schmerzhafte und
langwierige Steife des Gelenks resultieren.

Um eine Auslockerung des eingebrachten Osteosynthe-
senmaterials zu vermeiden muss der Physiotherapeut bei der
Mobilisierung der Grofszehe mit Daumen und Zeigefinger der
einen Hand das MittelfuBkopfchen fixieren und mit der ande-
ren Hand die Grundgliedbasis (passive Mobilisierung). Sie soll-
ten in dieser Technik unterwiesen werden, um zu Hause auch
selbst taglich diese Ubungen durchzufiihren. Da im Einzelfall
Abweichungen von der Standardnachbehandlung notwendig
sind wird Sie lhr behandelnder Stationsarzt sowie

Physiotherapeut Uber die erlaubten
Ubungen informieren.



Zur Verhinderung eines Rezidivs ist die Zigelung der Grof3-
zehe von enormer Wichtigkeit. Durch Ausbildung von Narben
versucht der Korper, in den ersten Wochen nach der Ope-
ration die Zehe wieder in die ursprlingliche falsche Position
zurlickzuziehen. Durch eine konsequente Zligelung der Grol3-
zehe zur FuSinnenseite kann dies verhindert werden. Sollten
bei Ihnen auch Kleinzehen operativ mitversorgt worden sein,
mussen diese evtl. auch mitgezugelt werden. In den ersten
Tagen nach der Operation empfiehlt sich aufgrund der noch
bestehenden Schwellung eine Zugelung mittels Tape.

» Abb 1 - 20 (inkl. folgende Doppelseite)

Abb 1 - 16:

Zugelung der Kleinzehen nach der Operation zur Vermei-
dung eines Korrekturverlustes. Tapeverband im Grund-
gliedbereich mit Zugrichtung zur FufSsohle.

Abb 17 - 20:
Zugelung Grofszehe nach Hallux valgus Operation.













Vor der Entlastung werden sie mit einer speziellen Orthe-
se ausgestattet, die leicht zu handhaben ist und von lhnen
selbst angelegt werden kann. Der Orthopadietechniker wird
sie mit der korrekten Anlage der Bandage vertraut machen.
Ausgenommen wahrend des Verbandswechsels und der
physiotherapeutischen Belibung sollte diese Orthese standig
(auch nachts) getragen werden.

Im Normalfall wird nach 6 - 8 Wochen eine Rontgenkont-
rolle des FulRes angefertigt. In Abhangigkeit des Rontgener-
gebnisses wird uber die Freigabe der Belastung entschieden.

Sollte es nach der Entlassung zum Auftreten von Komplika-
tionen wie z.B. Wundheilungsstorungen kommen, bitten wir
Sie dringend um umgehende Wiedervorstellung in unserer
Ambulanz. Auf keinen Fall sollten vor Abschluss der Wundhei-
lung Salben auf die Wunde aufgetragen werden, da diese zu
einer Aufweichung der Haut fiihren und damit die Wundhei-
lung stdren. Auch sollte Wasserkontakt solange vermieden
werden, bis der letzte Wundschorf abgefallen und die intakte
Haut sichtbar ist. Die selbstandige Entfernung der krustdsen
Belage durch den Patienten ist strengstens untersagt und
allenfalls dem behandelnden Arzt zur Beurteilung der Wund-
heilung erlaubt.

<« oben: Orthese zur Ztigelung der Zehen nach der Opera-
tation. Darunter alternatives Produktbeispiel.

» 40 Tage nach erfolgreicher Hallux valgus Operation.




Risiken der Operation

Bei jedem operativen Eingriff bestehen allgemeine sowie
spezielle Risiken, die mit dem jeweiligen Eingriff zusammen-
hangen.

Unter den allgemeinen Risiken versteht man das Auftreten
von Thrombose und Embolie, die Infektion der Wunde mit
evtl. notwendiger Einnahme von Antibiotika oder der Durch-
fuhrung von Revisionsoperationen, allergische Reaktionen
auf Medikamente, Durchblutungsstérungen bei Verletzung
von Gefafsen, Taubheitsgeflihle bei Verletzung von Nerven.
Weiterhin zu nennen sind Wundheilungsstdrungen und Be-
wegungseinschrankungen.

Als spezielle Risiken kénnen das Auftreten von Pseudar-
throsen (unverheilte Versteifungen), Materialversagen, das
Auftreten von Rezidiven oder Uberkorrekturen, die Ver-
knocherung der Weichteile mit Bewegungsverlust oder das
Auftreten eines M. Sudeck’s angesehen werden

Es ist selbstverstandlich, dass wir unser ganzes Bemiihen
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darauf ausrichten, das Auftreten von Komplikationen zu
vermeiden. Dazu gehort der Hygienestandard in unseren mo-
dernen Operationssalen ebenso wie die praoperativ stattfin-
denden Untersuchungen, die eine bereits vor der Operation
im Korper vorhandene Entzlindung ausschlief3en sollen. Die
regelmallige Wundkontrolle, der medikamentdse Schutz vor
Thrombose, die Rontgen- und Laborkontrollen dienen alle als
Mafnahmen, lhnen eine hochstmogliche Sicherheit fir das
Gelingen der Operation garantieren zu kénnen.

Zu lhrer eigenen Sicherheit bitten wir Sie dringend, das
Rauchen 4 Wochen vor der geplanten Operation einzustellen,
da viele Komplikationen wie Durchblutungsstérungen und
Wundheilungsstérungen auf den Nikotinkonsum zurlickge-
fuhrt werden. Das Rauchen sollten Sie mindestens bis zur
sicheren Knochenheilung (etwa 8 Wochen nach der Operati-
on) unterlassen.
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Was tun, wenn die Gelenke
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Anstrengungen schmerzen?
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hohe Alter beweglich zu bleiben.
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Trias Verlag
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Checkliste

Vor der Operation

L] Terminbestatigung unter Tel.: 09405/182405

[ das Rauchen 4 Wochen vor OP beenden

L] Absetzen von blutverdiinnenden Medikamenten in Riicksprache mit Inrem behandelnden Hausarzt
oder Internisten

L] Arava absetzen und ggf. mit Colestyramin auswaschen (Arava kann postoperative
Wundheilungsstorungen verursachen), ggf. rheumatologische Vorstellung

[ stationare Einweisung

Wahrend des stationdren Aufenthalts

L] Rezept Uber Hilfsmittel und Aushandigung wéhrend des stationaren Aufenthalts

[ Einweisung in die Anlage des Tapeverbands und/oder der Orthese

L] Einweisung in die Gabe der Heparinspritze

L1 Réntgen vor Entlassung (bei kndchernen Eingriffen)

L] Terminvereinbarung zur Verlaufs- und Réntgenkontrolle (Zeitdauer wird vom Operateur festgelegt)

[ telefonische Terminvereinbarung unter Tel.: 09405/182407

L1 Anleitung durch die Physiotherapie zur erlaubten Mobilisierung und Bewegungsbeilibung der Zehen

Nach der Operation

L1 Durchfihrung der physiotherapeutischen MaRnahmen in Eigenregie, konsequente Beachtung der
erlaubten Belastung, konsequente Benutzung der verordneten Hilfsmittel

L] Wiedervorstellungstermin nicht vergessen

L] Thromboseprophylaxe bis zum Erreichen der vollstandigen Belastung und Aktivitat

[ kein Wasserkontakt, kein Auftragen von Salben auf die Wunde, solange die Wundheilung nicht
vollstandig abgeschlossen ist oder evtl. eingebrachte K-Drahte entfernt worden sind

L] Entfernung des einliegenden Hautnahtmaterials ab dem 14. Tag bei reizlosen Wundverhéltnissen,
bei vulnerablen Wundverhaltnissen kann das Nahtmaterial auch langer belassen werden

[ kein Nikotinkonsum, bei Weichteileingriffen bis zur gesicherten Wundheilung,
bei knéchernen Eingriffen bis zur vollstandigen Ausheilung (meist 8 Wochen)



Hochschulambulanz Terminvergabe Ambulanz
Fufs- und Sprunggelenkssprechstunde Telefon: 09405.182407
Dienstag von 08.00 - 11.00 und 13.00 - 15.00 Uhr www.uni-r.de/orthopaedie

Orthopadische Klinik
fr die Universitat Regensburg
im Asklepios Klinikum Bad Abbach GmbH

VE\
(N ASKLEPIOS aiser-Karl V-Allee 3
Klinikum Bad Abbach 93077 Bad Abbach
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