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Tab. 2.3 Stadien der Instabilitdt des MTP-Gelenks.
Stadium Beschreibung

0 normal bis instabil (positiver sagittaler
Schubladentest)

| Instabilitat (positiver sagittaler Schubladen-
test)

Il Subluxation

llla Luxation (Gelenk manuell reponierbar)

llib Luxation (Gelenk nicht reponierbar)

lllic Luxation mit sekundarer Schadigung von
Grundgliedbasis und/oder Metatarsalekopf

Je nach Auspragung kann zwischen Instabilitat,
Subluxation und Luxation des Zehengrundgelenks
unterschieden werden (> Tab. 2.3). Spatestens bei
Vorliegen einer Subluxation verliert die Zehenkup-

pe ihren Bodenkontakt im Stand.
Merke @

Das Kleinzehengrundgelenk ist das ,,Schliissel-
gelenk” bei der Diagnostik und Therapie von
Kleinzehenfehlstellungen.

Als sinnvolle Ergdnzung zur Kklinischen Unter-
suchung ist eine Infiltration mit einem Lokalands-
thetikum und einem anschlieBenden Belastungs-
test moglich. Dadurch kénnen z.B. intraartikuldre
Pathologien eines Zehengrundgelenks (z.B. Arthri-
tis) von Problemen im Zwischenraum der Metatar-
salekopfe (z.B. Morton-Neurom) abgegrenzt wer-
den [7], [8].

Bildgebende Diagnostik

Neben der klinischen Untersuchung ist ein Ront-
genbild des FuRes in 2 Ebenen im Stand zur Stan-
darddiagnostik erforderlich. Dies dient zum einen
dem Ausschluss gravierender struktureller Schadi-
gungen des Skeletts, zum anderen zur Beurteilung
der Statik des FuRes. Widhrend das Ldngen-
alignment der Metatarsalia auf den d.-p. Rontgen-
aufnahmen gut beurteilt werden kann, bereitet die
radiologische Darstellung des Hohenalignments
nach wie vor Probleme. Wird z.B. eine erginzende
tangentiale Rontgenaufnahme angefertigt (z.B.
Sprinteraufnahme), muss der Anstellwinkel des
FuRes bei Durchfiihrung der Aufnahme in der Aus-
wertung berticksichtigt werden. D.h. es wird ledig-

lich das Hohenalignment in der jeweiligen Abroll-
phase des VorfuRes mit vergleichbarer Inklination
des Fulles dargestellt, nicht jedoch das Hohen-
alignment der Metatarsalekdpfe im plantigraden
Stand.

Zur Analyse des Belastungsmusters des FufSes
hat sich in letzter Zeit vor allem die Pedobarogra-
fie etabliert. Schnittbildverfahren, wie z.B. die
Kernspintomografie oder Computertomografie
bleiben speziellen Fragestellungen (z.B. avaskuldre
Knochennekrose, Stressfrakturen) vorbehalten.

2.4.3 Konservative Therapie

Vor jeglicher operativer Behandlung sollte, soweit
es sich nicht um eine zeitnahe, behandlungs-
bediirftige Erkrankung (z.B. Tumor) handelt, ein
konservativer Behandlungsversuch unternommen
werden.

Neben einer Einlagenversorgung sind eine Mo-
difikation des vorhandenen Schuhwerks sowie
eine Anderung der Belastung des FuRes (z.B.
Wechsel der Sportart) in Erwdgung zu ziehen. Die
Strategie der Einlagenversorgung orientiert sich
am klinischen Befund (Ausgleichbarkeit der Fehl-
stellung im Zehengrundgelenk). In diesem Fall
kann eine korrigierende und stiitzende Einlage an-
gefertigt werden. Handelt es sich um einen kon-
trakten Zustand, sollte eine (Weich-)Bettung der
MittelfuBkopfregion zur Entlastung erfolgen. Er-
gdnzend zur Einlagenversorgung kann eine Modi-
fikation des Schuhwerks vorgenommen werden,
die in der Regel in Form einer Zurichtung der
Schuhsohle durchgefiihrt wird (z.B. Schmetter-
lingsrolle/Abrollhilfe). Eine orthopddische MaR-
schuhversorgung ist indiziert, wenn die dorsale
Luxation in den Zehengrundgelenken zu einem
Hochstand der Zehen mit vermehrtem Platzbedarf
(VorfuBhohe) fiihrt.

2.4.4 Operative Therapie

Eine befundadaptierte operative Korrektur des
VorfuRes ist nach Ausschopfen geeigneter konser-
vativer Behandlungsmethoden indiziert.

Rheumatoide Arthritis

Bei der rheumatoiden Arthritis handelt es sich um
eine Systemerkrankung, deren Erstmanifestation
hdufig in Form einer Mon- oder Oligoarthritis am
Ful? auftritt. Die systemische medikamentose Be-



handlung steht zundchst im Vordergrund. In Bezug
auf die Behandlung der betroffenen Gelenke ist
von zentraler Bedeutung, ob es sich um einen flo-
riden Entziindungsprozess, im Sinne einer Synovi-
tis, handelt oder einen ,ausgebrannten Spat-
zustand“ mit sekunddrer Gelenkdestruktion.

Selbst im Zeitalter der gelenkerhaltenden FuR-
chirurgie sind gelenkresezierende Operationsver-
fahren bei fortgeschrittenen rheumatischen De-
struktionen der MTP-Gelenke hdufig ohne Alterna-
tive. Wenn moglich, sollten die Metatarsalekopfe
jedoch erhalten werden. Exemplarisch sei hier das
Verfahren nach Stainsby erwdhnt, bei der eine Re-
sektionsarthroplastik eines MTP-Gelenks mit voll-
standiger Resektion der Synovialis verbunden wer-
den kann [20]. Liegt bereits eine erhebliche De-
struktion der Metatarsalekdpfe vor, bleibt nur eine
Resektion der destruierten Kopfe. Zur Schaffung
eines harmonischen Metatarsalalignments miissen
in der Regel mehrere Metatarsalia einbezogen
werden.

Morton-Neurom

Das Morton-Neurom dufert sich klinisch primdr
durch belastungsabhdngige Schmerzen unter dem
Vorful3, insbesondere im Bereich des betroffenen
Interdigitalnervs. Ursdchlich ist eine Kompressi-
onsneuropathie des N. digitalis communis unter
dem Lig. transversum profundum. Kardinales Pro-
blem im Kklinischen Alltag ist es, die Morton-
Neuralgie als Ursache fiir eine Metatarsalgie zuver-
ldssig zu identifizieren [5].

Die Erfolgsaussichten einer konservativen Be-
handlung eines Morton-Neuroms, sind begrenzt.
Ca. 70-80% der Morton-Neurome werden deshalb
mittelfristig operativ adressiert.

Avaskuldre Knorpel-Knochen-
Nekrose

Bei der avaskuldren Knorpel-Knochen-Nekrose
(AVN; Morbus Freiberg-Kohler) kommt es zu
einem Defekt der streckseitigen apikalen Anteile
des Metatarsalekopfes. Der von der Erkrankung
primdr nicht betroffene Gelenkknorpel verliert da-
mit sein stabiles Widerlager, sodass ein sekunddrer
Knorpelschaden die Folge ist. Das zeitliche Inter-
vall zwischen initialer Knochennekrose, die oft kli-
nisch stumm verlduft, und ersten Symptomen der
Gelenkschddigung, kann Jahre bis Jahrzehnte dau-
ern. Wdhrend die AVN des Metatarsalekopfs, auch

2.4 Metatarsalgie

a.

Abb. 2.54 Stadien der avaskuldren Knorpel-Knochen-
Nekrose des Metatarsalekopfes.

als Morbus Freiberg-Kohler bezeichnet, als Erkran-
kung der Adoleszenz gilt, treten Symptome einer
sekunddren Arthrose des MTP-Gelenks typischer-
weise zwischen dem 40. und 50. Lebensjahr auf
[10], [14], [11], [19].

Richtungsgebend fiir die meist operative Be-
handlung einer AVN sind das Stadium der Erkran-
kung und das Ausmafl der Gelenkschddigung
(» Abb. 2.54). Im ersten Schritt wird ein radikales
Débridement des Gelenks (Synovektomie, Cheil-
ektomie) durchgefiihrt. Wenn die plantaren Antei-
le des Metatarsalekopfs noch intakt sind, kénnen
diese durch eine extendierende subkapitale Osteo-
tomie (Typ ,.closing wedge*; z.B. Uhthoff-Osteoto-
mie) in den funktionell wichtigen apikalen Bereich
verlagert werden [11], [3], [15].

OP-Technik

Der Zugang zum Zehengrundgelenk wird identisch
zur Weil-Osteotomie zwischen langer und kurzer
Strecksehne durchgefiihrt. Nach Darstellung der
streckseitigen Gelenkkapsel wird diese im Ldngs-
verlauf eroffnet und eine Synovektomie durch-
gefiihrt. Der geschddigte Knorpel-Knochen-Bezirk
wird durch eine dorsale subtraktive Osteotomie
exzidiert. Je nach Positionierung der Closing-
wedge-Osteotomie resultiert eine Elevation oder
Proximalisierung des restlichen Metatarsalekopfs
(» Abb. 2.55). Die Osteosynthese kann mit einer

2

Abb.2.55 Extendierende subkapitale Osteotomie.
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Abb.4.121 Mehrfach rupturierte Peroneus-longus-Sehne. Der rupturierte Anteil wird komplett exzidiert und eine

Tenodese mit der Peroneus-brevis-Sehne durchgefiihrt.
a Mehrfach rupturierte Peroneus-longus-Sehne.
b Proximale Tenodese.

Tab. 4.11 Algorithmus fiir die Behandlung von Peroneus-Sehnenrupturen.

Intraoperative Beurteilung der Peronealsehnen

Typ I: beide Sehnen sind zum groRen Teil intakt

Typ Il: eine Sehne gerissen, die andere Sehne verwendbar

Typ Ill: beide Sehnen
sind gerissen und nicht
mehr verwendbar

Muskels

ximalen Muskels

Fiir den Sehnentransfer wird vor allem der M. fle-
xor digitorum longus vorgeschlagen [1], daneben
auch die Sehne des M. flexor hallucis longus [19].
Als Sehnentransplantat kann entweder die Sehne
des M. semitendinosus oder semimembranosus
verwendet werden.

In jedem Fall sollten Begleitpathologien wie
Fehlstellungen, chronische Subluxation, chro-
nische Sprunggelenksinstabilitdt oder eine hyper-
trophe Trochlea peronealis mitbehandelt werden.

4.7.4 Peronealsehnenluxation

Insgesamt ist die Peronealsehnenluxation eine sel-
tene Verletzung, sie wird allerdings oft iibersehen
und als einfaches Sprunggelenksdistorsionstrauma
fehlinterpretiert [4].

Der Verletzungsmechanismus ist eine plotzliche,
reflexhafte Anspannung der Peroneusmuskeln

llla: keine Exkursion des proximalen

llb: gentigende Exkursion des pro-

Operatives Vorgehen

Sehnen werden repariert, degenerative Anteile rese-
ziert, die Sehne tubularisiert

Tenodese empfohlen
Sehnentransfer empfohlen

wenn das Gewebebett stark vernarbt ist, zweizeitiges
Vorgehen mit zeitweiligem Silikonimplantat empfoh-
len

wenn das Gewebebett nicht vernarbt ist, einzeitiges
Vorgehen mit Sehnentransplantat

wdhrend einer akuten Inversion des Fuf3es und
Sprunggelenks, wobei der Fuf§ schnell dorsalexten-
diert wird, oder eine forcierte Dorsalextension des
evertierten FuRes. Dabei kommt es zu einer Verlet-
zung des superioren Retinaculums. Assoziiert ist
meist eine Verletzung der Peroneus-brevis-Sehne.

Als Risikofaktoren werden ein flacher retromal-
leoldrer Sulkus in der Fibula [5], eine Laxizitdt des
superioren Retinaculums aufgrund einer Fersen-
valgusfehlstellung und ein kongenitales Fehlen des
Retinaculums diskutiert.

Verletzungen des superioren Retinaculums wur-
den von Eckert u. Davis erstmals in 3 Grade einge-
teilt, spdter fiigte Oden einen Grad IV hinzu
(» Tab. 4.12, » Abb. 4.122; [5], [11]). Raikin schlug
zudem eine zusatzliche Klassifikation vor, wobei
es zu einer Subluxation ohne Ldsion des supe-
rioren Retinaculums kommt [13]. Die Sehnen
subluxieren innerhalb der  Sehnenscheide



4.7 Peronealsehnenpathologie

Tab. 4.12 Klassifikation der Verletzungen des superioren peronealen Retinakulums.

Grad Beschreibung

| Retinaculum von der Fibula abgehoben, der M. peroneus longus ist nach anterior disloziert
1l Retinaculum und fibrokartilagindre Kante vom posterioren Aspekt der Fibula abgehoben

1] Retinaculum und kortikales Fragment von der Fibula abgehoben

\% Retinaculum vom Kalkaneus abgehoben

Gradll
FC
@ /0_ 2
1 AR
Grad lll Grad IV

Abb.4.122 Axiale Darstellung der distalen Fibula bzw.
des retromalleoldren Sulkus. Grad I-1ll nach Eckert,
Grad IV nach Oden. Bei Grad Ill kommt es zum Ausriss
eines kleinen knéchernen Fragments aus der Fibula.

1 =Peroneus-brevis-Sehne, 2 =Peroneus-longus-Sehne,
R =Retinaculum, FC=fibrokartilagindrer Rand

(» Abb. 4.123). Beim Typ A kommt die Peroneus-
longus-Sehne vor der Peroneus-brevis-Sehne zu
liegen, beim Typ B subluxiert die Peroneus-longus-
Sehne durch einen Longitudinalriss der Peroneus-
brevis-Sehne nach anterior.

o

Diagnostik

Klinik

Anamnestisch muss nach einer Distorsion des
Sprunggelenks mit oben genannten pathomecha-
nischen Faktoren beziehungsweise chronischer In-
stabilitdt des Sprunggelenks gefragt werden. Pa-
tienten geben ein Schnappen der Sehnen posterior
der Fibula an und kénnen dies meist selbst aus-
16sen.

Bei der Untersuchung fillt eine Schmerzhaftig-
keit posterior des Malleolus lateralis auf, zeitweise
ist die Luxation auch im Stehen sichtbar
(» Abb. 4.124) Zusatzlich ldsst sich die Peroneal-
sehnenluxation durch spezifische Testung pro-
vozieren: aktive forcierte Dorsalextension und
Eversion im Sprunggelenk aus einer plantarflek-
tierten invertierten Position gegen Widerstand,
passive Zirkumduktion des Sprunggelenks.

Bildgebende Diagnostik

Obwohl die Diagnose vor allem Kklinisch gestellt
wird, lassen sich bildgebende Verfahren unterstiit-
zend einsetzen.

Das Rontgen zeigt im Fall einer Grad-III-Verlet-
zung einen positiven Befund, wobei die kortikale
Schuppe der Fibula abgebildet werden kann (,fleck
sign“). Vor allem die MRT kann zur Beurteilung des
posterioren Fibulasulkus (Abflachung, Konvexitdt),
des Retinaculums und der Peronealsehnen heran-
gezogen werden.

Abb. 4.123 Subluxation der Peroneal-
sehnen ohne Verletzung des Retina-
culums. Axiale Ansicht des
Normalzustands, Typ A und Typ B.

1 =Peroneus-brevis-Sehne, 2 = Pero-
neus-longus-Sehne
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Trauma

verletzungen erfassen. Spezialprojektionen zur Be-
urteilung der posterioren Facette (Brodén-Aufnah-
men) haben im Zeitalter der schnell verfiigharen
Computertomografie (CT) heute an Bedeutung
verloren. Die Indikation zur CT ist selbst bei primar
Lunauffilliger* Rontgendiagnostik groRziigig zu
stellen, da ansonsten undislozierte Frakturen oder
isolierte Frakturen des Sustentakulums verloren
gehen konnen.

Computertomografie

Die Computertomografie mit ihren 2- und 3-di-
mensionalen Rekonstruktionen ist die elementare
Bildgebung, die zur Frakturanalyse, Therapieent-
scheidung und letztlich auch zur Operationspla-
nung zu fordern ist. Neben den Standardrekon-
struktionen der Koronar- und Sagittalebene ist
insbesondere die semikoronare Ebene, die ortho-
gonal zur posterioren Facette angelegt wird, fiir
die Beurteilung des Subtalargelenks und der Frak-
turklassifikation hilfreich. Dariiber hinaus dient
die Computertomografie auch dem Ausschluss von
Begleitverletzungen.

Klassifikation

Die gidngigste Fraktureinteilung ist derzeit die
Klassifikationen nach Sanders (> Abb. 6.24) [2],
[10].

6.4.3 Therapie

Mit dem Argument der erhodhten chirurgischen
Komplikationsrate wurde in vergleichenden Studi-
en, entgegen den Paradigmen der Arbeitsgemein-
schaft fiir Osteosynthese (AO), die konservative
Therapie bei dislozierten Gelenkfrakturen empfoh-
len [4]. Die Antwort auf eine erhdhte Komplika-
tionsrate nach operativer Therapie darf jedoch
nicht der Ausschluss dieser Therapieform sein.
Vielmehr sollte sich die Frage, wie chirurgische
Komplikationen vermieden werden kénnen, daran
anschlief3en.

Hierzu ist ein differenziertes Behandlungskon-
zept, welches sowohl den initialen Weichteilscha-
den als auch die Frakturpathologie mit einbezieht,
von grundlegender Bedeutung (> Abb. 6.25).

Notfallindikation

Zu den chirurgischen Notfallindikationen zdhlen
folgende Frakturen:

» Kalkaneusfrakturen mit offenem Weichteil-
schaden. Aufgrund des oftmals zugrundeliegen-
den Hochrasanztraumas kommt es in 10% der Fal-
le zu Weichteilschdden der Grade II oder III [7].
Diese erfordern standardgemadfS ein priméres Dé-
bridement, Jet-Lavage sowie eine notfallmdRige
Reposition der Fraktur und tempordre Stabilisie-

Abb. 6.24 Klassifikation der Kalka-
neusfraktur nach Sanders. (Henne-
Bruns D. Duale Reihe Chirurgie. 4.,

lateral

Typ ! undisloziert

TypllA

TypliB

Typ IIAB Typ IAC Typ IBC

aktualisierte Auflage. Stuttgart: Thie-
me; 2012)

TypliC

Typ IV



6.4 Kalkaneusfraktur

Therapeutischer Algorithmus der Kalkaneusfraktur
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v v

v
v o4

I°c I-IlI*a/b Kompartmentsyndrom? <4+  G3 G0-G2
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vs. Platten-
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Abb. 6.25 Therapeutisches Vorgehen bei Kalkaneusfraktur.

rung mit Kirschner-Drahten. Ein primdrer Wund-
verschluss der verletzten Weichteile sollte die ab-
solute Ausnahme darstellen. Da es infolge der ho-
hen kinetischen Energie eines Hochrasanztraumas
im Verlauf regelhaft zu sekunddren Weichteilscha-
den kommt, ist jegliche Weichteilspannung der
Haut infolge eines primdren Wundverschlusses zu
vermeiden und die Indikation zur tempordren
Weichteildeckung mittels luftdurchldssigem syn-
thetischem Hautersatz (z.B. Epigard) groRziigig zu
stellen. Im Rahmen eines Second-Look-Eingriffs

|
Sanders 2

v

MIC (ASK)
Schrauben-, Platten,
Nagelosteosynthese

| .

kann bei Konditionierung der Weichteile der
Wundverschluss, bzw. die definitive Osteosynthe-
se erfolgen.

» Kalkaneusfrakturen mit geschlossenen Weich-
teilschaden Grad III (Kompartmentsyndrom).
Aufgrund des fragilen Weichteilmantels der Ferse
sowie des Unfallmechanismus kann es bei Kalka-
neusfrakturen zur Ausbildung eines Kompart-
mentsyndroms kommen. In diesen Féllen muss
notfallmdRig eine Kompartmentspaltung durch-
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