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Gelenkerhalt in der

Hallux-Valgus-Chirurgie ist nichts Neues

Die FuBchirurgie ist in den ver-
gangenen Jahren zunehmend
in den Blickpunkt von Chirur-
gen und operierenden Ortho-
paden geriickt. Diese unterlas-
sen beinahe nichts, sich mit
ihrer Kenntnis auf diesem

Gebiet der Offentlichkeit mit-
zuteilen, was eine Flut von
Patienten mit sich bringt.

Die rasch gestiegene Zahl fuB3-

chirurgischer Eingriffe hat die
Industrie in kurzer Zeit eine
groBe Zahl von Instrumenten
und Implantaten produzieren
lassen, deren Validitat zum Teil
noch gar nicht beurteilt wer-
den kann. Kurzum: Der Fuf3 ist
"in", FuBerkrankungen sind ein
Markt geworden.

Diese Entwicklung ladt zur kri-
tischen Wiirdigung ein.

Mit den Begriffen "zeitgemaB"
oder "modern" schmiickt sich
in erster Linie die Chirurgie der
Zehen-Fehlstellungen. Hier
assoziieren Operateur wie auf-
geklarter Patient sofort "Ge-
lenkerhalt".

Dass Gelenkerhalt jedoch in der
Hallux-Valgus-Chirurgie nichts
Neues oder gar Modernes ist,
wird spatestens dann klar,
wenn man erfahrt, dass Rever-
din, heute meist englisch aus-
gesprochen, seine subkapitale
Osteotomie schon 1883 in der
Schweiz inauguriert hat. 1918
hat Ludloff die nach ihm
benannte Schaft-Osteotomie
beschrieben, und 1934 Paul
Lapidus seine Idee einer tarso-
metatarsalen Arthrodese.

Entsprechend ist mit "modern”
zundchst nur die Abkehr von
Operationsverfahren gemeint,
die bedingungslos das GroBze-
hengrundgelenk zerstoren. Ein
weiterer "moderner” Aspekt
der FuBchirurgie ist das in den
letzten 10 Jahren entwickelte
OP-Instrumentarium. In Anleh-
nung an die Entwicklung in der
Handchirurgie wurden insbe-
sondere bei den maschinenge-
triebenen Instrumenten ada-
quate GroBen entwickelt, so
dass fiir die oft filigranen
Sdgeschnitte am FuBskelett

nicht mehr die Maschinen aus
dem TEP- oder AO-Instrumen-
tarium  entliehen  werden
mussten.

Operateure in USA, federfiih-
rend hier die Podiatrists, ent-
wickelten fuBspezifische OP-
Instrumente und brachten die
alten europdischen Operati-
onstechniken mit weiterentwi-
ckelten Konzepten zurlick.
Somit ist es dem FuBchirurgen
nunmehr mdglich, mit einem
"modernen” Instrumentarium
diese "renovierten" Operations-
verfahren innerhalb ihres gro-
Ben Spektrums anzuwenden.

Was also ist dann "zeitgemaB"
an unserer FuBchirurgie?

Es sind neue oder erweiterte
Uberlegungen zu der Frage,
welche morphologischen Struk-
turen der FuBpathologie zu-
grunde liegen und wie sie am
sinnvollsten korrigiert werden
konnen. Der Weg zur Therapie
befindet sich in einem Ent-
wicklungsprozess, die Therapie
basiert auf Uberlegungen, die
diesem Prozess entspringen.
Einige solcher unstrittigen
"zeitgemaBen"  Erkenntnisse
seien an dieser Stelle genannt:

e \or- und RiickfuB stellen

eine funktionelle Einheit dar,
gegenseitige | 2
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Fortsetzung des Beitrags von Dr. med. Alexander Sikorski

Kompensation ist ebenso
natiirlich wie auch patholo-
gisch.

e Der 1. Strahl des MittelfuBes
ist der am starksten belas-
tete. Die meisten Krankheits-
bilder im VorfuBbereich be-
ruhen auf einem Abweichen
von dieser Norm.

® Chirurgische ~ MaBnahmen
sollten diesem Aspekt Rech-

rurgen ergeben, kann - wenn
iberhaupt - nur aufgrund die-
ser  Gemeinsamkeiten  von
einem Paradigmenwechsel in
der FuBchirurgie die Rede sein.

Abb. 1: Dreidimensionale Korrektur mit einer subkapitalen
Austin-Osteotomie

nung tragen, um Erfolg zu
haben.

® Das Langsgewdlbe ist in sei-
ner Form zu erhalten. Hier ist
die Einlagenversorgung an
erster Stelle zu nennen.
Allerdings muss die Einlage
so gedacht sein wie die Brille
fiir das sehschwache Auge.
"ZeitgemaB" ist hier der Ein-
satz von Materialien mit
unterschiedlichen Shore-
Harten, um eine adaquate
Unterstiitzung fiir diese ana-
tomische Struktur zu schaf-
fen.

Auch wenn diese Prdamissen

lediglich einen kleinen gemein-
samen Nenner unter FuBchi-
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Unwissenschaftlicher Meinungskrieg

Das objektive Kriterium
schlechthin ist die Anatomie.
Konstanten und Normvarian-
ten sind schon im vergangenen
Jahrhundert beschrieben und
mit einer fast einheitlichen
Nomenklatur versehen worden.
Diese werden durch die moder-
nen bildgebenden Verfahren
wie CT und NMR verdeutlicht
und in Erinnerung gerufen.

andere gibt es sie nicht, weil
sie nicht messbar ist.

Oder die Plantarisierung: Im
deutschen Sprachraum ist man
sich zunehmend einig, dass bei
gelenkerhaltender HV-Chirur-
gie neben der Korrektur des
Intermetatarsalwinkels der ers-
te Strahl wieder in die Belas-
tungsebene gebracht werden
sollte. Strittig ist, wie viel plan-

Abb. 2: Waterman-Green-Osteotomie bei Hallux limitus

Gleichzeitig kann die Patholo-
gie in einzigartiger Weise dar-
gestellt werden. Die Biomecha-
nik der Gelenke im Gang und
im Stand wurden in den ver-
gangenen  Jahren  besser
erfasst, wobei das objektive
Erfassen im Sinne eines Mal3es
nicht immer mdglich war, und
deshalb nicht vergleichbare,
zum Teil subjektive Untersu-
chungen zum unwissenschaft-
lichen Meinungskrieg fiihren
mussten.

Hier denke man an den Begriff
der Hypermobilitdit des 1.
Strahls: Fiir die einen ist sie
existent und klinisch  wie
radiologisch nachweisbar, fiir

tarisiert werden soll, weil eine
MaBangabe nicht mdglich ist.
Anders verhalt es sich mit der
Druckverteilung an der FuB-
sohle: Sie ist in allen Phasen
des Gangzyklus genau zu
erfassen. Dennoch hat die
Pedobarographie in der Palette
der diagnostischen Hilfsmittel
einen nachgeordneten Stellen-
wert. Somit bleiben die Erkran-
kungen des FuBes eine arztli-
che Aufgabe in dem guten
Gleichgewicht zwischen wis-
sender subjektiver Erfassung
und objektiver Darstellung.



Bildgebende Verfahren:

friihzeitiger Einsatz verhindert Dauerschaden

Weiterhin wird als "zeitgemaB"
zu fordern sein:

Der Untersucher muss den ent-
kleideten FuB im Kontext mit
der entkleideten Extremitdt im
Gang und im Stand von allen
Seiten betrachten. Er muss den
entkleideten FuB3 in die Hand
nehmen und auch die FuBsohle
betrachten, ein wahrhafter
Schlussel in der Diagnostik. In

bindegewebige Koalitionen zu
erfassen. In der Traumatologie
sind diese Techniken friihzeitig
anzuwenden, da viele Verren-
kungen der RiickfuBgelenke zu
erheblichen Dauerschaden fiih-
ren, wenn sie nicht rechtzeitig
therapiert werden. Stellvertre-
tend sei hier die Luxation des
Lisfranc-Gelenkes genannt, be-
dauerlicherweise eine haufig

Abb. 3: Valenti-V-Osteotomie bei Hallux rigidus mit Erhalt
der kurzen Beugesehne

Kenntnis der Anatomie sollte
die Untersuchung subtil erfol-
gen, wobei Vor- und Riickfu3
als funktionelle Einheit zu
betrachten sind. Rdontgenauf-
nahmen im Stand unter Belas-
tung in zwei oder drei Richtun-
gen sind heute medizinischer
Standard und vor operativen
Eingriffen als unverzichtbar
gefordert. Erst dann konnen
weitere bildgebende Verfahren
herangezogen werden, mit
deren Hilfe der Untersucher
gezielte Fragestellungen an
den Radiologen weitergeben
kann. Vor Eingriffen am Riick-
fuB sind CT- und/oder NMR-
Untersuchungen als Standard
zu fordern, um kndcherne oder

libersehene Verletzung, die
auch bei sonst optimaler trau-
matologischer Versorgung von
Mehrfachverletzten erhebliche
Beschwerden verursacht und
Gegenstand  strittiger  Be-
rentungsfragen bleibt.

Aus all dem geht hervor, dass
FuBchirurgie dann zeitgemaB
ist, wenn ein Gedankenkonzept
existiert, dass die Pathologie
im Kontext mit der Anatomie
und Biomechanik hinreichend
erklart. Erst dann kann die
Operation erfolgreich  sein.
Sicher ist, dass eine Gelenkre-
sektion fiir jedwede Pathologie
als Generalldsung nicht mehr
zuldssig ist, so wie genereller

Gelenkerhalt auch nicht das
Credo der zeitgemadBen FuB-
chirurgie sein will. Einzig und
allein die Indikation darf den
Operateur bei der Wahl der
geeigneten OP-Methode leiten,
die er aus einer Vielzahl exis-
tierender Techniken auswahlen
muss. Voraussetzung ist aller-
dings, dass ihm die Vielfalt der
mdoglichen Operationen am
FuB bekannt ist. Dann kann von
einem wahrhaften Paradig-
menwechsel in der deutschen
FuBchirurgie gesprochen wer-
den.

Das groBe Ideal der FuBchirur-
gen soll es bleiben, in fuBchi-
rurgischen Zentren die Syner-
gien des operativen Fachge-
biets mit internistischem,
podologischem und orthopa-
disch-handwerklichem Wissen
zu nutzen und somit einem
kranken FuB die oft nétige
kompetente "Rundum"”-Versor-
gung anzubieten. [ |

Zur Person:

Dr. Alexander Sikorski ist Chi-
rurg und Unfallchirurg am
Aachener Marienhospital und
leitet seit zwei Jahren das
Aachener Zentrum fiir FuBchi-
rurgie. Als leitender Oberarzt
der Unfallchirurgischen Klinik
hat er sich in den letzten Jah-
ren intensiv mit neuen Wegen
in der FuBchirurgie beschdf-
tigt. Eine enge Kooperation
besteht mit FuBchirurgen in
den USA. Jihrliche gemein-
same  Arbeitsphasen  in
Deutschland und USA
gewdhrleisten einen aktuellen
Wissenstransfer.

Dr. Sikorski gehért dem Vor-
stand der Gesellschaft fiir
FuBchirurgie (GFFC) an. Im
Rahmen der wissenschaftli-
chen Symposien und Operati-
onskurse dieser Gesellschaft
wirkt er als Referent und
Instruktor im In- und Ausland.
Der Aachener und Bochumer
Workshop  fiir - FuBchirurgie
findet in diesem Jahr zum 8.
Mal statt.

E-Mail: fusschirurgie @
marienhospital.de

www.marienhospital.de

nahdran 03/04 39

Foto: Alexander Sikorski



