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KAPITEL

Grundlagen

1.1 Die Geschichte der minimal-

invasiven FuB3chirurgie
Hazibullah Waizy, Leif Claassen

In den letzten Jahren hat die minimalinvasive Chirurgie sowohl
in der Medizin allgemein als auch speziell in der Orthopadie
an Beliebtheit gewonnen (Bia et al. 2018). Der Begriff ,,mini-
malinvasiv® scheint eine positive Wirkung auf Patienten zu
haben. Unabhingig davon bieten minimalinvasive Verfahren
nachgewiesene Vorteile wie eine Reduktion des chirurgischen
Traumas und ein geringeres Risiko fiir Weichteilkomplikatio-
nen (Roukis und Schade, 2008).

Die minimalinvasive Chirurgie (MIS) zeichnet sich durch
die Verwendung der kleinstmoglichen Inzisionen aus, bei
denen die Operation noch durchgefiihrt werden kann (Van
Enoo und Cane 1986). Hiufig wird zur intraoperativen Ori-
entierung Bildgebung im Sinne der Durchleuchtung eingesetzt.

Die Geschichte der minimalinvasiven FufSchirurgie ist eng
mit den Pionieren verbunden, die ihre Entwicklung maf3-
geblich geprigt haben (Roukis 2009). Die erste bekannte
Anwendung einer minimalinvasiven Technik erfolgte 1945
durch Dr. Morton M. Polokoft, der sich von der Rhinoplastie
inspirieren lieff und subdermale Chirurgie mit feinen Instru-
menten durchfiihrte (Chalk und Sammarco 1992, Hymes 1977,
De Prado 2011). In den 1960er-Jahren steigerte Bernard Wein-
stock durch die Nutzung elektrischer Motoren und Frésen die
Effizienz der Operationen und reduzierte das Weichteiltrauma
erheblich (De Prado 2011). Ein Meilenstein war der 1974 in
Pennsylvania abgehaltene Kongress zur minimalinvasiven
Fuf3chirurgie (De Prado 2011).

Zwischen 1980 und 1990 fiihrte Stephen Isham die ers-
te Generation der minimalinvasiven Fuflchirurgie ein
(Isham 1991, Isham und Nunez 2011). Seine Reverdin-Isham-
Technik zeichnet sich durch eine mediale Keilosteotomie aus,
die durch postoperative externe Schienung ohne Osteosynthese
stabilisiert wird (Ischam 1991, Isham und Nunez 2011). Peter
Bosch stellte 1990 die zweite Generation vor. Hier erfolgte
eine perkutane Osteotomie des distalen Metatarsale-I gefolgt
von einer Fixierung des proximalen Anteils des Metatarsale-I
durch einen intramedulldren K-Draht (Hohmann 1922 und
1925, Kramer 1990, Lamprecht und Kramer 1982, Magnan
etal. 2013). Diese Technik wurde durch Magnan und Giannini
weiter popularisiert (Giannini et al. 2013), wobei die SERI-

Technik unter direkter Darstellung des Knochens durchgefiihrt
wird (Giannini et al. 2013).

Eine der pragendsten Personlichkeiten der minimalinvasi-
ven Chirurgie in Europa ist Mariano de Prado, der die Isham-
Technik weiterentwickelte und mit seinem Lehrbuch eine
umfassende Darstellung der minimalinvasiven Fuf8chirurgie
schuf. Im deutschsprachigen Raum ist unter anderem Gebhard
Sugar eine bedeutende Figur.

Die dritte Generation verbindet minimale Invasivitat mit
stabiler interner Fixierung. Die minimalinvasive Chevron-
Akin-Osteotomie (MICA) wurde 2013 von Joel Vernois und
David Redfern beschrieben (Redfern und Perera 2014). Die
MICA-Technik umfasst eine Schraubenosteosynthese, die in-
terne Stabilisierung gewéhrleistet. Diese Technik bietet durch
steigende Beliebtheit und reproduzierbare Ergebnisse ein gro-
L3es Potenzial fiir die Zukunft (Frigg et al. 2019, Kaufmann et al.
2017 und 2020, Lee et al. 2017, Vernois und Redfern 2013).

Studien und systematische Ubersichtsarbeiten haben ge-
zeigt, dass minimalinvasive Verfahren zufriedenstellende ra-
diologische und funktionelle Ergebnisse liefern (Bia et al. 2018,
Boksh et al. 2018, Kaufmann et al. 2020, Malagelada et al. 2019,
Radwan und Mansour 2012, Singh et al. 2020). Die steigende
Nachfrage der Patienten nach minimalinvasiven Verfahren
und die Weiterentwicklung der Techniken unterstreichen ihre
Bedeutung und ihr Potenzial. Neue Antriebsmaschinen und
adaptierte Instrumente, Implantate und Tapes aus der Indus-
trie unterstiitzen die minimalinvasive Chirurgie. Nationale
und internationale Kurse, insbesondere durch GRECMIP (jetzt
MIFAS) und nicht zuletzt auch durch die deutschsprachigen
fufichirurgischen Gesellschaften, fordern die Verbreitung der
Operationstechniken. Die zunehmende Anzahl von Publika-
tionen zeigt das wachsende Interesse und die kritische Aus-
einandersetzung mit dem Thema. Die technische Weiterent-
wicklung und die zunehmende Anwendung erweitern den
Einsatzbereich der Technik der minimalinvasive Chirurgie
deutlich. Sie findet zunehmend Anwendung bei Calcaneus-
Osteotomien, Kleinzehenkorrekturen, Metatarsalgien, Be-
schwerden im Bereich von Achillessehne und Plantarfaszie,
Pathologien im Bereich des 5. Strahls, Mittelfuffarthrodesen
und Riickfuflarthrodesen. Sie ist damit zu einem festen Be-
standteil der Fuflchirurgie geworden.
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1.2 Instrumentarium
Leif Claassen

Fiir die erfolgreiche Durchfithrung der minimalinvasiven
Fuf3chirurgie sind spezielle Instrumente erforderlich. Zu den
wichtigsten gehoren Antriebseinheiten mit Handstiick und
Frasen.

Antriebseinheiten mit Handstuiick

Antriebseinheiten sind essenziell fiir die minimalinvasive
Chirurgie, da sie die Energiequellen fiir die Frasen sind. Es
gibt grundsitzlich verschiedene Typen von Antriebseinheiten,
darunter elektrische und pneumatische Systeme. Letztere fin-
den sich kaum in der minimalinvasiven Fufchirurgie.

Fiir die minimalinvasive Fuf8chirurgie werden in der Regel
elektrische Antriebseinheiten verwendet (> Abb. 1.1). Diese
sind mit Elektromotoren ausgestattet, die eine konstante und
kontrollierbare Drehzahl ermdglichen. Sie sind wegen ihrer
Prézision und Zuverlassigkeit besonders beliebt. Moderne elek-
trische Antriebseinheiten sind oft mit einer Geschwindigkeits-
regelung und Sicherheitsmechanismen ausgestattet, um ein
Uberhitzen zu verhindern. Die Kombination aus einer moglichst
geringen Drehzahl (< 10.000 U/min) und einem hohen Dreh-
moment ist fiir die minimalinvasiv Fufichirurgie essenziell.

Die Antriebseinheit sollte iiber einen Fufitritt zur Steuerung
verfiigen. Wichtig ist, dass die Drehzahl und das Drehmoment
eingestellt werden konnen.

Abb. 1.1 Antriebseinheit mit Handstiick und FuBtritt [P1506)



Abb. 1.2 Verschiedene Formen von Frasen mit
jeweils unterschiedlichen Langen und Durch-
messern [P1506]

Frasen

Frasen (> Abb. 1.2) sind rotierende Instrumente, die in der
minimalinvasiven Fufichirurgie zum Abtragen von Exostosen
und fiir Osteotomien verwendet werden. Sie sind fiir spezifische
chirurgische Anforderungen in verschiedenen Formen mit
jeweils unterschiedlichen Langen und Durchmessern verfiigbar.

Orientierend kann angemerkt werden, dass der Frasenanteil
dem Durchmesser des zu operierenden Knochen entspricht.
Dies dient insbesondere dazu, Weichteilschdden auflerhalb
des Knochens zu vermindern. Der Durchmesser der Frase be-
stimmt die Menge der Knochenresektion. Bei operativen Tech-
niken mit dem Wunsch zur Verkiirzung sollte entsprechend ein
groflerer Durchmesser (3 mm) benutzt werden. In der Regel
haben die Frasen einen Durchmesser von 2 mm.

Gerade Frisen gibt es in verschiedenen Langen. Mit ihnen
werden iiberwiegend Osteotomien durchgefiihrt. Sie konnen
aber auch zum Abtragen von Exostosen verwendet werden.
Die Lingen reichen in der Regel von 8 mm (z. B. fiir eine Pha-
lanx-Osteotomie im Rahmen der Kleinzehenkorrektur) bis zu
30 mm (z. B. fiir eine Calcaneus-Osteotomie). Je nach Einsatz-
gebiet gibt es sie auch mit unterschiedlichen Durchmessern.

Zylindrische Frasen werden iiberwiegend zum Abtragen
von Exostosen oder zur Glattung von Osteotomierdndern ver-
wendet. Teilweise konnen mit zylindrischen Frisen aber auch
Osteotomien geweitet werden

Frisen fiir Arthrodesen sind speziell fiir das Entknorpeln
im Rahmen einer Arthrodese entwickelte Frisen.

Raspatorien

Raspatorien sind chirurgische Instrumente, mit denen Weich-
gewebe von Knochen abgeschoben werden kann. Damit wird
der Zugang zu den Operationsstellen erleichtert und Raum
fiir das Arbeiten mit den Frasen geschaffen. Es gibt gerade
und gebogene Raspatorien je nach Einsatzort (> Abb. 1.3).

64er-Messer

Viele Hautinzisionen und perkutane Praparationen erfolgen
mit dem 64er-Messer (Beaver®™, > Abb. 1.4). Es ist vorne
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Abb. 1.3 Raspatorien mit verschiedenen Formen und GréBen [P1506]

Abb. 1.4 64er-Messer (Beaver®) [P1506]

abgerundet und hat auf einer Seite eine Schneide. Neben den
Hautinzisionen lassen sich damit auch Raume fiir die Frisen
schaffen und Tenotomien durchfiihren.

Zielvorrichtungen

Insbesondere fiir die minimalinvasive Hallux-valgus-Korrek-
tur wurden von mehreren Firmen Zielvorrichtungen fiir die
Durchfithrung der Osteotomie, die K-Drahtplatzierung und
das Verschieben des Metatarsale-I-Kopfchens entwickelt.

Spulung

Die meisten Hersteller bieten die Méglichkeit, direkt iber das
Handstiick zu spiilen. In vielen Fillen kann suffizient manuell
iiber eine Spritze gespiilt werden.

Tapes

Bei Vorfufloperationen ist meistens eine externe Stabilisierung

und/oder Redression wiinschenswert. Speziell fiir diesen Ge-
brauch gibt es vorgefertigte Tapes.
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Abb. 1.5 Akin-Osteotomie: Tape-Technik [V730]

1.3 Tape-Stabilisierung nach MIS
Hazibullah Waizy

Akin-Osteotomie

Operative Technik: Osteotomie am Grof3zehengrundglied mit
einem medialbasigen Keil

Tape-Technik: vom Endglied zum Grundglied ziehendes
Tape auf der medialen Seite unter leichter Kompression
(> Abb. 1.5)

Chevron-Osteotomie

OP-Technik: Metatarsale-1-Kopfchen-Osteotomie zur Korrek-
tur des Metatarsus primus varus bei Spreizfufideformitat

Tape-Technik zur Fixierung des Repositions-Ergebnisses
von medial nach lateral ziehende Tapes unter mildem Zug
(> Abb. 1.6)

Distale-metaphysare metatarsale Osteotomie
(DMMO)

Operative Technik: Osteotomie auf Hohe der Kondyle am Me-
tatarsale-Kopfchen in ca. 45° Kippung zur Fu8auftritts-Ebene
Tape-Technik: Tape zwischen die Zehen unter leichtem Zug
nach medial, um eine starke Lateralisierung der MT-Képfchen
zu vermeiden (> Abb. 1.7)

Abb. 1.6 Chevron-Osteotomie: Tape-Technik
[V730]

Abb. 1.7 Distale metaphyséare metatarsale Osteotomie (DMMO): Tape-Technik [V730]



Krallen-/Hammerzehen-Korrektur

Operative Technik:

e Strecksehnen Tenotomie ggf. dorsales Kapselrelease auf
hohe des MTP-Gelenks

e Plantares PIP-Gelenk-Release mit ggf. Flexorentenotomie

¢ Kondylen-Abtragung auf Hohe des PIP-Gelenks

e Plantare basisnahe unikortikale Osteotomie

« Dorsale unikortikale Osteotomie im Mittelglied

Tape-Technik: Plantarflexion im MTP-Gelenk und Dorsalex-

tension im PIP-Gelenk ( > Abb. 1.8)

Curly-Toe-Rekonstruktion

Operative Technik: zuklappende basisnahe Keilosteotomie
des Mittelgliedes der dritten oder vierten Keilzehe mit einem
lateralen Keil

Tape-Technik: vom Endglied zum Grundglied lateral ziehendes
Tape unter leichter Kompression auf die Osteotomie (> Abb. 1.9)

1.3 Tape-Stabilisierung nach MIS

Abb. 1.8 Krallen-/Hammerzehen-Korrektur: Tape-Technik [V730]

Abb. 1.9 Curly-Toe-Rekonstruktion: Tape-Technik [V730]
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Abb. 1.11 Tailors-bunion-Korrektur: Tape-Technik [V730]

Cock-up Toe D-V

Operative Technik: zuklappende basisnahe Keilosteotomie
des Grundglieds der fiinften Kleinzehe mit einem lateralen Keil
Tape-Technik: vom Endglied zum Grundglied lateral zie-
hendes Tape unter leichter Kompression auf die Osteotomie
(> Abb. 1.10)

Tailors-bunion-Korrektur

Operative Technik: Osteotomie am Metatarsale V unter Kor-
rektur des Metatarsus quintus valgus auf Hohe des metadia-
physiren Ubergangs distal

Tape-Technik: Tape-Anlage unter leichter Kompression von
lateral nach medial unter Stabilisierung des Repositionsergeb-
nisses (> Abb. 1.11)



1.4 FuBblock

Klaus Hofmann-Kiefer

1.4.1 Einleitung

Der Fufiblock ist eine klassische Technik der Regionalanis-
thesie, die es erlaubt, im Bereich des Vorfufles und der Zehen
chirurgische Eingriffe ohne zusitzlich Allgemeinanisthesie
durchzufiihren. Typische Anwendungsbeispiele sind Ope-
rationen im Bereich der Grofizehe (z. B. Hallux valgus), der
weiteren Zehen (z. B. Amputationen) oder des Mittelfufles (z. B.
Chopart-Amputation, Frakturversorgungen).

Fur weiter proximal lokalisierte Eingriffe, auch im Bereich des
Sprunggelenks selbst, ist ein FuBblock nicht geeignet; hier missen
andere Techniken der Regionalanasthesie zur Anwendung kommen
(Hofmann-Kiefer et al. 2022).

Indikationen

e Chirurgische Eingriffe im Bereich von Vor- und Mittelfuf}

e Supplementierung inkompletter proximaler Blockaden
(z.B. distale Blockade des N. ischiadicus)

¢ Postoperative Schmerztherapie

Kontraindikationen

o Allergie gegen Lokalanisthetika
¢ Infektionen im Bereich der Punktionsstellen

Vorteile

e Einfache Anwendungstechnik

« Hohe Erfolgsquote (Chin et al. 2011)

e Geringe Komplikationsrate

e In der Regel gute Toleranz eines Tourniquets fiir den Ein-
griff, sofern Blutsperre < 2 Stunden und Tourniquet direkt
tiber der knochelnahen subkutanen Ringblockade (Craf}
et al. 2012, Jankovic 2000)

Nachteile

e Schmerzhaftigkeit der Injektionen: Insbesondere die
subkutanen Injektionen im Bereich der Ringblockade

1.4 FuBblock

am medialen und lateralen Knochel werden von einigen
Patienten als unangenehm empfunden. Bei der Anlage
des Fufiblocks ist daher (insbesondere bei Patienten ohne
sensorisches Defizit) die vorherige Gabe eines niedrig
dosierten Opioids (z.B. Sufentanil 5 pg) vorteilhaft. Bei
Patienten mit einer ausgepragten Polyneuropathie, z. B.
bei Diabetikern, kann hierauf in der Regel verzichtet wer-
den, da sie die Anlage des Fuf$blocks meist gut tolerieren.
o Relativ hoher Lokalanisthetikabedarf (bis 40 ml).

1.4.2 Anatomie

Zur Ausfithrung des Fufblocks miissen insgesamt 5 Nerven
blockiert werden. Dies sind:

e N. tibialis posterior

¢ N. peroneus profundus

e N. peroneus superficialis

¢ N. saphenus

e N. suralis

N. tibialis posterior

Der N. tibialis posterior ist der wichtigste sensorische und
motorische Nerv im Bereich von medialem Fufirand und
Fuflsohle. Er erreicht den medialen Fufirand unterhalb des
Malleolus medialis und verlduft hier zusammen mit der A.
tibialis posterior durch den Tarsaltunnel (> Abb. 1.12). Er
gibt mehrere Rr. calcanei mediales zur Ferse ab und verzweigt
sich dann in seine Endéste, den N. plantaris lateralis und den
N. plantaris medialis, welche die gesamte Fuf3sohle sensibel
sowie den Zehenbeuger (M. flexor digitorum brevis) motorisch
versorgen.

N. peroneus profundus

Sensorisch versorgt dieser Nerv ein variables Areal an der
Dorsalseite der 1. und 2. Zehe. Er verlduft zunichst zwischen
dem M. tibialis anterior und dem M. extensor hallucis, wobei
er sich auf Hohe des Sprunggelenks in seine beiden Endaste
teilt. Der mediale Endast verlduft mit der A. dorsalis pedis
entlang der Sehne des M. extensor hallucis longus zum Spa-
tium interosseum I und tritt hier ortlich variabel zwischen
den Sehnen der Zehenstrecker in den subkutanen Raum, wo
er blockiert werden kann (> Abb. 1.13). Der laterale Endast
zieht dagegen weiter nach lateral und ist an der Versorgung der
Zehenzwischenraume II-IV sowie des M. extensor digitorum
brevis beteiligt.
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V. poplitea

M. soleus

A. tibialis posterior

N. tibialis

M. tibialis posterior

Malleolenkanal

Malleolus medialis

Abb. 1.12 Verlauf des N. tibialis am Unterschenkel [S700]

N. peroneus superficialis

Als Ast des N. peroneus communis zieht dieser Nerv zundchst
im lateralen Muskelkompartiment, ventrolateral der Tibia,
zum lateralen Knochel. Im distalen Drittel des Unterschen-

N. fibularis [peroneus]
communis

A. poplitea

A. fibularis [peronea]

Malleolus lateralis

Retinaculum

Tendo calcaneus
(ACHILLES-Sehne)

kels durchbricht er die Fascia cruris. Auf dem Fuf3riicken
teilt er sich weiter auf und versorgt sensibel den gesamten
Fufiriicken mit Ausnahme des 1. Zwischenzehenraums (N.
peroneus profundus) und des lateralen Fufrands (N. suralis)
(> Abb. 1.14).
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Tibia

A. tibialis anterior

N. fibularis
[peroneus]
profundus

Rr. musculares
(N. fibularis
[peroneus]
profundus)

A. dorsalis
pedis

A. arcuata

A. plantaris
profunda

Aa. metatarsales
dorsales

Aa. digitales dorsales

Abb. 1.13 Verlauf des N. peroneus profundes auf dem VorfuB [S700]
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N. fibularis [peroneus]
communis

Lig. patellae

N. fibularis [peroneus]
profundus

A. tibialis anterior

N. fibularis [peroneus]
superficialis

M. tibialis anterior

N. fibularis [peroneus]

N. fibularis [peroneus]
superficialis

profundus

Retinaculum musculorur
extensorum inferius

N. fibularis [peroneus]
profundus

A. dorsalis pedis

Abb. 1.14 Verlauf des N. peroneus superficialis am Unterschenkel [S700]



A. dorsalis pedis ®

N. fibularis superficialis

M. extensor digitorum longus, Tendo ®

Syndesmosis tibiofibularis

Fibula

M. fibularis [peroneus] ®
longus, Tendo

M. fibularis [peroneus] brevis ®

A. fibularis @

M. flexor hallucis longus ®

V. saphena parva @
N. suralis

Fascia cruris

N. fibularis profundus

1.4 FuBblock

® M. extensor hallucis longus, Tendo

Tibia

@ V. saphena magna

N. saphenus

© M. tibialis posterior, Tendo

©® M. flexor digitorum longus, Tendo

@ N. tibialis

@ A. tibialis posterior

® M. plantaris, Tendo

Tendo calcaneus

Abb. 1.15 Querschnitt durch den Unterschenkel auf Hohe der Malleoli [S700]

N. saphenus

Der N. saphenus ist der einzige an der Versorgung des Fufles
beteiligte Nerv, der nicht aus dem N. ischiadicus, sondern aus
dem N. femoralis entspringt. Er zieht durchgehend subkutan
an der Medialseite des Unterschenkels mit der V. saphena
magna in Richtung des medialen Malleolus. Hier versorgt er
ein variables Hautareal, das von der Haut iiber dem Malleolus
bis zum Grofizehengrundgelenk reichen kann (> Abb. 1.15).

N. suralis

Der N. suralis ist ein gemischter Nerv mit Anteilen aus dem
N. tibialis posterior und dem N. peroneus communis. Er zieht
auf der Lateralseite des Unterschenkels im subkutanen Fett-
gewebe entlang der V. saphena parva zum lateralen Malleolus
und von dort um den Knéchel herum zum lateralen Fufirand.
Dort verzweigt er sich in weitere kleine Aste, die den lateralen
Fufrand bis hin zur kleinen Zehe versorgen (> Abb. 1.15).

1.4.3 Verwendete Medikamente und
Material

Lokalanasthetika

Fiir die Blockade geeignet ist jedes moderne Lokalandstheti-
kum (Amid), z. B. Mepivacain 10 mg/ml, Lidocain 10 mg/ml
oder Prilocain 10 mg/ml.

Soll eine langer wirksame Blockade durchgefithrt werden
(postoperative Analgesie) eignen sich Ropivacain oder Bupiva-
cain. Da bei Eingriffen am Fuf$ in der Regel keine motorische
Blockade erforderlich ist, kann bei diesen hochpotenten Lokal-
andsthetika auf die Gabe hochkonzentrierter Darreichungs-
formen verzichtet werden. Geeignet ist z. B. Ropivacain 5 mg/
ml oder 7,5 mg/ml.

Material

Erforderlich sind sterile Tiicher, entsprechendes Einmalma-
terial (20-ml-Spritzen) und Desinfektionsmittel erforderlich.
Zur Punktion eignen iiberlange, diinne Injektionskaniilen
(z.B. 0,9 x 90 mm oder 0,8 x 80 mm). Soll die Blockade des
N. tibialis posterior sonografisch kontrolliert werden, sind
auch sonografisch gut sichtbare Spezialkaniilen vorzuhalten
(s.u.). Selbstverstandlich sollte eine Notfallausriistung zur
Beherrschung etwaiger allergischer Reaktionen oder einer
vasovagalen Synkope vorhanden sein.

1
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~ N.saphenus

Abb. 1.16 Medialer Ringwall Teil 1. Gelb = schematischer Nerven-
verlauf. Griin = Ausbreitung des Lokalanasthetikums im subkutanen
Gewebe, Strich = subkutane Injektionsrichtung [P1507]

N. saphenus

Abb. 1.17 Medialer Ringwall Teil 2, N. saphenus. Gelb = schematischer
Nervenverlauf, Griin = Ausbreitung des Lokalandsthetikums:im sub-
kutanen Gewebe, Strich = subkutane Injektionsrichtung [P1507]

S

N. peronaeus superficialis

Abb. 1.18 Lateraler Ringwall Teil 1, N. peroneus superficialis. Gelb =
schematischer Nervenverlauf, Griin = Ausbreitung des Lokalanasthe-
tikums im subkutanen Gewebe, Strich = subkutane Injektionsrichtung
[P1507]

1.4.4 Blockadetechnik

Alle Injektionen kénnen in Riickenlage durchgefiihrt werden.
Fiir die subkutanen Ringblockaden (s. u.) ist es zweckméafig,
den Unterschenkel des Patienten etwas in eine geeignete Po-
sition zu drehen. Zur Blockade des N. tibialis posterior kann
der Unterschenkel des Patienten durch eine Hilfsperson ggf.
etwas angehoben werden.

Ringblockade des N. saphenus

Ausgehend von der Vorderkante der Tibia und senkrecht
zur Lingsachse des Unterschenkels wird 5-8 cm oberhalb
des Malleolus medialis eine subkutane Injektion mit etwa
10 ml Lokalanisthetika-Losung durchgefiithrt. Dabei wird die
Nadel zunichst bis zur Achillessehne vorgeschoben und das
Lokalanisthetikum dann unter langsamem Zuriickziehen der
Nadel streng subkutan (nicht intrakutan!) injiziert. Je nach
Umfang des Unterschenkels sind ggf. 2 Einstiche entlang der
gedachten Linie zwischen Tibia und Achillessehne notwendig
(> Abb. 1.16, > Abb. 1.17). Da der Verlauf des Nervs variabel
ist, muss die gesamte Zirkumferenz des medialen Unterschen-
kels subkutan umspritzt werden.

Ringblockade von N. suralis und N. peroneus
superficialis

Analog zum Vorgehen bei der Blockade des N. saphenus
wird eine subkutane Ringblockade auf der Lateralseite des
Unterschenkels, wiederum zwischen der Vorderkante der Tibia
und der Achillessehne, durchgefiihrt. Hierzu sind ebenfalls
10 ml Lokalandsthetikum ggf. in 2 Portionen notwendig
(> ADD. 1.18, > Abb. 1.19).

N. suralis

Abb. 1.19 Lateraler Ringwall Teil 2, N. suralis. Gelb = schematischer
Nervenverlauf, Griin = Ausbreitung des Lokalandsthetikums im sub-
kutanen Gewebe, Strich = subkutane Injektionsrichtung [P1507]



N. peroneus profundus

Die Blockade des N. peroneus profundus erfolgt zwischen dem
ersten und zweiten Strahl auf dem Fuf3riicken, 5-8 cm distal
einer gedachten Verbindungslinie zwischen den Malleoli. Ist
die A. dorsalis pedis tastbar, kann sie als Leitstruktur dienen.
Je 3-5 ml Lokalanasthetika-Losung werden nach sorgfiltiger
Aspiration rechts und links der Arterie injiziert (> Abb. 1.20).

N. tibialis posterior

Die Punktionsstelle liegt zwischen dem medialen Malleolus
und der Fersenspitze, etwa 2 cm distal des medialen Malleolus
nahe der A. tibialis posterior.

o Ist die Arterie tastbar, werden nach sorgfiltiger Aspiration
je 3 ml Lokalandsthetika-Losung ober- und unterhalb der
Arterie injiziert.

e Ist die Arterie nicht tastbar (was insbesondere bei Dia-
betikern relativ hiufig der Fall ist), besteht eine weitere
Méglichkeit darin, medial der Fersenspitze einzustechen
und das weichgewebige Areal zwischen der Ferse und dem
medialen Malleolus subkutan mit der Lokalanisthetika-
Lésung zu fluten (ca. 10 ml).

Bei beiden Techniken wird jeweils senkrecht zu Arterie und

Nerv eingestochen. Auf eine sorgfiltige Aspirationstechnik, das

Ausldsen von Parésthesien sowie eine schmerzfreie Injektion

ist daher besonders zu achten.

Da die bei vielen fulchirurgischen Patienten vorliegende
Polyneuropathie (Diabetiker) keine sichere Aussage beziiglich
einer ,schmerzfreien” Injektion zulésst, empfehlen einige Au-
toren die sonografische Kontrolle der Blockade, insbesondere
des N. tibialis posterior. Hierdurch kann eine intraneurale
Injektion mit weitreichenden Folgen (Verlust der Sensibilitit
an der Fufisohle, motorische Lihmung der Zehenbeuger) mit
hoher Wahrscheinlichkeit vermieden werden. Zudem erhoht
sich die Erfolgsquote der Blockade. In jedem Fall sollte eine
sonografische Kontrolle erfolgen, wenn zusitzlich zur All-
gemeinanisthesie als adjuvantes schmerztherapeutisches
Verfahren ein Fuflblock durchgefithrt wird (Chin et al. 2011,
Delbos et al. 2019). Abgesehen von der sonografischen Kon-
trolle der Injektion unterscheidet sich die Punktionstechnik
hierbei nicht wesentlich von den Landmarken-gestiitzten Ver-
fahren (> Abb. 1.21, > Abb. 1.22, > Abb. 1.23).

1.4 FuBblock 13

Abb. 1.20 Blockade N. peroneus profundus am FuBriicken. Gelb =
schematischer Nervenverlauf, Griin = Ausbreitung des Lokalandstheti-
kums im subkutanen Gewebe, Strich = Injektionsrichtung, facherférmi-
ger Verlauf [P1507]

Abb. 1.21 Blockade des N. tibialis posterior. Gelb = schematischer Ner-
venverlauf, Griin = Ausbreitung des Lokalandsthetikums im subkutanen
Gewebe, Strich = Injektionsrichtung, facherférmiger Verlauf [P1507]

N. tibialis

Abb. 1.22 Alternative Einstichstelle bei der Blockade des N. tibialis
posterior. Gelb = schematischer Nervenverlauf, Griin = Ausbreitung des
Lokalandsthetikums im subkutanen Gewebe, Strich = Injektionsrichtung,
facherformiger Verlauf [P1507]

N. tibialis posterior

Malleolus medialis

Abb. 1.23 Ultraschallgestitzte Blockade des N. tibialis [P1507]
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Hallux valgus

2.1 Einleitung

Sebastian Altenberger, Tobias Jahnke, Gerhard Kaufmann,
Christian PlaaB, Christina Stukenborg-Colsman, Hazibullah
Waizy

Atiologie

Die primire Ursache des Hallux valgus ist meist eine erblich

bedingte Fehlstellung des 1. MittelfufSknochens (Metatarsale

1) mit konsekutiver valgischer Abweichung der Grofizehe. In

vielen Fillen liegt auch eine varische Abweichung des Meta-

tarsale-I vor (Metatarsus primus varus). Der Schweregrad der

Hallux-valgus-Deformitit ist proportional zum Schweregrad

der vorhandenen abnormen Pronationskrifte.

Weitere Ursachen fiir die Entstehung von Hallux-valgus-

Deformitdten:

e Systemische Erkrankungen wie rheumatoide Arthritis
oder Gicht. Auch neurologische Stérungen oder Traumata
kénnen zu dauerhaften Knochen- oder Weichteilschiden
am Grofizehengrundgelenk fiithren, die eine sekundare
Hallux-valgus-Deformitit zur Folge haben kénnen.

o Spitzes oder zu enges Schuhwerk und das Tragen von
hohen Absitzen sind keine priméren Ursachen fiir die
Entstehung einer Hallux-valgus-Deformitit, konnen aber
die Symptome der Deformitit verschlimmern und den
Progress der Fehlstellung beschleunigen.

Pathogenese

Wihrend die Kleinzehen in erster Linie als propriozeptive
Organe dienen, ist die Grof3zehe ein Krafttriager. Dabei wird
das Grofizehengrundgelenk iiber die beiden Biuche des M.
flexor hallucis brevis stabilisiert. Die Sesambeine dienen als
Hypomochlion und vergrofiern die Auflagefliche beim Stehen
und Gehen. Die Sehne des M. flexor hallucis longus verlduft
gut geschiitzt zwischen den Sesambeinen und steuert das In-
terphalangealgelenk an. Nur wenn beide Muskeln ihre Kraft
suffizient tibertragen, ist die Grof8zehe ausreichend stabilisiert
und kann ihrer Funktion gerecht werden. Fiir ein schmerz-
freies Gehen und Stehen ist dies unerlésslich. Oft wird von
einem Abrollvorgang gesprochen, obwohl es sich vielmehr um
einen Abdriickvorgang handelt. Nur wenn ein ausreichender
Bodenkontakt der Grofizehe vorhanden und eine kraftvolle

Plantarflexion moglich ist, wird die Kraft der Achillessehne
suffizient auf den Boden iibertragen.

Aufgrund des kurzen Hebelarms des M. flexor hallucis
brevis kann eine verkiirzende Osteotomie des Os metatarsale
1 rasch zu einem relevanten Kraftverlust fithren. Dies ist fiir
die spitere Planung der Operation von grofiter Relevanz. Fiir
die Kraftiibertragung spielt auch die Funktion des M. peroneus
longus eine wesentliche Rolle. Dieser stabilisiert in der Stand-
und Gangphase gemeinsam mit dem M. tibialis posterior die
mediale Sdule und das Fu3gewdélbe. Eine achsgerechte Aus-
richtung sowohl des Riickfufles als auch des Vorfufles mit
exakter Krafteinleitung der Muskeln ist deshalb Voraussetzung
fiir eine regelrechte Funktion der Grofizehe.

Klinisches Bild

Eine Hallux-valgus-Deformitét kann zu einer Vielzahl von kli-
nischen Symptomen fithren: Neben den dsthetischen Aspekten
kann es durch den prominenten Metatarsale-Kopf zu einem
Schuhkonflikt kommen. Das nach medial dezentrierte Grof3-
zehengrundgelenk rotiert zunehmend nach auflen, was in eine
Supinationsfehlstellung der Grofzehe miindet. Ein suffizienter
Bodenkontakt der Zehenbeere ist nicht mehr moglich. Im
weiteren Krankheitsverlauf kann eine sekundire Uberlastung
der Metatarsale-II/III-Kopfe folgen.

Schliellich kann es zu einer degenerativen Ruptur der plan-
taren Platte der MTP-Gelenke kommen. Ein zunehmendes
Einkrallen der Kleinzehen sowie eine Deviation der Kleinzehen
unter Belastung sind Folgen der resultierenden Instabilitt. Da
der erste Strahl nicht mehr ausreichend muskulér stabilisiert
werden kann, folgt ein propriozeptives Defizit mit zuneh-
mender Unsicherheit beim Stehen und Gehen, bis hin zu einer
schmerzhaften Uberlastung des Fuauflenrandes.

Diagnostisches Vorgehen

Neben der Anamnese ist die klinische sowie die radiologische
Untersuchung unerlésslich.

Die klinische Untersuchung sollte stets im Seitenvergleich
erfolgen. Die Uberpriifung der Perfusion sowie der Sensibilitiit
ist unerldsslich. Ein Handdoppler ist dabei empfehlenswert.
Bei der Inspektion liefern mogliche pathologische Beschwie-
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