Erganzung zur Aufklarung Gber Ihre geplante Ful3operation

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient!

Dieser Bogen soll Thnen noch einmal die geplante Operation nahebringen und wichtige Hinweise zur
Nachbehandlung geben. Nach einer ausfihrlichen Analyse Ihrer Beschwerden, einer genauen klini-
schen Untersuchung, nach Analyse Ihrer Rontgenbilder und der Diskussion der Nachhaltigkeit der
Methoden haben wir gemeinsam das lhrer individuellen Situation angepasste Operationsverfahren
ausgewahlt. Es entspricht dem m.E. derzeitig besten Verfahren fir lhre spezielle Situation. Dabei
wurde beachtet, dass ein operatives Verfahren prinzipiell erst nach Ausschépfen konservativer nicht-

operativer Mdglichkeiten zur Anwendung kommen sollte.

Ballenzeh-Operation durch Schaftumstellung des ersten MittelfuBknochens (Meyer/ SCARF)

Die diaphysare (Schaft-)Umstellung des ersten Mittelfu3strahls ist eine haufig angewendete Methode
zur Korrektur eines maRig bis starker ausgepragten Ballenzehs. Der Spreizful3, d.h. die Verbreiterung
des Vorfules, wird dabei wenig beeinflusst, der Vorfu kann aber etwas schmaler, der groRe Zeh et-

was langer werden.

Die Operation wird Uber einen mafig ausgedehnten Zugang (Hautschnitt) an der Innenseite des Ful3es
begonnen. Das GrofRzehengrundgelenk und der Schaft des ersten MittelfuBknochens bis nahe dem
angrenzenden Gelenk zur FuBwurzel sowie angreifende Sehnen werden prapariert und die Gelenkkap-
sel des GrofRzehengrundgelenkes eréffnet. Der kndcherne Ballen wird dargestellt und anschliel3end mit
einer feinen Knochensége sparsam entfernt. Zur Korrektur der Fehlstellung (und auch der VorfuRver-
breiterung) wird der gesamte Schaft z-férmig in der Horizontalebene durchtrennt. Jetzt kann eine Ver-
schiebung des koérperfernen, ful3sohlennahen Schaftfragmentes mit dem anhangenden Grof3zehen-
grundgelenks nach auRen erfolgen. Aufgrund der weit nach fuRwurzelwarts ausgefihrten Osteotomie
ergibt sich ein relativ hohes Korrekturpotential, aufgrund der Schnittfiihrung eine gro3er Knochenkon-

takt mit einer hohen Primarfestigkeit und Heilungssicherheit.




Nach dem Einstellen der geplanten Korrektur wird der entstandene Uberstand auf der Innenseite abge-
tragen. Die definitive Befestigung erfolgt mit zwei speziellen Kompressionsschrauben aus Rein-Titan
oder speziellen resorbierbaren (sich aufldésenden) Schrauben. Allergische Reaktionen gegen diese Ma-
terialien sind nicht bekannt. Nach einer Réntgenkontrolle mit einem zufriedenstellenden Ergebnis erfolgt
der individuelle Wundverschluss, meist ausgefihrt als intrakutane Auszugsnaht. Auch die nicht-resor-
bierbaren Schrauben missen nach der Ausheilung nicht unbedingt entfernt werden; ich empfehle es
jedoch jungeren Patienten. Dann sollte die Entfernung nach einem halben bis einem Jahr nach der

Erstoperation erfolgen.

Bei gleichzeitiger Fehlstellung im Bereich des Grof3zehs (Hallux valgus interphalangeus) oder noch
nicht ausreichender Korrektur (z.B. Verdrehfehlstellung) kann ein ergénzender Eingriff notwendig wer-
den. Dazu wird der Hautschnitt in Richtung Zehenspitze verlangert und das Grundglied der Grof3zehe
prapariert. Der Knochen wird dargestellt und unter Schutz der Sehnen ein Knochenkeil an der Innen-
seite des Grundgliedes entnommen, ohne das die Aul3enseite des Knochens verletzt wird. Durch das
Zuklappen des entstandenen Spaltes kann eine verbliebene Fehlstellung der GroR3zehe korrigiert wer-
den. Die neue Stellung wird dann durch eine kleine Titanklammer, eine Schraube oder auch nur einen

sich auflésenden Faden gesichert.
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