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Reschreibung der , Beausite“-Operation

Von
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Die Behandlung des Hackenfusses ist eine operative. Die konserva-
tiven Moglichkeiten des orthopidischen Behelfs und Masschuhs sind
unbefriedigend und schlecht (Rabl). Grundsitzlich hat das therapeu-
tische Vorgehen folgende Fakioren anzustreben: I. Die funktionelle
Kompensation, 11. Die Stabilisierung, 111. Die Formkorrektur.

I.

Der Hackenfuss in seiner reinen Form ist der Ausdruck eines funk-
tionellen Ausfalls im Bereich der Tricepsgruppe, wie sie in der Aera
der perkutanen Achillessehnendurchtrennung hiufig vorkam. LEine
Lihmung der synergistischen Standphasenmuskeln, also der iibrigen
Plantarflexoren kommt nicht in Betracht. Im Gegenteil, das steighiigel-
artige Zusammenspiel des M. tibialis posterior und des M. peronaeus
longus akzentuiert die cinmal entstandene Hackenfussform und ihre
Desinsertion senkt die Hohifusskomponente. Aus diesem Grund wird
die Transplantation der ebengenannten Sehnenziige zum Ersatz des
gelihmten M. triceps surae wo irgend moglich angestrebt und zweck-
missig erginzt durch eine Tenotomie des Ligamentum plantare lon-
gum,

Der Hackenfuss als Folge einer totalen Lihmung der Plantar-
flexorengruppe bietet andere Voraussetzungen. In diesem Fall gilt als
das Vorgehen der Wahl die Verlagerung des M. tibialis anterior durch
die Membrana interossea auf das Fersenbein (Boppe, Cleveland, Sji-
vall u. a.). Nach dem Umstellungsgesetz von Scherd ist diese Technik
jedoch nicht angezeigt, solange ein Standphasenmuskel noch aktions-
fdhig ist, da der letztere eine Aktion des transplantierten M. tibialis
anterior im Gehakt verhindert.
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In der Regel haben wir uns weder mit der ausschliesslichen Lah-
mung des M. triceps surae noch mit der totalen Lihmung der Waden-
muskulatur zu befassen, sondern mit Mischformen, welche auch die
Supinatoren und Pronatoren miteinbeziehen, wodurch die Hacken-
und Hohlfuss-Deformitidt auch im Valgus- oder Varussinn verschlech-
tert wird. Je nach der funktionellen Dekompensation wird der geeig-
nete Krifteausgleich zu bestimmen sein. Fiir leichte Fille mag die
Translokation der Perondeussehnen auf das Fersenbein nach v. Baeyer

Abb. 1.
Darstellung der korrigierenden Aufrichtung.
Transversal durchgehende Osteotomie mit subtalarem Keil und oberem Fortsatz
am Talus.

geniigen, In schweren Fillen muss alles zur Verfiigung stehende Mu-
skelmaterial zum Ersatz herangezogen werden. Und zudem ist die
supinatorische Wirkung eines aktionskraftigen M, tibialis anterior zu
beachten und durch Verlagerung der Ansatzstelle desselben nach late-
ral zu beheben, worauf schon F. Lange aufmerksam machte.

Die funktionelle Kompensation durch Sehnenverlagerungen kann
schon im Kindesalter angewendet werden. Sie sollte aber wie jeder
chirurgische Eingriff friihestens 1 bis 2 Jahre nach einer durchge-
machten Poliomyelitis vorgenommen werden, und die Erfahrung lehrt,
dass sie fiir sich allein praktisch niemals geniigt, da die michtige Tri-
cepsmuskelgruppe auf keine Weise zu ersetzen ist. Uber das zahlen-
miissige Missverhialinis orientieren die Angaben von Braus, Lanz-
Wachsmuth, Fick und damit ist erklirt dass das funktionelle Resultat
unvollkommen bleibt, Diese Feststellung und die Folgen auf das Fus-
skelett, die Lockerung der Gelenkverbindungen und die eintretenden
Knockendeformationen machen daher in der Regel zusitzliche Ein-
griffe no6tig, welche sogar in manchen Fillen Sehnentransplantationen
eriibrigen.
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1I.

Stabilisierende Operationen haben in ersier Linie das Talocrural-
gelenk zu erfassen. Die Idee eines vorderen Anschlages fand zun#chst
in der Mecthode nach Putti ihre Losung, wurde aber bald von ihrem
Autor.. selbst, von M. Lange u. a. modifiziert, da der in den Talushals
eingetriebene Span gelegentlich atrophierte, resorbiert wurde oder
frakturierte. Andererseits wurden Hypertrophie und Ankylose des
oberen Sprunggelenks beobachtet, ferner Anschlagschmerzen, arthro-
notische Reaktionen und Dehnung der Malleolengabel. Die modifi-
zierte pordere Arthrorise kommt im Alter von 10 bis 14 Jahren in Be-
tracht. Sie ist allein nicht ausreichend und bei der Kombination mit
Sehnenverlagerungen bleibt in schweren Fillen eine Hohlfussform
oder eine Instabilitit im Riick- und Mittelfussbereich bestehen und
bedarf einer besonderen Korrektur.

I11.

Die Formkorrektur ist nicht so sehr ein Problem des aesthetischen
Aussehens, als vielmehr ein solches der funktionellen Besserung. Die
Entfernung des Talus nach Whitman fand eine zeitlang Interesse be-
sonders fiir das jugendliche Alter. Das unschone kosmetische Resul-
tat, die Beinverkiirzung und die unbefriedigende Funktion liessen sie
aber in Vergessenheit geraten. Ahnliches gilt fiir die temporire Her-
ausnahme des Talus und dessen Zubereitung gemiss den gegebenen
Erfordernissen nach Lorthioir oder Hooke. Die besonderen Risiken
liegen fiir diese Methoden in der Gefahr einer ausbleibenden Konsoli-
dierung und Nekrotisierung, Die Versteifung des oberen Sprunggelen-
kes ist ein weiterer Nachteil, welcher auch die zweizeitige Operation
nach Robert Jones und die Panarthrodese nach Steindler fiir die Be-
handlung des Hackenfusses wenig populdr macht.

A=)

Abb. 2.
Zustand nach Einfitgung der Osteotomiefldchen.
Kalkaneus und Talus aufgerichtet. Letzterer bildet einen vorderen Anschlag.
Formkorrektur des Fussgewdlbes. Stabilisierung.
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Als Vorgehen der Wahl gilt fiir Wiederaufrichtung des Kalkaneus-
Tiefstandes die Keilosteotomie mit dorsaler Basis nach Gocht mit Anky-
losierung des unteren Sprunggelenks. Sie wurde daher auch in die
kombinierten Methoden von Hohmann und M. Lange aufgenommen.
In der Regel bedarf der Hohl-Hackenfuss noch einer zusétzlichen sta-
bilisierenden Formkorrektur im Mittelfussbereich. Eine von Fall zu
Fall modifizierte ,,double-arthrodése” nach Ducroquet — Lonay also
entsprechend der ,triple-arthrodesis”“ nach Ryerson mit keilf6rmiger
Schnittfithrung entsprechend der Hacken- und Hohlfuss, Valgus- und

Abb. 3.
Zustand vor der Operation im Réntgenbild.

Varus-Deformitit kommt vom 10. bis 14, Altersjahr an in Betracht
und erfordert eine Gipsfixation von 3 bis 4 Monaten und anschliessend
einen Unterschenkelapparat fiir die Dauer eines Jahres.

Die stabilisierende Formkorrektur ist die entscheidende Phase bei
der Behandlung schwerer Formen von Hackenfuss. Die Resultale der
kombinierten Keilosteotomie mit der ,double-arthrodése’ wiiren zu
verbessern durch eine wirksamere Formkorrektur, eine ausgiebigere
Kontaktbildung der Knochenflichen und eine zuverlissigere Stabili-
sierung im oberen Sprunggelenk.

BESCHREIBUNG DER EIGENEN METHODE

Die ,,Beausite” — Operation entwickelte ich zur Stabilisierung des
Fusses in leichter Equinusstellung zwecks Korrektur einer Knie-Fuss-
Instabilitdt. Das gute Ergebnis demonstrierte ich an der Journée
Franco — Suisse in Lausanne 1952. Eine private Diskussion mit meinem
Freund L. Senn, fithrte zum Entschluss die Methode auch zur Korrek-
tur des Hackenfusses anzuwenden. Seither hat sie sich mir auch bei
dieser Indikation bestens bewihrt. (Vgl. Abb. 3 u. 4).
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TECHNIK

Hautschnitt nach Kocher von der Riickfliche des Talonavikular-
gelenks bogenférmig den Hautfalten folgend bis hinter den dusseren
Malleolus. Darstellung der subtalaren Gelenklogen und des Choparts
mit- den angrenzenden Knochenflachen. Schrittweises Abpréparieren
der Gelenkkapseln und Ligamente zwischen Talus, Kalkaneus und Ku-
-boid. — Dosierte Keilentnahme mit dorsaler Basis aus dem Kalkaneus

Abb. 4.,
Zustand nach der Operation im Rintgenbild.

und Talus unter Beriicksichtigung einer eventuell zu korrigierenden
Valgus- oder Varus-Deformitidt. Schluss der entknorpelten Schnitt-
flichen durch korrigierende Aufrichtung des Kalkaneus bei Dorsal-
flexion des Fusses, sodass die Talusrolle in der Malleolengabel festsitzt,
— Entknorpelung des Choparts mit transversal durchgreifender Osteo-
tomie des Navikulare ecinerseits, des aufgerichteten Kalkaneus und
Talus andererseits von einem senkrechien Einschnitt aus. Dabei wird
ein oberer vorderer Fortsatz belassen. Die Schnittfithrungen erfolgen
bei einwandfreier Ubersicht vollstindig durchgreifend so dass der
distale Tarsus gegeniiber dem proximalen frei zu dislozieren ist, —
Nun erfolgt die Verschiebung so, dass sich das Navikulare karyathiden-
artig unter den Fortsatz des Talus fiigt, wihrend sich der Kalkaneus
vorn auf die Konsole des Kuboids abstiitzt. (Vgl. Abb. 2). Vor Ent-
fernung der Staubinde griindliche Uberpriifung des intimen Kontaktes
der Knochenflichen. Gipsverband bis oberhalb des leicht flektierten
Knies. — Nach 4 Wochen wird mit der Vibrationsfrése ein Fenster iiber
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der einzigen Operationswunde ausgeschnitten, diese kontrolliert, dann
wieder eingegipst, ein Gehbiigel angebracht und der obere Gipsteil bis
unterhalb des Knies abgetragen. Gipsentfernung 12 Wochen nach der
Operation. Apparat in der Regel nicht nétig,

ZUSAMMENFASSUNG

Die beschriebene Methode stellt eine stabilisierende Formkorrektur
der Hackenfussdeformitat dar. Sie besteht in einer modifizierten
sdouble-arthrodése” mit Riickwirtsverlargerung und Aufrichtung des
Kalkaneus. Die besonderen Vorteile liegen in der zuverlidssigen Stabili-
sierung durch vorderen Anschlag im Talocruralgelenk, dem intimen
Knochenkontakt mit moglichst rascher Verheilung und der funktions-
tiichtigen formschénen Korrektur des Fusses speciell auch in dessen
mittlerem Bereich.

SUMMARY

This method describes a stabilising procedure to correct the shape
of the heel deformity. It consists of a modified double arthrodesis with
backward dislocation and setting up of the calcaneum, The special
advantages of this include a reliable stabilisation by means of forward
pressure, the close contact with the bone accelerating healing with all
possible speed and the functionally efficient and attractive correction
of the foot, particularly the mid-foot.

RESUME

Description d’un nouveau procédé pour corriger le pied calcanéum.
I1 s’agit d'une double-arthrodése avec redressement du calcanéum et
déplacement de la partie antérieure du pied. Il résulte une arthrorise
antérieure éfficace, un bon contact entre les faces osseuses et une
correction parfaite de la forme ce qui assure un bon fonctionnement.
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