HALLUX-FIXATEUR INTERNE
NACH STOFFELLA

DSTEDSYNTHESE-TEGHNIK




Operationsprinzip und Biomechanik

Cer LINK® Hallux-Fixateur Interne nach Stoffella ist gin dynamisches
Osteosynthese-lmplantat, das bei distalen Osteotomien des Matatarsake |
zur Romekiur von Hallux valgus - Fehistellungen singeselzt wird, (ADD. A)

Das Operationsprinzip:

+ Das Metatarsalkéiplchen wird subkapital
winkellérmig cstectomien und in der
Winkelostestomie dreidimensional in
die gewilinschte Position eingestavchl,

+ Der zunachst imelabils Knochankontakt
wird durch die dynamische Osteosyn-
thesetechnik mit dem LINK® Hallux -
Fixateur Interna nach Stoffella zu einer
stabilen Osteosynthese.

+ Die auftretenden Drehmomente weardan
durch die innere Schienung und durch die
interfragmentée Kompression, die bei der
funktionele Belastung entsteht, neutrali-
siert.

Die biomechanischen Grundlagen:

Bei funktionieranden Verspannungsmechanismen werden die
Metatarsalia bei statischer und kinetischer Belastung nahezu
biegungsfrei auf Druck beansprucht. (Prof. 1953)

Die nach dorsal gerichiete Bodenreaktion bildet mit der Spann-
kraft des plantaren Verspannungsapparates ain Krifteparallelo-
gramm, bai dem die Kraftresultierende genau in der Lings-
achse der Metatarsalia egt. (Abb. B)

Bei einer Fehistellung der kndcharnan Achse odar durch sang

Sarnendysbalance it das Kraftegleichgeawicht des FuBes gestan
und es kornmit zum Auftreten von Dvehmomenten in der Frontal-
Lnd Transversalabens,
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Operationsprinzip und Biomechanik

Die distale MT | Osteotomie nach Stoffella:

Die Dsteciomie nach Stofiella ist eine subkapitale Winkelosteotomie des Metatarsale |
in einer Ebene mit nach distal gedfineten Schankeln im Winkel von 90"-120",

Das Metatarsalkbpichen wird ohne Zusatzachnitte durch Verschieben, Aufkippen und
Drehen in der Winkelosteotomie In der gewlnschten Position eingestauscht,

Die Lateralisierung ist bis um die Markraumbreite mdglich, da die Fragmente keinen
Flachenkontakt sondem nur eingn kndchemen 2weipunktkontakt bendtigen.

Durch die Implantation des LUNK® Halux-Fixatewr Interne nach Stoffella entsteht gine
innere Schienung mit drei Abstitzpunkten und durch die funktionelle Belastung aine
stabile Osteosynthess,

Der LINK® Hallux - Fixateur Interne n. Stoffella
ist gin innerer Krafttréger, der zur Fixierung des
stellungskomgierten Metalarsalkdpichens an den
Metatarsalschaft entwickedt wurde, Das dynami-
sche Osteosynihese-Implantat besteht sus einem
1.7 mm Stahidrahi, der in der Form einer Spange
gebogen ist und ein statisches und dynamisches
Ende hat.

[as statische Ende ist abgerundet, bajonettfbrmig o

versetzi und mit einem Flhrungsryvlinder verbunden,

durch den eine bindig gefihne Kleinfragmenischraube gesteckt wird, um das
distale Ende an das Metatarsalkdpichen winkelstabil anzuschrauben.

[as dynamische Ende besteht aus 2wel gewelllen Schenkeln, die abgespreizt
unter einer Vorspannung stehen und im Markraum des Metatarsalschaftes rola-
tiong- und kippstabil verankert werden. (Abb. C)

Bei der Einstauchung des Melatarsalképfchens durch die funktionelle Belasiung kdnnen
die Schenkel des Implantats in der Lingsachse nachgleiten — Machgleiteffekt. (Abb.0Y)

Der LINK® Hallux - Fixateur Interne n. Stoffella ist in drel verschiedenen Aus-
flhrungan 3 mm, § mm und T mm nach der Schenkelebene versetzt, um die
gewlinschte Lateralisierung des Metatarsalkdpfchens zu erzielan. (Abh. E)



Operationsprinzip und Biomechanik

Die dynamische Osteosynthesetechnik:

Bei der dynamischen Ostecsynihesetechnik werden die dynami-
schen Krifte der funkbionellen Belasiung zur interfragmentiren
Kompression der Ostaotomie venvendet. Durch die Schienung
der Knochenfragmente mit dem LUMK® Hallux - Fixateur Interme
nach Stolfella entsteht aus dem kndchernen Zweipunkikontakt
in der Winkalesteotomie gin stabiles System mit drel Abstitz-
punkten. [Abb. F)

Die Kombination aus interfragmentérer

Kompression und innerer Schienung be-

wirkt gine dynamische Dsteosynthese,
Dia Ausschaltung der stdrenden Biagungs- und Scherkriifte erfolgt durch die
interfragmentire Reibung in der Winkelostestomie und die Meutralizations-

wirkung des inneren Krafttrigers,

-"-'_

Die Drehmomente in der Frontalebene warcan durch dee 2entrake Verschrau-
bung des Metatarsalkoptchens mit dem Hallux - Fixateur in der Winkelosteo-
tamie neutralisian.

Die Drehmomente in der Transversalebene werden dber die winke!stabil
Verschravbung des MelatarsalkGplchens mit dem Hallux - Fixateur neutralisiert.
{Abb, G)

Korrekturmoglichkeiten

Die Matatarsale | Ostectomie nach Stoffella ist eine subkapatale Winkoloateo-
tomie des Metatarsals |, die immear den gheichan Winkel hat und kene Kedlart-
nahme vorsiahi.

Durch dig punktidrmige Abstilziechnik mit der dynamischan Osleosynthese
kdmnan alle Ebanen der Halludlehlstellungen Korrigiert weanden:

+ Die Lateralisierung kann durch Verschiebung des Képfchens mit der passenden
Osenversetzung emeicht werden. (Abb. 2)

+ Die Valgusfehlstellung kann nach Aufkippen und Einstauchen des Kipichens durch
eine schrage Implantation der Spangerschenkel im Markraum korrigiert werden, [Abb, 3)

+ Die Plantarisierung kann durch einen absteigenden Osteotomieschnitt oder durch
Abkippen des Kipfchens nach plantar erzielt werden, (Abb, 1)

+ Die Pronationsfehistellung kann durch gin Drenen des Koofchens in der Winkelosteotomie
und durch die rotiert eingesetzten Spangenschenkel korrigiert werden. (Abb. 4)

r

1 Plantarisierung 2 Laleraligierung 3 Valgusfehlstellung 4 Pronatignstenistellung



Operationstechnik

Medialer Lingsschnitt (ber dem Grefizehengrundgelenk. Langsspaltung der
Gelenkkapsel und Absetzen der Pseudoexostose mit der oszilierenden Sage.
Di= Osteotomie nach Stoffella ist eine subkapitale Winkelosteotomie, diz
extrakapsuldr liegt. (Abb. H)

Festlegung der Schnittfiihrung:

Diz Spitze der Winkelosteotomie liegt auf der Scheftachse im Schnittpunkt
gines Kreisbogens mit Zentrum Meiatarsalképichen. Die Schenkel lisgen
in ainem Winkel von ca. 90°-120* nach proximal gedffnet tangential zum
Metatarsalkpfchen Mit einerm 1 mm Bohrdroht wird die Osteotomiespitze
fastgelegt und eine speziclle Shgelehre aufgeselzt. Die Knochanschnitte
warden mit ainer oazilieranden Sdge mit schmalem Sagablatt durch-
gefihrt. (Abb. J+K)

Korrekturmaglichkeiten durch die Schnittflihrung:

1, Verlingerung des Metatarsale (ansteigender Schnitt von proximal medial
nach lateral distal)

2. Verklirzung des Metatarsale (absteigender Schnitt von distal medial nach
proximal lateral)

4. Plantarisierung des Meatalarsakdpfchens (Schnittflihrung von madial clsrsal
nach lateral plantar)
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Korrekturméglichkeiten durch die
Reposition:

Die gapﬁnlu Korreklo wind 2unbchst
instabil durchgefihrt.

4, Die Lateralisierung des Kdpfchens
erfclgt mit dem gebogenan Teil der
Hebel-Tiefenlehre in der Ostectomie-
ebenz, (Abb. L) e

Mit der Repositionszange kann das
Képfchen aus der Osleoiomieebens

gekippt und gadreht warden. (Abb. M)

5. Valguskorrektur (Aufkippen und ’
Einstauchen des Kbpichens in den
Markraum)

6. Pronationskorrektur (Drehen des
Kapfchens in die Supination)

Uberpriifung des Markraums und
Wahl des Implantats:

flit der Tielentelre wird die Tiele des
Markrawmns Oberprift, (Abb, M)

Die Spangenschenkel sind 40 mm
lang und missen eine Nachgletstrecke
von ca. 3 mm haben. (Abb. P)
Entspricht der Markraum nich? dieser %
Lénge, missen dic Spangenschenkel
nachgekirzt werden,

Ertaprechend der prioperativen Pla-
nung ist der Hallux-Fixaleur mit der
passandan Lateralisierung zu wihlen.
{Abb. O}
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Einsetzen des Implantats:

Mit der Selzzange werden die unter Vorspannung
stehenden Schenkel des Hallux-Fixatews komprirmian
urd entsprechend der geplanten Komektur bis zur letzten
Wele der Spangenschenkel in den Schaft des Metatarsale
eingefihrt. (Abb. R)

- Zur Valguskomektur werden cie Schenkel schrig eingesetst,
- Zur Pronationskomektur westden die Schankel mofient angeset,

i

Einschlagen des Implantates:

Uber ein Einschlzginstrument treibt man den Hallux-Fixateur
bis zur endgiltigen Position in den Schaft. Das Metatarsal-
kéipfchen wird mit der Repositionszange an die Ose des
Hallux-Fixateurs angelegt und das Korrekturergebnis dber-
priift. Solite eine Andemung notwendig sein, kann das
implantat entfernt und neu eingesetzt werden. (Abb. 5)
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Froximale Yerschraubung:

Mit sinem 2.5 mm Spiralbchner wird
durch die Fihnangsbuchse des Hallux-
Fixatewrs der Bohrkanal flr die 4 mm
zylindrische Spongosaschraube in das
Matatarsalkipichen gebohrt. Mach
Ausmessen der Schraubenldnge mit
dem Schraubenmesegerit ward dia
antsprechends Schraubea mil sirem
Inbusschraubandreher aingesatzt, (Abb. T)

Abschliefend wird mit dam Einschlag-
instrument das verschraubte Implantat
noch leicht angeschlagen, wm die Vor- 4
spannung der dynamischan Osteasyn- "
thase zu ersichan. (Abb. L) -y

Solite nach der Ostecsyn-
these die Grofizehe noch
konirakt sein, muss ein laterales

Release der Weichteile durchgafibrt

werden, Ene mediale Raffung der

Kapsel zur Reposition der Sasam-

beine ist immer erforderich. T

Dar Fub ist sofort voll belastbar und soll plantigrad dber die
Grofizeha abgeroll werden. Mach einem Weichtedeingriff
wird bis zur Nahtentfernung ein Tapeverband getragen

und anschliefend aing Hallux-valgus-Tagesbandage,

Die Mabilisierung erfolgt zundchst in einer gewdhnlichen
Sandala mat flesibler Sohle und Klettverschiuass, Mach der
Mahientfernung und nach Rickgang der Schwellung kann
man die Versorgung mit einem bequem silzenden Schuh
einleiten. Eing Réntgenkonirolle findet postoperativ und
var der Implantatentferrung statf.

Die Implantatentiernung wird in der Regel ab der 6. Woche
in Lokalandsthesie, mittels einer Stichinzision Ober cer
Schraube durchgeflht. Die Schraube wird herausge-
dreht und das Implantat mit der Flachzange aus dem
Markraum extrahiert. [Abb. V)

AbschliaBand kann die mediale Kante des Schaftes beai
Badarl mit anam Luer gegiatiet werden,



