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ZUSAMMENFASSUNG

Vergleich der Mittelgelenkresektionsarthrodese an Zehen bei intraossarer Fixation mittels
temporarer Kirschner-Draht-Fixation und Ethipin-Fixation
von
Harald Schnieders

Fragestellung: Es stellte sich die Frage nach dem optimalen Therapiekonzept bei Ham-
mer- und Krallenzehdeformitat und die der richtigen Indikation flir eine Ethipin- oder Kir-
schner-Draht-Fixation. Wichtig war, ob die Ergebnisse der unterschiedlichen intramedulla-
ren Krafttrager in Relation zu setzen sind bzw. eine der beiden zu praferieren ist.

Material und Methode: Im Rahmen dieser prospektiven Studie wurden die Daten von 41
Patienten (39 weiblich, 2 mannlich) analysiert, die operativ mit einer Mittelgelenkresekti-
onsarthrodese an den Zehen Il bis V behandelt wurden. Diese Patienten wurden in zwei
Gruppen unterteilt, wobei 19 mit einer Ethipin-Fixation und 22 mit einer temporaren Kirsch-
ner-Draht-Fixation versorgt wurden. Das Durchschnittsalter bei den Ethipin-Patienten be-
trug 54,6 Jahre (min. 14, max. 66 Jahre), bei den K-Draht-Patienten lag es bei 62,4 Jahren
(min. 21, max. 81 Jahre). Die Nachbehandlung fur beide Gruppen war bei einer Follow up-
Untersuchung von sechs Monaten identisch. Die Nachuntersuchungen wurden sechs Wo-
chen, drei Monate und sechs Monate postoperativ durchgefiihrt. Grundlage der Untersu-
chungen waren der AOFAS-Score, der SF-36-Score und visuelle Analogskalen.
Ergebnisse: Im AOFAS-Score verbesserten sich beide Gruppen im Durchschnitt von pra-
operativ (Ethipin: 53,24, K-Draht: 55,55 Punkte) auf postoperativ (Ethipin: 94,13, K-Draht:
92,11 Punkte). Die Ergebnisse der psychischen Summenskala im SF-36-Score blieben
fast identisch, fir die ,Korperliche Summenskala“ und deren Subskalen ,Schmerz“ sowie
,Korperliche Funktionsfahigkeit* zeigte sich in der Ethipin-Gruppe eine signifikante Verbes-
serung (p < 0,05). In allen finf untersuchten visuellen Analogskalen verbesserten sich die
absoluten Mittelwerte flr beide Gruppen durch die Operation signifikant.
Schlussfolgerung: Bei héherem Komfort fir die Patienten und statistischer Signifikanz ist
die operative Ethipin-Variante die Bessere. Bei kontraktem Grundgelenk ist die etablierte
Fixation mittels K-Draht mit wenig zu erwartenden Komplikationen mehr als eine Alternati-
ve zu sonst Ublichen Operationstechniken, wie z. B. der des Beugesehnentransfers.

Tag der mindlichen Prifung: 19.03.2007
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1 Einleitung

1 Einleitung
Die zunehmende Aktualitat und Inzidenz der Erkrankungen des Vorfulles, im
Speziellen der Zehen, erforderte eine klinische Untersuchung Gber die operative

Versorgung von Krallen- und Hammerzehen.

Aufgrund der zunehmenden Patientenzahlen mit Zehenerkrankungen und dem
daraus resultierenden Wunsch nach adaquater Therapie ist auch der Anspruch
an eine gute Versorgung gestiegen. Speziell die operative Versorgung der Ze-
hen, und damit auch des gesamten Vorful3es, hat sich verbessert und ist effizi-

enter geworden.

Zunachst sollte die Versorgung der Patienten weiterhin durch eine konservative
Therapie in Form von Einlagenversorgung, Redressionsbandagen, Pflasterzi-
gelungen, Clavusabtragung und Zehenlochpolstern begonnen werden (5, 52,
58, 60, 62).

Reicht dieses nicht aus, stehen verschiedene operative MalRnahmen in Form

von gelenkerhaltenden und gelenkresezierenden Eingriffen zur Auswahl.

Bei den Erstgenannten stehen Weichteileingriffe am Grundgelenk wie Kapsoly-
se und Weichteilbalancing sowie Beugesehnentransfer zur Verfigung (12, 33,
37, 43, 48, 59). Bei den gelenkresezierenden Operationstechniken werden im
Speziellen die Resektionsarthroplastik nach Hohmann (21, 44, 48) und die Mit-
telgelenkresektionsarthrodese angewandt (32, 38, 47, 48). Etabliert ist die Mit-
telgelenkresektionsarthrodese mit einer temporaren Fixierung durch einen ge-
lenkubergreifenden, perkutan eingebrachten Kirschner-Draht. Diese beinhaltet
jedoch neben der kosmetischen und hygienischen Einschrankung auch eine er-
hebliche Einschrankung im Tragekomfort. Darliber hinaus werden die angren-
zenden, in der Regel ,gesunden® Zehengelenke bei der Kirschner-Draht-Fixati-

on verletzt.



1 Einleitung

Dieses Problem war der Anlass, die Mittelgelenkresektionsarthrodese mittels in-
traossarer Ethipin-Fixation zu durchleuchten, da diese Methode die oben ge-
nannten Nachteile ausklammert bzw. umgeht. Bisher gibt es in der Literatur kei-
ne prospektive Untersuchung zu diesem Operationsverfahren. Lediglich in Ver-
offentlichungen von W. Gordon und Patton et al. (38) sowie S.J. Miller (32) fin-
den sich Ansatze.

Es wurden Patienten in einer prospektiven Studie mit einem Follow up von
sechs Monaten untersucht. Zunachst ist eine Unterteilung der Patienten in zwei
Gruppen vorgenommen worden. In der ersten Gruppe befanden sich 19 Patien-
ten, die mit einer Ethipin-Fixation nach Mittelgelenkresektionsarthrodese opera-
tiv versorgt wurden. In die zweite Gruppe wurden 22 Patienten mit einer tempo-

raren K-Draht-Fixation nach Mittelgelenkresektionsarthrodese eingegliedert.

Die Gegenuberstellung wurde anhand von klinischen Untersuchungen, Patien-
tenfragebdgen, dem American Orthopaedic Foot and Ankle Society Score (AO-
FAS-Score), dem SF-36-Score (pra- und sechs Monate postoperativ), der visu-
ellen Analogskala, Rontgen-Kontrollen und klinischen Untersuchungen (préaope-
rativ, sechs Wochen, drei Monate und sechs Monate postoperativ) durchge-
fuhrt.

Bei der Erarbeitung dieses Themas stellten sich drei grundlegende Fragen:
1. Welches ist das optimale Therapiekonzept bei der Hammer- bzw. Kral-
lenzehdeformitat?
2. Sind die Ergebnisse der Ethipin- und K-Draht-Fixation vergleichbar?

3. Welches ist die richtige Indikation fur die Ethipin- bzw. K-Draht-Fixation?



2 Grundlagen

2 Grundlagen

2.1 Anatomie und Biomechanik

Die an den Kleinzehen ansetzenden Muskeln werden in extrinsische (M. exten-
sor digitorum longus, M. extensor digitorum brevis, M. flexor digitorum longus
und M. flexor digitorum brevis) und intrinsische Muskeln (Mm. lumbricales und
Mm. interossei) unterteilt. Die extrinsischen Muskeln sind die deutlich kraftige-
ren und setzen an Mittel- und Endglied an. Der M. extensor digitorum longus,
welcher dorsal Uber dem Grundgelenk durch die Extensorenschlinge gefesselt
ist und den dorsalen Ansatzpunkt an Mittel- und Endglied hat, verursacht durch
den gelenkubergreifenden Hebelmechanismus vor allen Dingen Bewegungen
im Grundgelenk. Nur in der Neutralstellung wird eine wesentliche dorsalexten-
dierende Wirkung auf die Interphalangealgelenke ausgelbt (61). Der M. flexor
digitorum brevis hat seinen Ansatzpunkt mit der gespaltenen Sehne plantar an
der Mittelgliedbasis. Der M. flexor digitorum longus dagegen setzt nach seinem
Durchtritt durch die gespaltene Sehne des M. flexor digitorum brevis plantar am
Endglied an (16).

317/ -3

= 4

Abbildung 1: Plantarseite rechter Ful3: 1=M. flexor hallucis
longus (tendo), 2=M. flexor digitorum longus (tendo),
3=Aponeurosis plantaris, 4=Mm. lumbricalis (kopiert aus
Sobotta Anatomie Lernkarten, Muskeln)



2.1 Anatomie und Biomechanik

Da bei den Flexoren die Fesselung in Hohe des Grundgelenks fehlt, beugen
diese vorwiegend im Mittel- und Endgelenk und nur wenig im Grundgelenk. Die
intrinsische Muskulatur ist durch ihre Ansatzpunkte an den Grundgliedern weni-
ger zugkraftig und bildet einen nur schwachen Antagonismus zu ihren extrinsi-
schen Gegenspielern (Abbildung 1). Sie Ubertragen mithin Impulse sehr isoliert
auf die Grundgelenke (16, 25, 46, 51, 61).

Funktionell stabilisiert sohlenwarts die plantare Platte, dorsal die Dorsal-
aponeurose, welche die Zehen im Entspannungszustand der Muskeln wieder in
die Neutralstellung zurlckfihrt. Die plantare Platte selbst wird durch die Plan-
taraponeurose einerseits sowie die plantare Seite des Grundgelenks anderer-
seits als funktionelle statische Einheit gebildet (25, 46, 51). Die Dorsal-
aponeurose setzt sich aus den Zehengelenkkapseln und den Sehnen der Ex-

tensoren zusammen (Abbildung 2).

Abbildung 2: Dorsalseite rechter Ful3: 1=Mm. extensor
digitorum brevis, 2=M. extensor digitorum longus (tendines),
3=M. extensor hallucis longus (tendo), 4=M. extensor hallucis
brevis (kopiert aus Sobotta Anatomieatlas, Bd. 2, S. 335)

Die drei Mm. interossei plantares setzen an der medioplantaren Seite der

Grundglieder lll bis V basisnah an. Die vier Mm. interossei dorsalis haben ihren



2.1 Anatomie und Biomechanik

Ansatzpunkt dorsomedial und —lateral am Grundglied D Il und dorsolateral an
den Grundgliedern D Il und D IV (16, 25, 46, 51, Abbildung 3).

Abbildung 3:' Mm. interossei plantares (A} und Mm. interossei
dorsalis (B) (kopiert aus Sobotta Anatomieatlas, Bd. 2, S. 346)
Die vier Mm. lumbricalis entspringen den einzelnen Sehnen des M. flexorum di-
gitalis longus und ziehen in die Dorsalaponeurose (Abbildung 1). Die Plantar-
aponeurose und die plantare Seite des Grundgelenks bilden die plantare Platte

(25, 46, 51).

Zu Beginn der Gehphase wird das Spielbein vorgesetzt, wobei der Zug der Mm.
extensor digitorum longus und brevis hauptsachlich die Dorsalextension im

Grundgelenk einleitet.

Nach dem Aufsetzen der Ferse kommt es zur Entspannung der Extensoren, so-
dass die Flexoren antagonistisch mit den Ful3- und Sprunggelenkmuskeln den

Gesamtful} stabilisieren kdnnen (62).



2.1 Anatomie und Biomechanik

Die eigentliche Hauptwirkung der Zehenflexoren kommt erst in der Plantarflexi-
on der Mittel- und Endgelenke zum Tragen. Erst durch dieses Zusammenspiel
Ubernimmt das vorgesetzte Bein die Funktion des Standbeins, die Abrollphase

wird eingeleitet (61).

Die plantare Platte hat die Aufgabe eines statischen Stabilisators, welcher die
Zehen im Anschluss an die Abrollphase beim Gehen im Grundgelenk in die

Ausgangsposition zurucksetzt (1).

2.2 Definitionen der Pathologien

Vorab muss darauf verwiesen werden, dass die folgenden Begriffe nicht einheit-
lich verwandt und auch unterschiedlich definiert werden. Zur Vereinheitlichung
sollen die Definitionen von E. Dalton McGlamry aus: ,Foot and Ankle Surgery,
Volume 1, Third Edition 2001“ (1) beitragen.

2.2.1 Hammerzehe
Sie wird definiert durch eine Dorsalflexion im Grundgelenk und eine Plantarflexi-
on im Mittelgelenk sowie eine Hyperflexion im Endgelenk. Diese Stellung kann

fixiert oder auch flexibel sein (1, 62).

Abbildung 4: Hammerzehe (kopiert aus
Foot and Ankle Surgery, Volume 1, Third
Edition 2001)



2.2 Definitionen der Pathologien

2.2.2 Krallenzehe
Diese zeichnet sich durch eine Dorsalflexion im Grundgelenk sowie eine Plan-

tarflexion im Mittel- und auch im Endgelenk aus. Auch diese Stellung kann so-

wohl fixiert als auch flexibel sein (1).

Abbildung 5: Krallenzehe (kopiert aus Foot
and Ankle Surgery, Volume 1, Third Edition
2001)

2.2.3 Malletzehe
Sie ist gekennzeichnet durch eine ausschlielliche Plantarflexion im Endgelenk

(1).

Abbildung 6: Malletzehe (kopiert aus Foot and
Ankle Surgery, Volume 1, Third Edition 2001)



2.3 Einteilung der Therapieverfahren (Dhukaram)

2.3 Einteilung der Therapieverfahren (Dhukaram)

Hierbei handelt es sich um eine rein funktionelle Einteilung, welche besonders
bei der Entscheidung zur jeweiligen Therapie bzw. Auswahl des Operationsver-
fahrens hilft. Bei dieser Einteilung ist die Flexibilitat von Grund- und Mittelgelenk
von entscheidender Bedeutung. Hierbei wird das Mittelgelenk in 20° Plantarfle-
xion angebeugt, um die lange Flexorensehne zu entspannen. Erst dann wird
aus dieser Position heraus das Mittelgelenk und abschliel3end das Grundgelenk
unter Fixierung des jeweiligen anderen Gelenkpartners auf Beweglichkeit ge-
pruft. Ist die Zehe in beiden Gelenken gut beweglich, definiert Dhukaram das
als Typ 1. Ist nur das Grundgelenk flexibel, das Mittelgelenk aber kontrakt, liegt
ein Typ 2 vor. Bei kontraktem Grund- und Mittelgelenk handelt es sich um einen
Typ 3 (12, 22, Tabelle 1).

Typ (Dhukaram) Grundgelenk Mittelgelenk
1 flexibel flexibel
2 flexibel kontrakt
3 subluxiert/luxiert fixiert

Tabelle 1: Klassifikation von Kleinzehdeformitdten nach Dhukaram

2.4 Atiologie

Die haufigste Ursache flir die Bildung der Krallen- und Hammerzehe muss
Uberwiegend in unsachgemaliem Schuhwerk gesehen werden. Zu kurze und
enge Schuhe fuhren zu einem dorsalen Ausweichen bzw. Aufbdumen der Ze-
hen, insbesondere der zweiten Zehe. Eine standige Dorsalflexion im Grundge-
lenk wird besonders durch hohe Absatze verursacht, wobei zusatzlich die Vor-
fulRpartie in den zu engen Schuhvorderbereich gedruckt wird (1, 45, 57). Diese

Situation behindert die normale Muskelwirkung beim Abrollen erheblich.

Oft treten Deformitaten der Kleinzehen in Kombination auf oder werden als Se-

kundarmorbiditat durch einen Hallux valgus verursacht. Speziell beim griechi-



2.4 Atiologie

schen VorfuRRtyp (Uberlange der zweiten Zehe) (11) ist die Wirkung von zu en-
gem Schuhwerk von nachhaltigem Charakter. Ein Ubermal an Aktivitat der ex-
trinsischen Muskelgruppen, z. B. bei neuromuskularen Erkrankungen (zerebrale
Spastik, Friedreich-Ataxie, Charcot-Marie-Tooth-Erkrankung u.a.), Multipler
Sklerose (11), generalisierten Stoffwechselerkrankungen wie Diabetes mellitus
sowie RuckfuRerkrankungen, verformen ebenfalls die Kleinzehen, da die natur-
lichen Antagonisten (im Einzelnen die intrinsische Muskulatur und plantare Plat-
te) dekompensieren (61, 62). Das Kompartmentsyndrom, z. B. nach Unter-
schenkelverletzungen, kann ebenfalls Zehendeformitaten verursachen. Die De-
struktion der plantaren Platte am Grundgelenk bei chronischer Polyarthritis fhrt
sekundararthritisch zu Zehendeformitaten. Kleinzehdeformitaten treten gehauft

familiar auf. Als Ursache wird eine schwachere Bindegewebsstruktur diskutiert

(1),

2.5 Konservative Therapieverfahren

In den ersten beiden Stadien der Hammer- und Krallenzeh-Deformitaten nach
Dhukaram wird von den Patienten selber, deren Podologen und auch Arzten
eine konservative Therapie angestrebt. Besonders das unsachgemalie Schuh-
werk bedarf einer Verbesserung. Hier kommen weiche Oberleder und die Ver-
breiterung des Schuhwerks sowie die Verwendung von flachen Absatzen zum
Einsatz (1, 4, 5, 57, 61).

Da die Kleinzehdeformitaten sehr oft in Kombination mit anderen Vor-, Rick-
und GesamtfuRerkrankungen einhergehen, mussen diese zusatzlichen Erkran-
kungen primar therapiert werden, denn sie bedeuten ebenfalls einen Ausldser
fur diese Deformitaten. Darunter subsummieren sich Hallux valgus, Ballenhohl-

ful®, Valgus- und Varus-Deformitaten im gesamten Ful3skelett (57, 58, 60).

Die Schuheinlagenversorgung bildet dementsprechend den hauptsachlichen

Therapieansatz, speziell fur die kombinierten Erkrankungen. Patientengerechte



2.5 Konservative Therapieverfahren

Lésungen bilden die FuRBweichbettung, die Fulgewdlbeaufrichtung durch Pelot-

teneinarbeitung und eine feste Fersenkappe (4, 5).

Die Kleinzehen konnen durch verschiedenste Redressionsbandagen passiv in
Streckstellung gebracht werden. Diese Hilfsmittel werden konfektionell herge-
stellt und finden groflen Patientenzuspruch, z. B. als Pflasterzliigelung. Der
schmerzhafte Clavus Uber dem dorsalen Mittelgelenk und/oder der Endglied-
spitze wird in regelmaliigen Abstanden abgetragen. Die Plantarflexionsstellung
im Mittelgelenk kann alternativ durch Lochpolster vor zu grolem Druck durch
externe Einflisse (zu enge Schuhe oder zu hohe Absatze) geschutzt und da-
durch gemildert werden. Solche Polsterungen werden auch interdigital vorge-

nommen, da die einzelnen Zehen sich oft Uberschlagen (5, 52, 58, 60, 62).

2.6 Operative Therapie

2.6.1 Gelenkerhaltendes operatives Verfahren (Beugesehnen-
transfer)

Beim Beugesehnentransfer wird die Sehne des M. flexor digitorum longus nach
dorsal auf das Grundglied verlegt und hier fixiert (55). Zu diesem Zweck wird
zunachst eine quere, alternativ auch eine z-formige (24) Hautinzision plantar
Uber dem Mittelgelenk bzw. Mittelglied durchgeflihrt. Die Flexorensehnenschei-
de wird dargestellt und eine Langseinkerbung vorgenommen. Die zwischen den
beiden Sehnen des M. flexorum digitorum brevis verlaufende Sehne des M. fle-
xorum digitorum longus muss dargestellt und angeschlungen werden. Durch
eine plantarseitige Stichinzision Uber der Basis des Endglieds kann nun die
Sehne des M. flexorum digitorum longus distal abgeldst und aus der ersten Inzi-
sion heraus luxiert werden, um sie dann in zwei moglichst gleich gro3e Anteile
langszuinzidieren. Uber dem Grundglied wird dann dorsalseitig eine Léngsinzi-
sion durchgefuhrt. Der Grundgliedschaft muss dargestellt werden und die bei-

den Sehnenbauche des M. flexorum digitorum longus werden, im Sinne einer
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2.6 Operative Therapie

Umschlingung medial und lateral, um den Schaft unter Schonung der Gefal3ner-
venstrange herumgefihrt und an die Extensorensehnen genaht. Wenn notwen-
dig kann die Sehne des M. extensor digitorum longus zusatzlich durch eine z-
formige Plastik verlangert werden. Alternativ kann die M. flexor digitorum longus
Sehne ungeteilt durch einen zwei bis drei Millimeter dicken, senkrecht verlau-
fenden, transossaren Bohrkanal an der Basis des Grundgliedes nach dorsal ge-
zogen und mit der Extensorensehne verknupft werden (27). Die M. flexorum di-
gitorum longus Sehnenenden sollen in einer 20°-Beugestellung im Grundgelenk
sowie einer Neutralstellung im Sprunggelenk unter leichter Spannung vernaht
werden. Ggf. muss dieser Eingriff auch mit einem Weichteileingriff am Grundge-
lenk (s.0.) kombiniert werden (62, Abbildung 7).

Far zwei Wochen wird eine temporare, alle Zehengelenke Ubergreifende Kirsch-
ner-Draht-Fixation vorgenommen. Alle Wunden werden im Anschluss mit Ein-
zelknopfnahten verschlossen. Eine normale Gehbelastung im Verbands- oder

VorfuRentlastungsschuh ist erlaubt.

Dieses operative Verfahren kommt bei den Zehdeformitaten Typ | und Il nach
Dhukaram, also bei flexiblen Zehen zur Anwendung (1, 46, 54, 55, 61).

Abbildung 7: Beugesehnentransfer
unter Fesselung des Grundgliedes
(kopiert aus Operationsatlas, Ful

und Sprunggelenk, N.Wiilker, S.89)
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2.6 Operative Therapie

2.6.2 Gelenkresezierende operative Verfahren

2.6.2.1 Condylusresektion des Grundgliedes
Synonym: Condylusresektion nach Hohmann (Hoffa 1905, Hohmann 1922, Du-
Vries 1959 ) (1, 20, 21, 61, 62).

Ein quer verlaufender Hautschnitt direkt Gber dem Mittelgelenk wird bei isolier-
ter Condylusresektion gewahlt. Wenn zusatzliche Weichteil- oder Sehnenein-
griffe vorgenommen werden mussen, ist meist ein s-férmiger Langsschnitt Gber
dem Zehenrucken sinnvoller (27, 30). Die Extensorensehne wird je nach Zu-
gang in gleicher Schnittfihrung Uber dem Mittelgelenk durchtrennt. Die Gelenk-
kapsel des Mittelgelenks muss sauber dargestellt und quer eingeschnitten wer-
den, um anschlieRend die Seitenbander zu durchtrennen (42). Nach der Dorsal-
luxation der Condyli des Grundgliedes kann nun auch die plantarseitige Kapsel
abgeschoben oder scharf abgetrennt werden, ehe die Grundgliedcondyli unter
Schonung der Flexorensehnen senkrecht zum Grundgliedschaft reseziert wer-
den kénnen. Dieses geschieht retrokapital mit der oszillierenden Sage oder ei-
nem anderen geeigneten scharfen Resektionsinstrumentarium. Nach der erneu-
ten klinischen Kontrolle und vorheriger Zehenstreckung wird kontrolliert, ob die
Resektionsgrenzen ausreichen oder ob nachreseziert werden muss bzw. ob
Weichteileingriffe, beispielsweise am Grundgelenk, nétig sind. Die Breite des
Resektionsspaltes sollte als Orientierungshilfe ca. 5 mm betragen und muss
ggf. angepasst werden. Vor dem Einzelknopfhautnahtverschluss muss ein Kir-
schner-Draht in distaler Richtung zehenlbergreifend bis in das MittelfulRkopf-
chen vorgetrieben werden, ohne dass eine additive Interposition von Gewebe in
den Resektionsspalt notwendig ist. Die Implantatentfernung wird abhangig vom
Schweregrad der Zehdeformitat zwischen dem flnften und 14. postoperativen
Tag terminiert (Abbildung 8). Je kontrakter der Zeh prae operationem gewesen
ist, desto langer verbleibt der K-Draht konsequenterweise post operationem.
Eine normale Gehbelastung im Verbands- oder Vorfu3entlastungsschuh ist er-

laubt. Nach Entfernen der Fixation sollen die Patienten fur einige Wochen Re-
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2.6 Operative Therapie

dressionsubungen in Form einer Plantarflexion im Grundgelenk und Dorsalex-

tension im resezierten Mittelgelenk durchfihren (27, 59).

Alternativ fUhren einige Autoren bei ausgepragten Deformitaten zusatzlich einen
Beugesehnentransfer (s. Kap. 2.6.1) durch (37, 62).

7

@

Abbildung 8: Temporére
Kirschner-Draht-Fixation nach
Hohmann-Qperation (kopiert
aus Foot and Ankle Surgery,
Volume 1, Third Edition 2001)

2.6.2.2 Arthroplastik des Grundgelenks

Dieser Eingriff wird immer in Kombination mit einem Weichteileingriff am Grund-
gelenk (s. Kap. 3.4.5.1) durchgefuhrt. Er kommt dann zur Anwendung, wenn als
Ausgangsbefund ein degenerativ verandertes Gelenk vorliegt. Nach der Dar-
stellung des Gelenkes wird die Grundgelenkflache debridiert, am MittelfuRkopf-
chen werden ca. 3 mm reseziert und spharisch modelliert, sodass eine span-
nungsfreie Auflageflache fur die Grundgliedbasis verbleibt. Die Abstutzfunktion
des Mittelfullkopfchens nach plantar darf dabei keinesfalls verloren gehen. Eine
Plombierung des Resektionsspaltes mit Interpositionsgewebe ist bei diesem

Vorgang entbehrlich. Der Hautverschluss erfolgt durch Einzelknopfnahte. Eine
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2.6 Operative Therapie

zweiwochige temporare Kirschner-Draht-Fixation wird vorgenommen. Die nor-
male Gehbelastung im Verbands- oder Vorfulientlastungsschuh ist erlaubt. Nur

wenige Autoren fuhren diesen Eingriff an (1, 44, 61).

2.6.2.3 Mittelgelenkresektionsarthrodese
Dieses operative Verfahren wird, da es sich um den Hauptanteil der Studie han-
delt, im Teil ,Patienten und Methoden® (s. Kap. 3.4) abgehandelt bzw. die spezi-

elle Abanderung der Methode wird dargestellt.
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3 Patienten und Methoden

3 Patienten und Methoden

3.1 Patienten

In dieser Studie wurden 41 Patienten operativ versorgt, hiervon waren 39 weib-
lich und zwei mannlich. Eine Frau wurde bilateral in gleichartiger Weise ver-
sorgt. Nach eingehender klinischer und radiologischer Untersuchung wurden
die Teilnehmer randomisiert und den einzelnen Gruppen zugeordnet. Die Pati-
enten des Dhukaram Typ 3 wurden aus operationstechnischen Grinden mit ei-

ner Kirschner-Draht-Osteosynthese versorgt.

Das Durchschnittsalter aller Patienten zum Operationszeitpunkt lag bei 58,78
Jahren, das Durchschnittsalter in der K-Draht-Gruppe betrug 62,36 Jahre und
das in der Ethipin-Gruppe 54,63 Jahre. Die beiden Manner waren 21 bzw. 60

Jahre alt und wurden der K-Draht-Gruppe zugeordnet.

Jungster Patient in der mit einem K-Draht versorgten Gruppe war der 21-jahrige
Mann, in der mit Ethipin versorgten Gruppe ein 14-jahriges Madchen. Altester
Patient in der K-Draht-Gruppe war eine 81-jahrige und in der Ethipin-Gruppe
eine 66-jahrige Frau (Tabelle 2).

K-Draht Ethipin Gesamt

Durchschnittsalter zum
Zeitpunkt der Operation 62,4 (SD 12,7) 54,6 (SD 14,0) 58,8 (SD 13,7)
(Jahre)
Jungste(-r) Patient(-in)
(Jahre)

Alteste(-r) Patient(-in)
(Jahre)

21 (mannlich) 14 (weiblich)

81 (weiblich) 66 (weiblich)

Tabelle 2: Demographische Patientendaten zum Operationszeitpunkt
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3.1 Patienten

Die Patienten wurden aus Grunden der Vergleichbarkeit sowohl pra- als auch
postoperativ durch den gleichen Untersucher untersucht und entsprechend der
Studienkriterien eingeteilt. Drei Operateure, wovon ein einzelner auch mindes-

tens als Assistent fungierte, flUhrten den Eingriff durch.

Bei den Patienten, die mit einem K-Draht versorgt wurden, wurde elfmal die
zweite Zehe am rechten und einmal am linken Fuld operiert. Die zweite und drit-
te Zehe wurden zweimal rechts und einmal links versorgt. Zweimal rechts sowie
einmal links wurden zweite, dritte und vierte Zehe behandelt. Zweimal wurden
die Zehen drei und vier zusammen und einmal die Zehen zwei und vier sowie

einmal die vierte allein am linken Fuld operiert (Tabelle 4).

In der Ethipin-Gruppe wurde sechsmal die zweite Zehe am rechten und sechs-
mal am linken Ful® operiert, einmal wurden zweite und dritte Zehe rechts und
einmal dritte und vierte Zehe links versorgt, dreimal wurde nur die dritte Zehe

rechts sowie einmal die vierte Zehe links behandelt.

In der K-Draht-Gruppe wurden folgende zusatzliche Eingriffe an anderen Zehen
durchgefuhrt:

Funfmal wurde zusatzlich eine subcapitale Chevron-Osteotomie an den Mittel-
fuBképfchen der GroRzehe, neunmal wurde eine Basisanschwenk-Osteotomie
am MittelfuBknochen der Gro3zehe durchgefuhrt, dreimal kam eine Akin-Osteo-
tomie an der GroRzehe zum Einsatz. Funfmal wurden gleichzeitig eine Weil-Os-
teotomie und viermal eine Strecksehnenverlangerung an der Zehe mit der Mit-
telgelenkresektionsarthrodese durchgefiuhrt. Einmal war eine Endgelenkarthro-

dese D | notwendig. Dreimal war kein Zusatzeingriff erforderlich (Tabelle 3).

Bei den Patienten die mit einem Ethipin versorgt wurden, wurden die nachfol-

genden Eingriffe zusatzlich durchgefihrt:

Eine Chevron-Osteotomie, acht Basisanschwenk-Osteotomien sowie eine Akin-
Osteotomie an der Grolizehe waren notwendig. Grundgelenkrevisionen wurden

je einmal an der Grol3zehe, Digitus I, Il und IV vorgenommen. Eine Chevron-
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3.1 Patienten

Osteotomie an Digitus V und sechs Weil-Osteotomien an den Digiti Il bis IV.
Eine Strecksehnenverlangerung an der operierten Zehe Digitus |l wurde vorge-

nommen und einmal musste ein Morton-Neurinom entfernt werden (Tabelle 3).

Zusatzliche Eingriffe K-Draht Ethipin
Chevron-Osteotomie D | 5 1
Basis-Osteotomie D | 9 8
Chevron-Osteotomie D V 0 1
Weil-Osteotomie 5 6
Strecksehnenverlangerung 4 1
Grundgelenkrevision 6 4
Akin-Osteotomie D | 3 1
Endgelenk-Arthrodese D | 1 0
Morton-Neurinom zw. D lll u. D IV 0 1

Tabelle 3: Ubersicht der zusétzlichen Eingriffe an den operierten VorfiiBen
der untersuchten Gruppen

Die Untersuchungszeitpunkte wurden wie folgt festgelegt:

Direkt praoperativ erfolgte die erste Untersuchung. Postoperativ wurden drei
Nachuntersuchungen in Abstanden von sechs Wochen, drei Monaten und

sechs Monaten zum Operationszeitpunkt durchgefuhrt.

3.2 Patientenanamnese

Die Patientenuntersuchung wurde orientiert an dem Patientenerfassungsbogen
aus Kap. 13 durchgefuhrt. In der einleitenden Anamnese wurden Schwerpunk-
te neben den allgemeinen Daten wie Alter, Gewicht und Beruf, vor allem in der
Erhebung und Differenzierung der aktuellen Beschwerdesymptomatik (Nacht-,

Bewegungs-, Belastungs- oder Ruheschmerz) gesetzt. In einer eingehenden
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3.2 Patientenanamnese

Berufs- und Freizeitanamnese wurde erortert, welche Einschrankungen (z. B.
Arbeits- oder Sportunfahigkeit) mit dem Auftreten der Erkrankung verbunden
waren. SchlieBlich wurden Art, Dauer und Erfolg der bisher durchgefuhrten kon-
servativen Behandlung (Einlagenversorgung, Schuhanpassung, Pflasterzlge-

lung usw.) erfragt (1),(s. Kap. 13).

3.3 Diagnostik

3.3.1 Klinische Untersuchung

Zu Beginn der klinischen Untersuchung erfolgte eine allgemeinorthopadische
Untersuchung beider FlfRe im Stand. Insbesondere wurden der Ruckful}, das
FuRlangsgewdlbe, die Breite des Vorfulles sowie Vorful3- und Zehenstellung
beurteilt. Im Anschluss daran erfolgte die spezielle klinische Diagnostik der Ze-
hen. Das Ausmal} der Fehlistellungen der einzelnen Gelenke wurde im Hinblick
auf eine Hammer- oder Krallenzehfehlstellung oder eine verstarkte Anspannung
des M. extensor digitorum longus beurteilt. Das Langenverhaltnis der Kleinze-
hen zueinander und auch relativ zur Grofl3zehe floss ebenfalls ein. Evtl. vorhan-
dene Clavi an Mittelgelenk und Zehenspitze wurden auf ihre Grélie und Auspra-
gung sowie etwaige Entzindungszeichen hin beurteilt. Im Anschluss daran er-
folgte die Palpation des VorfuRes bzw. der einzelnen Zehen. Hierbei wurde die
Beweglichkeit der einzelnen Zehen und ihrer Gelenke uberpruft. Ein besonde-
res Augenmerk wurde auf das Vorliegen einer flexiblen Hammer- oder Krallen-
zehdeformitat gelegt. Bei der kontrakten Hammerzehdeformitat wurde das Aus-
maf der Kontraktur im Mittelgelenk beurteilt. Bei kontrakter Krallenzehfehlstel-
lung war zusatzlich das Ausmald der Kontraktur im Grundgelenk entscheidend.
Die Stabilitat des Grundgelenks wurde durch das Verschieben des Grundglieds
zum MittelfulRknochen untersucht. Gleichzeitig konnte dabei eruiert werden, ob
eine Subluxation oder Luxation vorlag (1, 19, 61, 62). Mit dem Push-up-Test

(Druck von plantar mit dem Daumen gegen das MittelfuRkdpfchen der betroffe-
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3.3 Diagnostik

nen Zehe) wurde Uberprift, ob sich die Zehdeformitat ausgleichen lasst. Ent-
stand eine Plantarflexion der Zehe oder der angrenzenden Zehen im Grundge-
lenk, war von einer zu hohen Anspannung des M. flexor digitorum longus aus-
zugehen (56, Abbildung 9). Zum Abschluss wurde die Perfusion des FulRes und
der Zehen durch Fulpulsertastung und Rekapillarisierungstest des Zehnagels
getestet (61). Da Hammer- und Krallenzehe gehauft mit und durch einen Hallux
valgus auftreten, ist besonders darauf zu achten, ob eine isolierte operative
Korrektur der Hammer- oder Krallenzehe(-n) ausreicht oder ob das operative
Vorhaben auf weitere Operationsverfahren, die den gesamten Vorful3 und im
Speziellen die Grol3zehe betreffen, ausgedehnt werden sollten. Anhand dieser
Untersuchung konnte nun die Einteilung in den jeweiligen Typus nach Dhuka-

ram vorgenommen werden (22),(s. Kap. 2.3).

Abbildung 9: Push-up-Test (kopiert aus Wirth, C.J., Orthopédie
und orthopéadische Chirurgie, Bd. Ful3, 2002)

Im Anschluss daran wurde eine klinische Diagnostik speziell des Ful3es und der
Zehen durchgefuhrt. Anhand der Untersuchungsergebnisse der Kleinzehen
(Stellung, Bewegungseinschrankungen, Flexibilitat, Sehnenverkirzungen, Ge-

lenkluxationen, Réntgenbildbeurteilung) wurden diese nach Dhukaram eingeteilt
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(s. Kap. 2.3). Patienten mit Kleinzehen des Typ | und Il wurden mit einem Ethi-
pin-Knochenfixationsstift und solche von Typ lll Kleinzehen mit einem tempora-
ren Kirschner-Draht durch Mittelgelenkresektionsarthrodese operativ versorgt
(1), um zusatzliche Deformitaten, besonders einen Hallux valgus, zu erkennen

und am Ende mit in die Therapieentscheidung einzubeziehen.

3.3.2 Radiologische Diagnostik

Die praoperative Rontgendiagnostik beinhaltete eine Standaufnahme des ge-
samten FulRes in zwei Ebenen. Im Anterior-posterior-Bild konnte die Stellung
der betroffenen Zehe, besonders im Grundgelenk mit evtl. vorliegenden Achs-

abweichungen, beurteilt werden (Abbildung 10).

«

Abbildung 10: Réntgen nativ Vorful3 a.p.,
préoperativ: Hallux valgus mit Krallenzehdeformitéat
DII-DIV

20



3.3 Diagnostik

Weiterhin wurden der Hallux valgus- und der Intermetatarsal-Winkel gemessen.
Im seitlichen Bild kommt die Achsfehlstellung in der Horizontalebene mit Luxa-
tionen und Subluxationen zur Darstellung. In dieser Ebene ist das Differenzie-
ren der Gelenkstellung durch Uberlagerungseffekte erschwert. In beiden Ebe-

nen wurde die Gelenkdegeneration beurteilt (Abbildung 11).

| =
Abbildung 11: Réntgen nativ Vorfull
a.p., postoperativ: Zustand nach
Basis-Osteotomie bei Hallux valgus
mit Mittelgelenkresektionsarthrodese
bei Krallenzehdeformitat D Il — D |V
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3.4 Methoden

3.4.1 Kirschner-Draht

Standardisiert wurde ein 1,4-mm-Kirschner-Draht aus einer Chrom-Nickel-Ko-
balt-Legierung fur die sechswochige Fixierung der Kleinzeharthrodese ver-
wandt. Bei vorliegender Allergie auf einen der oben angegebenen Stoffe kam

alternativ ein gleichartiger Kirschner-Draht aus reinem Titan zum Einsatz.

Der Bruttopreis fur einen 1,4-mm-Kirschner-Draht lag bei 0,59 € pro Stick (in-
klusive 16 % MwSt).

3.4.2 Mittelgelenkresektionsarthrodese mit temporarer Kirsch-
ner-Draht-Fixation

oA s k :éifiéi%‘,;:
Abbildung 12: Hallux valgus und Hammerzehen D I/
und D Il préoperativ

Eine gerade oder auch z-férmige Hautinzision wurde dorsal Uber dem Mittelge-

lenk vorgenommen. Die Strecksehne kam so zur Darstellung (Abbildung 13).

22
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Abbildung 13: Gerade Hautinzision tber D Il bei
Zustand nach Chevron-Osteotomie D |

Die Strecksehnen wurden zentral langs gespalten und seitlich vom Grundglied-

kopfchen abprapariert, sodass das Mittelgelenk einzusehen war (Abbildung 14).

\
Abbildung 14:

<

Léng:éépa/i‘ung der Strecksehne D Il
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Die Gelenkkapsel wurde quer durchtrennt, sodass die Grundgliedcondyli Uber
das Hautniveau luxiert werden konnten. Plantarseitig wurde die Gelenkkapsel
scharf und/oder stumpf vom Grundgliedkdpfchen abgelost (Abbildung 15).

Abbildung 15: Darstellung des Grundgliedképfchens
Mit dem Liston war es mdglich, die Condyli der Grundphalanx spitz zulaufend
abzutrennen (Abbildung 16).

Abbildung 16: Condyliresektion am
Grundgliedképfchen D Il
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Dann wurde die korrespondierende Gelenkflache der Basis des Mittelgliedes

dargestellt und die Knorpelanteile entfernt bis Spongiosa freilag (Abbildung 17).

Abbildung 17: Entknorpelung der Basis des
Mittelgliedes D 11

Mit kleinen Klemmen, im aufsteigenden Durchmesser, wurde stumpf ein ca.
zwei bis drei Millimeter groRer Aufnahmekanal in die Basis des Mittelgliedes
prapariert ( Abbildung 18).

Abbildung 18: Eroffnen des Aufnahmekanals im
Mittelglied D 11
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Ein an der stumpfen Seite angespitzter 1,4 mm dicker Kirschner-Draht wurde
von retrograd in den Aufnahmekanal im Mittelglied hineingetrieben. Dieser
durchstiel auch das Endglied, um mdglichst zentral an der Zehenspitze subun-

gual cutan auszutreten (Abbildung 19, Abbildung 20).

Abbildung 19: Retrogrades Einbringen des 1,4 mm
starken Kirschner-Drahtes (I)

Abbildung 20: Retrogrades Einbringen des 1,4 mm
starken Kirschner-Drahtes (ll)
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Der Kirschner-Draht wurde so weit durch das Mittelglied gezogen, bis die ei-
gentliche Kirschner-Draht-Spitze in Hohe der Mittelphalanxbasis zu liegen kam

(Abbildung 21).

k., : ‘-  ‘ y
Abbildung 21: Aufsetzen von Grund- und Mittelglied
DIl

Die beiden resezierten Mittelgelenkanteile von Grundgliedkdpfchen und Mittel-
gliedbasis wurden bei liegendem Kirschner-Draht anatomiegerecht reponiert.
Unter Fixierung der Reposition wurde der Kirschner-Draht in das Grundglied
und das Grundgelenk Ubergreifend bis in das MittelfuRknochenkdpfchen vorge-

trieben (Abbildung 22).

27



3.4 Methoden

Abbildung 22: Vortreibén des Kirschner—kahtes und
Fixierung der Arthrodese D Il

Das aus der Zehenspitze herausschauende Ende des Kirschner-Drahtes wurde
nach dorsal umgebogen und gekurzt (Abbildung 23).

Abbildung 23: Fixierte Kleinzehe nach Umbiegen
und Einktirzen des Kirschner-Drahtes D |I
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Je nach Spannungssituation der Sehne des M. extensor digitorum longus wur-
de diese zuvor langs gespaltene Sehne mit einem 5-Oer-Sehnenfaden wieder
spannungsfrei durch Einzelknopfnahte adaptiert (Abbildung 24).

Abbildung 24: Strecksehnenverléngerung mit
spannungsfreier Naht

Nach Eroffnen der praoperativ angelegten Blutleere und ggf. Blutstillung wurde
die Haut mit Einzelknopfnahten wieder verschlossen (Abbildung 25).

Abbildung 25: Endgliltiges Korrekturergebnis D | bis
DIl
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Zusatzliche Weichteileingriffe am Grundgelenk oder am MittelfuRkdpfchen
konnten problemlos mit einer Hautschnitterweiterung Uber das Grundgelenk
hinaus durchgefuhrt werden. Eingriffe und Korrekturen an der Grof3zehe wur-
den in der Regel vor der Durchfuhrung der Mittelgelenkresektionsarthrodese

vorgenommen.

Nach Fotodokumentation und Anlage eines sterilen Wundverbandes wurde der
Fuld fir zwei bis vier Tage in einer Unterschenkelgipsschale ruhig gestellt. So-
bald ein geringer Schwellungszustand erreicht war, kam es zur Anpassung auf
einen VorfulRentlastungsschuh (Abbildung 26) mit normaler Gehbelastung.

PR TR R TR
AR W Aty PN N

4 \E“ %,
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Abbildung 26: VorfuRentlastungsschuhversorgung
nach Mittelgelenkresektionsarthrodese mittels eines
Kirschner-Drahtes D Il unter Gehbelastung, sechster
postoperativer Tag

Zur Nacht legten die Patienten eine angepasste Bay-Cast-Schiene als Schutz
an. Diese Situation wurde fur insgesamt sechs Wochen belassen. Zum Schutz
vor Thromboembolien wurde subkutan eine Anti-Thrombose-Prophylaxe verab-
reicht. Eine Thrombozytenkontrolle zum Ausschluss einer Heparin-induzierten
Thrombozytopenie (HIT) wurde zwischen dem siebten und zwdlften Tag durch-
geflhrt. Die Hautfaden konnten nach zehn bis zwolf Tagen entfernt werden. Bei

einer ambulanten Wiedervorstellung sechs Wochen postoperativ kam es ohne
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weitere anasthesiologische Mallnahmen zur Entfernung des Kirschner-Drahtes.
Ab diesem Zeitpunkt konnte wieder auf Konfektionsschuhe umgestellt werden.
Zusatzeingriffe veranderten das postoperative Nachbehandlungsschema, so-
dass die Patienten einer Sohlenversteifung im Alltagsschuh bedurften. Eine nor-

male Alltagsbelastung der operierten Kleinzehe war erlaubt.

3.4.3 Ethipin-Knochenfixationsstift

Der Ethipin-Knochenfixationsstift (Fa. Ethicon, Norderstedt, Deutschland) be-
steht aus Poly-p-dioxanon - einem aliphatischen Polyester - und wird durch hy-
drolytische Spaltung Uber einen definierten Zeitraum abgebaut. Ein standardi-
sierter Durchmesser von 1,3 mm bei einer Lange von 40 mm wurde gewahlt;
dieser kann je nach Situation sowie Indikation beliebig gekurzt werden. Der
Ethipin-Knochenfixationsstift kam bisher bei der Fixierung von kleinen Knochen-
oder Knorpelknochenfragmenten zum Einsatz. Da dieser langsam uber sechs
Monate hydrolisiert und damit resorbiert wird, muss kein Zweiteingriff zur Entfer-
nung des Osteosynthesematerials vorgenommen werden. Der Ethipin weist
trotz seiner Flexibilitat eine Scherkraft von 235 Newton auf, die sich durch tem-

porare Resorption Uber einen definierten Zeitraum reduziert (Tabelle 4).

Tage nach Implantation Scherkraft in Newton Scherkraft in %
1 235 100
14 197.,4 84
28 176,25 75
42 86,95 37

Tabelle 4: Ethipin-Knochenfixationsstift: Scherkraftabnahme nach Implanta-
tion im zeitlichen Verlauf
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Bei der Technik der Ethipin-Implantation wurde das Fragment oder der zu fixie-
rende Knochen korrekt anatomisch als Probereposition reponiert. Mit dem
1,3 mm starken Kirschner-Draht wurde alsdann ein Bohrkanal an entsprechen-
der Stelle und in ausreichender Tiefe platziert. Eine Messsonde bestimmte die
Bohrkanaltiefe und musste so weit in den Applikator eingeschoben werden, bis
das Messgummi die Applikatorspitze erreichte. Das am anderen Applikatorende
Uberschussige Stuck des Ethipin-Fixationsstifts wurde abgetrennt. Der Applika-
tor musste mit dem darin enthaltenen Ethipin-Knochenfixationsstift auf den
Bohrkanal aufgesetzt und mit dem Stempel eingeschoben werden. Bei Kno-
chenfragmenten sind mindestens zwei Ethipin-Knochenfixationsstifte in diver-

gierenden Richtungen erforderlich.

Bei der Verwendung des Ethipin-Knochenfixationsstifts fur eine Arthrodese wur-
de je ein Bohrkanal in die zu arthrodetisierenden Knochen gebohrt. Die beiden
Bohrkanale wurden ausgemessen und die Langen addiert. Entsprechend die-
ses Ergebnisses kam es zur Einkurzung des Ethipin-Knochenfixationsstifts und
zur Platzierung in die Bohrkanale, woraufhin die zu arthrodetisierenden Kno-
chenenden eine feste Kompression aufweisen mussten, um die Integration zu
gewahrleisten. Es sollte eine moglichst langstreckige intraossare Fixierung an-

gestrebt werden.

Der Bruttopreis fur ein Ethipin-Set mit drei Ethipin-Knochenfixationsstiften a
40 mm, drei Applikatoren, einer Messsonde, einem Stempel und zwei Kirsch-
ner-Drahten a 1,3 mm betrug 56,23 € (inkl. 16 % MwSt), Stand: 12/2005 (15).
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Abbildung 27: Ethipin-Set, Fa.
Ethicon, Norderstedt,
Deutschland

Enthalten in einem Ethipin-Set waren (v.l.n.r., Abbildung 27):

3 Ethipins (nur einer abgebildet), eine Ethipin-FUhrungshilse, ein Nachschie-

bestoRRel, eine Messlehre, ein Bohrdraht.

3.4.4 Mittelgelenkresektionsarthrodese mit Ethipin-Fixations-
stift

Der Hautschnitt bzw. der Zugangsweg sowie die Resektion der Condyli des
Grundgliedes und die Entknorpelung der Mittelgliedbasis wurden wie in Kap.
3.4.2 beschrieben durchgeflhrt.

Abbildung 28: Nicht-kontrakter Hammerzeh D |V
mit Hallux valgus
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Mit dem 1,3-mm-Kirschner-Draht aus dem Ethipin-Knochenfixations-Set wurden
die beiden Bohrkanale fir die Ethipinaufnahme gebohrt, je einer in Grund- und
Mittelglied. Diese Bohrkanale sollten moglichst senkrecht zur Resektionsebene
verlaufen und zentral in den Schaft des Knochens hineinfiihren (Abbildung 29,
Abbildung 30).

Abbildung 29: Legen des Ethipin-Bohrkanales im
Grundglied D IV

Abbildung 30: Legen des Ethipin-Bohrkanales im
Mittelglied nach Praparation des Aufnahmekanales
DIV
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Nach dem Ausmessen der Bohrkanallangen und Addition dieser beiden Mess-
ergebnisse wurde der Ethipin-Knochenfixationsstift auf die ausgemessene Lan-
ge gekurzt (Abbildung 31).

Abbildung 31: .Einkurzen des Ethipin-Fixationsstifts
auf die ausgemessenen Bohrkanalléngen

Der eingekurzte Ethipin-Knochenfixationsstift wurde dann in den Bohrkanal des
Grundglieds geschoben (Abbildung 32).

Abbildung 32: Einbringen des Ethipins in das
Grundglied D IV
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Das aus dem Grundglied herausragende Ende des Ethipin-Fixationsstifts wurde
in den Bohrkanal des Mittelgliedes unter Reposition der Mittelphalanx gescho-
ben (Abbildung 33, Abbildung 34).

Abbildung 33: Aufsetzen des Mittelgliedes mit
Einfihrung des Grundgliedes in den Aufnahmekanal
DIV

Abbildung 34: Vollstédndige Reposition der Kleinzehe
DIV
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Mit der Sehne des M. extensor digitorum longus wurde nun genauso verfahren

wie bei der Mittelgelenkresektionsarthrodese mit Kirschner-Draht (s. Kap.3.4.2).

Andere zusatzliche Eingriffe an Grundgelenk, MittelfulRknochen und Grolizehe

sollten ebenfalls vorab durchgefihrt werden (Abbildung 35).

Abbildung 35: Postoperatives Ergebnis nach Ethipin-
Mittelgelenkresektionsarthrodese D IV und Chevron-
Osteotomie D |

Die Nachbehandlung unterscheidet sich von den Patienten die mit einem Kir-
schner-Draht versorgt wurden nicht. Die Entfernung des Kirschner-Drahtes
sechs Wochen postoperativ entfallt bei dieser Operationsmethode (s. Kap.

3.4.2).

3.4.5 Zusatzeingriffe

3.4.5.1 Weichteileingriffe am Grundgelenk
Dieses Verfahren kam in der Regel nur in Kombination mit den anderen oben

aufgeflhrten Verfahren bei schweren Zehendeformitaten zum Einsatz. Alleinig
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war es nur bei bei Zehendeformitaten vom Typ | nach Dhukaram zu erwagen,

wurde aber von keinem Autor als isolierter Eingriff beschrieben (1, 61, 62).

Der schon fur die Mittelgelenkresektionsarthrodese benotigte Hautschnitt wurde
Uber das Grundgelenk hinaus verlangert. So konnten die Strecksehnen darge-
stellt werden, wobei die lateral gelegene kurze Strecksehne je nach Auspra-
gungsgrad der Deformitat auch vollstandig durchtrennt wurde. Die dann durch-
geflhrte Kapsolyse verbesserte die Grundgelenkbeweglichkeit. Stellte sich die
Zehe im Grundgelenk weiterhin nicht korrekt ein, ist die Strecksehne z-férmig
fur eine Sehnenverlangerung durchtrennt worden (24). Lag eine Luxation im
Grundgelenk vor, wurden knocherne Eingriffe durchgefiihrt (s. Kap. 3.4.5.2).
Dies geschah durch eine Weil-Osteotomie zur Verkirzung des MittelfulRkno-
chens im Kopfchenbereich, sodass die Zehe endgultig gut eingestellt werden
konnte. Dazu wurde diese Uber dem Gelenkspalt allumgreifend quer inzidiert.
Plantarseitig konnte die Gelenkkapsel stumpf, z. B. mit dem kleinen Raspatori-
um, nach der Luxation des Mittelful3kopfchens von diesem nach proximal gelost
werden. War die nun reponierte Zehenstellung achsgerecht, wurde sie durch
einen von distal, perkutan eingebrachten und alle Zehengelenke Ubergreifenden
Kirschner-Draht bis in das MittelfuRképfchen vorgetrieben und fixiert. Span-
nungsfrei konnte dann die Z-Plastik der langen Extensorensehne wieder ver-
naht werden (24). Im Anschluss wurde die Haut direkt, ggf. nach Blutstillung,
mit Einzelknopfnahten verschlossen. Die Grundgelenkkapsel blieb unverschlos-
sen. Der Kirschner-Draht verblieb fir insgesamt sechs Wochen und wurde dann
ohne anasthesiologische Mallhahmen entfernt. Im Anschluss an die Operation
war eine normale Gehbelastung in einem Verbandsschuh erlaubt, oft wurde
aber ein VorfulRentlastungsschuh flr die Zeit der Kirschner-Draht-Fixation zur
Komfortsteigerung des Patienten verordnet. Entscheidend war, dass die Dorsal-

flexion im Grundgelenk aufgehoben werden konnte.
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3.4.5.2 Verkiirzungsosteotomien
Sie werden isoliert als Alternative bei Kleinzehdeformitaten und als zusatzliches

Operationsverfahren bei multiplen oder zusatzlichen Vorfulerkrankungen ange-
wandt. Das pathologische Langenverhaltnis zu Metatarsale | (61) und eine aus-
gepragte Metatarsalgie sind die hauftigsten Indikationen. Durch diese Osteoto-
mien wird das Mittelfullkdpfchen auf das unverbrauchte Fettpolster geschoben.

Die folgenden Eingriffe wurden eingesetzt:

3.4.5.21 Weil-Osteotomie

Nach Ublichem Zugang (s. Kap. 3.4.2) bzw. Schnittverlangerung nach distal
wurden das MittelfuBképfchen und der -schaft freigelegt und der Mittelful3kno-
chen mit der oszillierenden Sage langstreckig von dorsal distal nach plantar
proximal bei ca. 30° Neigung osteotomiert. Auf dieser Osteotomieflache konnte
das MittelfulRkdpfchen Richtung Ferse um ein bis drei Millimeter verschoben
werden. Die osteosynthetische Fixierung erfolgte in der Regel mit einer Mi-
nifragmentschraube (3, 23, 30, 62).

3.4.5.2.2 Helal-Osteotomie

Nach unverandertem Zugangsweg (s. Kap. 3.4.2) erfolgte die Osteotomie am
Mittelfullknochen kurzstreckig subcapital von dorsal proximal nach plantar dis-
tal. Entlang der Osteotomie wurde das MittelfuRkopfchen ein bis drei Millimeter
Richtung Ferse verschoben. Die Osteotomie wurde temporar durch einen Kir-
schner-Draht fixiert (11, 18, 62).

3.4.5.2.3 Chevron-Osteotomie D Il - IV
Es erfolgte die Darstellung des MittelfulRkopfchens sowie des distalen Mittelful3-

schaftes. Mit der oszillierenden Sage wurde eine spitz zulaufende, v-férmige
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Osteotomie direkt proximal des MittelfuRkdpfchens gewahlt. Die Schnittebenen
verliefen von dorsal nach plantar, wobei die V-Spitze Richtung MittelfuRkopf-
chen wies und mittig im MittelfuBknochen lag. An dieser Schnittebene wurde
das Kopfchen um etwa ein bis zwei Millimeter nach dorsal geschoben, um hier
eine entsprechende Entlastung zu erreichen. Temporar fixiert wurde diese Posi-
tion mit einem von distal, axial eingebrachten, zehengelenkubergreifenden Kir-
schner-Draht (11, 18, 62).

3.4.5.3 Z-férmige Sehnenverlangerung

Die dargestellte Sehne, z. B. des M. extensor digitus longus, wurde auf eine 1,5
bis 2 cm Lange langsgespalten. An den Schnittenden dieser Langsspaltung
wurde die Sehne einerseits nach medial und andererseits nach lateral vollstan-
dig durchtrennt, sodass zwei gleich lange — aber im Querdurchmesser um die
Halfte reduzierte — Sehnenanteile entstanden. Diese konnten spannungsfrei
wieder aneinandergelegt und mit Einzelknopfsehnenfaden readaptiert werden.
Hierdurch entstand eine verjlingte, aber spannungsfreie und verlangerte Sehne
(22, 24).
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3.5 Erfassungsbégen

Anhand eigener Erfahrungen wurde die subjektive Einschatzung verschiedener
Parameter wie der Zufriedenheit mit dem Operationsergebnis, des aktuellen
Schmerzempfindens, der Einschrankung in der Berufsausibung sowie der

Sportfahigkeit und der Alltagsaktivitat mit visuellen Analogskalen erfasst.

Zur Beurteilung und vergleichenden Analyse der in Anamnese und Untersu-
chung erlangten Ergebnisse kam der internationale AOFAS-Untersuchungs-
Score zur Anwendung. Der Score der Amerikanischen Orthopadischen Gesell-
schaft fur Full und Sprunggelenk folgt dem Prinzip der Punktevergabe, um eine
standardisierte Einordnung von subjektiven und objektiven Faktoren in Num-
mernskalen vornehmen zu kdénnen. Hohe Punktwerte entsprechen hierbei ei-
nem guten subjektiven und objektiven Zustand, niedrige Werte einem schlech-
teren Zustand. Der Vergleich von pra- und postoperativ erreichten Punktwerten

|&sst einen objektiven Rickschluss auf das Operationsergebnis zu (26).

Die visuellen Analogskalen und der AOFAS-Score wurden praoperativ sowie

sechs Wochen, drei Monate und sechs Monate postoperativ ermittelt.

SchlieBlich wurde unter Hinzunahme der deutschen Ausgabe des ,SF-36-
Health-Survey“ eine mdgliche Beeintrachtigung des psychosozialen Hintergrun-
des durch die Erkrankung und ihre Folgen hinterfragt. Erfasst wurde der ,SF-

36-Health-Survey“ praoperativ sowie sechs Monate postoperativ (8).

3.5.1 Visuelle Analogskalen

3.5.1.1 Zufriedenheit mit dem Operationsergebnis
Am Ende der jeweiligen Untersuchung wurde in einer visuellen Analogskala die
Zufriedenheit mit dem Operationsergebnis erfragt. Hier konnten die Patienten

einen Wert auf einer Linie von 0 (gar nicht) bis 10 (sehr) angeben.
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3.5.1.2 Subjektiver Schmerzstatus
Der subjektive Schmerzstatus wurde auf einer analogen Skala mit den Werten

0 fur Schmerzfreiheit und 10 fiir sehr starke Schmerzen dokumentiert.

3.5.1.3 Subjektive Beeintrachtigung der Alltagsaktivitét
Auf einer Skala von 0 (keine Beeintrachtigung) bis 10 (sehr starke Beeintrachti-
gung) konnten die Patienten ihre aktuelle Selbsteinschatzung der alltaglichen

Beeintrachtigung beziffern.

3.5.1.4 Einschrankung in Berufs- oder Sportausiibung
Zur Ermittlung der Einschrankung in der Berufs- bzw. Sportaustibung diente je-
weils eine visuelle Analogskala mit den Werten O fur ,nein“ und 10 fur ,sehr

stark”.

3.5.1.5 AOFAS-Untersuchungs-Score

3.5.1.6 Kleinzehen- und MittelfuBzehen-Skala

Der Score der American Orthopaedic Foot and Ankle Society (22, 26) erfasst
samtliche Pathologien und Therapieergebnisse des Fulles. In diesem Fall wur-
de die VorfuR-Skala (Kleinzehen-Metatarsal-Zehen-Zwischenzehen-Skala) ge-
wahlt. Diese dient zur Standardisierung von unterschiedlichen Zehenerkrankun-
gen der Zehen Il bis V, im Speziellen Hammer-, Krallen- und Malletzehen. Es
konnen maximal 100 Punkte erzielt werden. Je hoher die Punktzahl, desto bes-
ser ist das objektive Ergebnis bzw. die Zufriedenheit des Patienten, wobei die
einzelnen Erfassungsmerkmale auch noch in ihrer Wertigkeit mit der Punktzahl-

héhe berucksichtigt werden. Der Unterpunkt der PIP-Beweglichkeit wurde, da er
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die Bewertung bei gewollter Versteifung verfalschen wirde, mathematisch aus
der Untersuchung entfernt und um eine Vergleichbarkeit zu erhalten auf 100
Punkte normiert. In der AOFAS-Skala bedeutet eine schlechte Beweglichkeit im
PIP-Gelenk eine Verschlechterung des Gesamtergebnisses. In unserer Unter-
suchung wird die Nichtbeweglichkeit als positiv bewertet. Eine Wertung wurde
durch eine vierstufige Einteilung mit ,mangelhaft® (O bis 24 Punkte), ,befriedi-
gend” (25 bis 49 Punkte), ,gut” (50 bis 74 Punkte) und ,sehr gut® (75 bis 100

Punkte) vorgenommen.

3.5.1.7 Schmerzen
Keine: 40 Punkte, wenig: 30 Punkte, moderat und taglich: 20 Punkte sowie im-

mer: 0 Punkte.

3.5.1.8 Aktivitdtseinschrdnkung
Keine: 10 Punkte, Einschrankung bei anstrengenden Aktivitaten: 7 Punkte, Ein-
schrankung der taglichen sowie anstrengenden Aktivitaten: 4 Punkte, schwerste

Einschrankung der taglichen und anstrengenden Aktivitaten: 0 Punkte.

3.5.1.9 Schuhwerk
Konfektionsschuhe: 10 Punkte, Komfortschuhe oder Schuh-Einlagen: 5 Punkte,

Schuhzurichtungen oder Orthesen: 0 Punkte.

3.5.1.10 Beweglichkeit im Zehen-Grundgelenk
75° oder mehr: 10 Punkte, 30° - 74°: 5 Punkte, unter 30°: 0 Punkte.
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3.5.1.11 Grundgelenkstabilitét (alle Ebenen)
Stabil: 5 Punkte, instabil oder disloziert: 0 Punkte.

3.5.1.12 Callus in Relation zur Grund- und Mittelphalanx
Kein Callus oder asymptomatischer Callus: 5 Punkte, Callus oder Symptomatik:
0 Punkte.

3.5.1.13 Ausrichtung der Zehen
Gut: 15 Punkte, Mittelmaldig, aber ohne Symptome: 8 Punkte, schlechte Aus-
richtung oder Symptome: 0 Punkte.

3.5.2 Der SF-36-Health-Survey-Score (deutsche Fassung)

Zusatzlich wurde mittels eines zweiten Scores, der deutschen Ausgabe des SF-
36-Health-Survey, evaluiert, ob und wenn ja, welche Veranderungen des psy-
chosozialen Hintergrundes der Patienten durch die kérperlichen und seelischen
Beeintrachtigungen der Erkrankung aufgetreten sind. Es handelt sich hierbei
um elf Fragenblocke in der Reihenfolge: Gesundheitszustand allgemein (von 1
= ausgezeichnet bis 5 = schlecht), Vergleich zum vergangenen Jahr (von 1 =
viel besser bis 5 = viel schlechter), einer Skala der taglichen Tatigkeiten (an-
strengende Tatigkeit, mittelschwere Tatigkeit, Einkaufstaschen heben, mehrere
Treppenabsatze steigen, einen Treppenabsatz steigen, sich beugen oder
bucken, mehr als einen Kilometer zu Fuld gehen, mehrere StralRenkreuzungen
weit zu Full gehen, eine StralRenkreuzung weit zu Fuld gehen, sich baden oder
anziehen) mit je drei Antwortmoglichkeiten von 1 (stark eingeschrankt), 2 (et-
was eingeschrankt) und 3 (nicht eingeschrankt). Des Weiteren gilt es, die Fra-
gen nach Schwierigkeiten bei alltaglichen Tatigkeiten in den letzten vier Wo-

chen (ja/nein) im Vergleich zur sonst Ublichen Ausdauer, der Schaffensmenge,
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-art und -ausflhrung, beeinflusst durch zum einen koérperliche und zum anderen
seelische Probleme. Es schlielen sich die Fragen nach der Beeintrachtigung
des Kontaktes zu Familie, Freunden oder Bekannten durch den korperlichen
oder seelischen Zustand (von 1 = Uberhaupt nicht bis 5 = sehr stark) an. Starke
der Schmerzen (von 1 = keine Schmerzen bis 6 = sehr starke Schmerzen), Be-
hinderung bei Alltagstatigkeiten durch Schmerzen in den vergangenen vier Wo-
chen (von 1 = Uberhaupt nicht bis 5 = sehr stark), eine Skala zum allgemeinen
Befinden (voller Schwung, sehr nervds, niedergeschlagen, ruhig und gelassen,
voller Energie, entmutigt und traurig, erschopft, gltcklich, mide), Beeintrachti-
gung des Kontaktes zu anderen Menschen in den letzten vier Wochen (von 1 =
immer bis 5 = nie) werden ebenfalls erfragt. Schliel8lich werden die Einschat-
zung der eigenen Person (von 1 = trifft ganz zu bis 5 = trifft Gberhaupt nicht zu)
zu den folgenden vier Aussagen abgefragt: ,Ich scheine etwas leichter krank zu
werden als andere®, ,Ich bin genauso gesund wie alle anderen®, ,Ich erwarte,
dass meine Gesundheit nachlasst” und ,lch erfreue mich ausgezeichneter Ge-
sundheit” (8).

Anhand der 36 Fragen aus den elf genannten Fragebldcken lief3en sich schliel3-
lich acht Subskalen und zwei Summenskalen ableiten. Die Ergebnisse sind so-
wohl als Vergleich der beiden Gruppen wie auch als Vergleich im Patientenkol-
lektiv im Ergebnisteil aufgefuhrt. Die Addition der jeweils ersten vier Subskalen
ergibt die korperliche, die der letzten vier Subskalen die psychische Summens-
kala (Tabelle 5, 8).

Aufgrund bekannter Werte von gesunden, altersgleichen bundesdeutschen Pro-
banden kdénnen Abweichungen in der korperlichen und psychischen Summen-

skala dargestellt werden.
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1. Kérperliche Funktionsfahigkeit KOFU
2. Korperliche Rollenfunktion KORO
Korperliche
Summenskala
3. Schmerz SCHM
4. Allgemeine Gesundheitswahrnehmung AGES
5. Vitalitat VITA
6. Soziale Funktionsfahigkeit SOFU
Psychische
Summenskala
7. Emotionale Rollenfunktion EMRO
8. Psychisches Wohlbefinden PSYC

Tabelle 5: Summenskalen und Subskalen im SF-36-Health-Survey-
Score

3.5.3 Statistische Auswertung
Bei dieser Studie wurde eine deskriptive Statistik benutzt, bei der mit arithmeti-

schen Mittelwerten und Standardabweichungen gearbeitet wurde.

Um eine statistische Signifikanztberprifung der Ergebnisse durchfliihren zu
kénnen, wurden die zwei Patientengruppen unter Zuhilfenahme zweier nichtpa-
rametrischer Tests (die folglich keine Normalverteilung voraussetzen) unter-

sucht.

3.5.3.1 Wilcoxon-Test
Zum einen kam der Wilcoxon-Test flr zwei verbundene Stichproben zum Ein-
satz um, ein- und dieselbe Patientengruppe pra- bzw. postoperativ miteinander

vergleichen zu kdnnen.
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3.5.3.2 Mann-Whitney-Test

Zum anderen wurde der Mann-Whitney-Test fir zwei nicht-verbundene Stich-
proben benutzt, um die beiden Gruppen zusammen pra- bzw. postoperativ mit-
einander in Beziehung zu setzen: Uberpriift wurde, ob sich der Befund sechs

Monate postoperativ signifikant vom praoperativen Befund unterscheidet.

Das Signifikanzniveau flr beide Tests wurde dabei auf p < 0,05 festgelegt.
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4 Ergebnisse
4.1 Visuelle Analogskala

411 Subjektive Zufriedenheit mit dem Operationsergebnis
Auf einer visuellen Skala von 0 (gar nicht) bis 10 (sehr gut) wurde im gesamten
Patientenkollektiv zu den Nachuntersuchungsterminen nach sechs Wochen,
drei und sechs Monaten die Zufriedenheit mit dem Operationsergebnis ermittelt.
Insgesamt war bereits sechs Wochen postoperativ eine hohe Patientenzufrie-
denheit in der K-Draht-Gruppe mit 8,64 (SD 1,22) und in der Ethipin-Gruppe mit
8,42 (SD 1,50) zu erkennen. Sowohl nach drei Monaten mit 8,95 (SD1,36) fur
die K-Draht-Gruppe und 9,00 (SD 1,41) fur die Ethipin-Gruppe als auch nach
sechs Monaten verbesserte sich die postoperative Zufriedenheit in beiden
Gruppen leicht mit 9,36 (SD 0,73) fur die K-Draht-Gruppe und 9,53 (SD 0,70)
fur die Ethipin-Gruppe (Abbildung 36).

Zufriedenheit postoperativ
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Abbildung 36: Zufriedenheit mit dem Operationsergebnis beider
Untersuchungsgruppen sechs Wochen, drei Monate und sechs
Monate postoperativ
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Eine Unterteilung der absoluten Werte in die funf Kategorien ,sehr gut® (Werte:
9-10), ,gut® (Werte: 7-8), ,befriedigend” (Werte: 5-6), ,ausreichend“ (Werte: 3-4)
und ,schlecht” (Werte 0-2) ergab folgende Resultate:

Sechs Wochen postoperativ wurden fur die Gruppe der mit K-Draht versorgten
Patienten 59,09 % (13 Patienten) im ,sehr guten® Bereich, 31,82 % (7 Patien-
ten) im ,guten” Bereich sowie 9,09 % (2 Patienten) im ,befriedigenden” Bereich
ermittelt. In der mit Ethipin versorgten Gruppe lagen 52,63 % (10 Patienten) im
.sehr guten®, 36,84 % (7 Patienten) im ,guten und 10,53 % (2 Patienten) im
,befriedigenden” Bereich (Tabelle 6).

Sechs Wochen postoperativ K-Draht Ethipin
sehr gut 13 10
gut 7 7
befriedigend 2 2
ausreichend 0 0
schlecht 0 0

Tabelle 6: Patientenzufriedenheit mit dem Operationsergebnis sechs Wo-
chen postoperativ

In der Gruppe der mit K-Draht versorgten Patienten wurden drei Monate post-
operativ 72,73 % (16 Patienten) im ,sehr guten® Bereich, 18,18 % (4 Patienten)
im ,guten“ und 9,09 % (2 Patienten) im ,befriedigenden® Bereich gezahlt. Die
Werte der mit Ethipin versorgten Gruppe betrugen 78,94 % (15 Patienten) im
Bereich ,sehr gut* sowie 10,53 % (2 Patienten) im ,guten“ und 10,53 % (2 Pati-

enten) im ,befriedigenden® Bereich (Tabelle 7).
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Drei Monate postoperativ K-Draht Ethipin
sehr gut 16 15
gut 4 2
befriedigend 2 2
ausreichend 0 0
schlecht 0 0

Tabelle 7: Patientenzufriedenheit mit dem Operationsergebnis drei Monate

postoperativ

Sechs Monate postoperativ wurden in der K-Draht-Gruppe 86,36 % (19 Patien-
ten) im ,sehr guten und 13,64 % (3 Patienten) im ,guten® Bereich gemessen.

Die Ethipin-Gruppe zeigt 89,47 % (17 Patienten) im ,sehr guten® Bereich und

10,53 % (2 Patienten) im ,guten” Bereich (Tabelle 8).

Sechs Monate postoperativ K-Draht Ethipin
sehr gut 19 17
gut 3 2
befriedigend 0 0
ausreichend 0 0
schlecht 0 0

Tabelle 8: Patientenzufriedenheit mit dem Operationsergebnis sechs Monate
postoperativ

In allen Nachuntersuchungen beider Gruppen befanden sich keine Patienten in
den Bereichen ,ausreichend” und ,schlecht®. In der Kontrolluntersuchung nach
sechs Monaten befand sich auch kein Patient mehr in dem ,befriedigenden” Be-

reich. Der Mann-Whitney-Test mit einem p-Wert von 0,427 schliel3t einen signi-
fikanten Unterschied aus.
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4.1 Visuelle Analogskala

4.1.2 Subjektive Einschrankung der Berufsausiubung

Auf die Frage, ob die Patienten vor und nach der Operation an den Kleinzehen
in ihrer Berufsausubung eingeschrankt seien, lieRen sich in der visuellen Ana-
logskala mit den Werten 0 (nein) und 10 (sehr stark) im Folgenden dargestellten
durchschnittlichen Werte ermitteln. Diagramm 37 zeigt, dass sechs Wochen
postoperativ die mittels K-Draht versorgten Patienten eine Verschlechterung mit
4,05 (SD 2,03) im Vergleich zu praoperativ von 2,86 (SD 2,71) angaben. Die
Vergleichsgruppe, die mit einem Ethipin arthrodetisiert wurde, zeigte Werte von
3,89 (SD 1,94) zu praoperativ von 3,21 (SD 2,12). Bereits drei Monate postope-
rativ konnte ein eindeutig besserer Wert mit 1,64 (SD 1,09) fur die K-Draht-
Gruppe und 1,11 (SD 0,32) fur die Ethipin-Gruppe als praoperativ ermittelt wer-
den. Diese Entwicklung einer deutlichen Verbesserung vollzog sich weiterhin in
dem Zeitraum vom dritten zum sechsten postoperativen Monat mit Werten von
1,32 (SD 0,72) fur die mittels K-Draht versorgten Patienten sowie von 1,00 (SD
0,00) far die mittels Ethipin versorgten Patienten. Im Verlauf war zu erkennen,
dass sich in beiden Gruppen die Einschrankung der Berufsausubung vermin-
derte. Dieses ist mit p-Werten von 0,000 sechs Monate postoperativ im Wilco-

xon-Test in beiden Untersuchungsgruppen signifikant.

Im Verhaltnis zueinander verbesserten sich die Durchschnittswerte der mit Ethi-
pin versorgten Gruppe leicht zu denen der mit K-Draht versorgten Gruppe, im
Mann-Whitney-Test ist dieses mit einem p-Wert von 0,029 signifikant (Abbil-
dung 37).
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Abbildung 37: Eingeschrénkte Berufsausiibung beider
Untersuchungsgruppen im zeitlichen Verlauf

4.1.3 Subjektive Einschrankung der Sportfahigkeit

Bezuglich der Einschrankung der Sportfahigkeit vor und nach der Operation an
den Kleinzehen profitierten die Patienten von dem operativen Eingriff. Dieses
spiegelt sich in der visuellen Analogskala mit den Werten 0 (nein) und 10 (sehr

stark) wider.

Die K-Draht-Gruppe zeigte praoperativ eine durchschnittliche Einschrankung
von 3,41 (SD 3,11), sechs Wochen postoperativ von 7,41 (SD 3,30), drei Mona-
te postoperativ von 1,82 (SD 1,22) und sechs Monate postoperativ von 1,36
(SD 0,58). Die Ethipin-Gruppe gab durchschnittlich praoperative Werte von 4,05
(SD 2,08), sechs Wochen postoperativ von 7,21 (SD 2,62), drei Monate post-
operativ von 1,68 (SD 2,08) und sechs Monate postoperativ von 1,63 (SD 1,34)
an. Im Vergleich der beiden Gruppen im Mann-Whitney-Test zeigte sich mit ei-

nem p-Wert von 0,935 keine Signifikanz. Der Wilcoxon-Test ist aber fur beide

52



4.1 Visuelle Analogskala

Untersuchungsgruppen entsprechend einem p-Wert von 0,000 signifikant (Ab-
bildung 38).
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Abbildung 38: Eingeschrédnkte Sportfahigkeit beider
Untersuchungsgruppen im zeitlichen Verlauf

4.1.4 Subjektiver Schmerzstatus

Der subjektive Schmerzstatus wurde gleichermal3en auf einer analogen Skala
vor und nach der Operation an den Kleinzehen in Werten 0 (fur Schmerzfrei-
heit) und 10 (fur sehr starke Schmerzen) anhand von Durchschnittswerten do-
kumentiert. Die K-Draht-Gruppe zeigte praoperativ einen durchschnittlichen
Wert von 4,82 (SD 2,63), sechs Wochen postoperativ von 2,55 (SD 1,47), drei
Monate postoperativ von 1,59 (SD 0,96) und sechs Monate postoperativ von
1,36 (SD 0,66). Die Ethipin-Gruppe gab durchschnittlich praoperative Werte von
5,32 (SD 2,56), sechs Wochen postoperativ von 1,79 (SD 1,08), drei Monate
postoperativ von 1,47 (SD 1,02) und sechs Monate postoperativ von 1,11 (SD
0,32) an. Die Werte zeigten sehr deutlich, dass im Verlauf nach der Operation

stetig eine Schmerzreduktion im Vergleich zu dem praoperativen Wert eintrat,
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4.1 Visuelle Analogskala

mit einer Signifikanz des p-Wertes von unter 0,05 fur beide Gruppen im Wilco-
xon-Test und ohne eine Signifikanz im Mann-Whitney-Test mit einem p-Wert
von 0,161 (Abbildung 39).
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Abbildung 39: Schmerzangaben im Mittelgelenk beider
Untersuchungsgruppen im zeitlichen Verlauf

4.1.5 Subjektive Einschrankung der Alltagsaktivitat

Auch bei der Frage nach der aktuellen Einschrankung der Alltagsaktivitat konn-
te auf einer subjektiven analogen Skala vor und nach der Operation an den
Kleinzehen in Werten 0O (fur keine Einschrankung) und 10 (flr eine sehr starke
Einschrankung) anhand von Durchschnittswerten eine Verbesserung festge-
stellt werden. Sechs Wochen postoperativ gaben die Patienten der K-Draht-
Gruppe eine Verschlechterung mit 4,18 (SD 2,11) zu praoperativ von 2,95 (SD
1,94) an. Bei den mit einem Ethipin versorgten Patienten wurden sechs Wo-
chen postoperativ Werte von 4,26 (SD 2,05) zu praoperativ von 3,68 (SD 2,24)
ermittelt. Bereits drei Monate postoperativ konnte ein besserer Wert mit 1,64
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4.1 Visuelle Analogskala

(SD 0,85) fur die K-Draht-Gruppe und 1,42 (SD 1,39) fur die Ethipin-Gruppe er-
fasst werden. Eine weitere Verbesserung zeigte sich in beiden Gruppen nach
sechs Monaten mit 1,27 (SD 0,55) fur die K-Draht-Gruppe und 1,21 (SD 0,32)
fur die Ethipin-Gruppe. In beiden statistischen Tests zeigen sich keine Signifi-
kanzen (Abbildung 40).
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Abbildung 40: Einschrdnkung der Alltagsaktivitat beider
Untersuchungsgruppen im zeitlichen Verlauf

4.2 AOFAS-Score

Bei der Ermittlung des American Orthopaedic Foot and Ankle Society Score
wurden die Befragungen aller Patienten direkt praoperativ und sechs Monate
postoperativ durchgefihrt. Zum Zeitpunkt der Befragungen lie} sich kein Pati-
ent der jeweiligen Gruppen der Kategorie ,poor® zuordnen. Die K-Draht-Gruppe
zeigte eine Bewertung praoperativ von sechs Patienten mit dem Ergebnis ,fair®,

14 Patienten mit ,good“ und zwei Patienten mit ,excellent®. Sechs Monate spa-
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4.2 AOFAS-Score

ter anderte sich der AOFAS-Score auf eine Patientin mit ,good“ und 21 Patien-

ten mit ,excellent” (Tabelle 9).

K-Draht praoperativ postoperativ (sechs Monate)
poor 0 0

fair 6 0

good 14 1

excellent 2 21

Tabelle 9: Entwicklung des AOFAS-Score der mit K-Draht versorgten Patienten

(n = 22) im Zeitverlauf

In der Ethipin-Gruppe wurden praoperativ acht Patienten als ,fair”, elf als ,good*
und keiner als ,excellent” eingestuft. Nach sechs Monaten zeigten alle 19 Pati-

enten die Bewertung ,excellent* (Tabelle 10).

Ethipin praoperativ postoperativ (sechs Monate)
poor 0 0

fair 8 0

good 11 0

excellent 0 19

Tabelle 10: Entwicklung des AOFAS-Score der mit Ethipin versorgten Pati-
enten (n = 19) im Zeitverlauf

Im Vergleich beider Gruppen durch Ermittlung der Mittelwerte mit dem AOFAS-
Score zeigten diese eine signifikante Verbesserung der Werte von praoperativ
55,55 (SD 14,04) auf postoperativ 92,11 (SD 7,71) fur die K-Draht-Gruppe so-
wie praoperativ 53,24 (SD13,39) auf postoperativ 94,13 (SD 6,16) fur die Ethi-
pin-Gruppe. Die Ethipin-Gruppe hat sich sogar im Vergleich gegenuber der K-
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4.2 AOFAS-Score

Draht-Gruppe verbessert. Im Mann-Whitney-Test zeigte sich in allen Untersu-

chungskriterien keine Signifikanz (Abbildung 41).
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Abbildung 41: Mittelwerte AOFAS-Score beider
Patientengruppen im zeitlichen Verlauf (prédoperativ gegeniiber
sechs Monaten postoperativ)

Um die ausgepragte Veranderung von pra- nach postoperativ zu veranschauli-
chen, wurden die ermittelten absoluten Punktwerte in einer Punktwertskala dar-
gestellt. Auf der Y-Achse werden die Punktwerte von 0 — 100 projiziert, auf der
X-Achse die der einzelnen Patienten. Dieser Vergleich wurde fur beide Gruppen
getrennt voneinander vorgenommen. Bei den 22 mit K-Draht versorgten Patien-
ten zeigte sich praoperativ eine breite Streuung der einzelnen Werte mit einem

Maximalwert von 78,9 und einem Minimalwert von 25,3 (Abbildung 42).
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4.2 AOFAS-Score
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Abbildung 42: Verteilung/Streuung des AOFAS-Score der mit
K-Draht versorgten Patienten (n = 22) préoperativ

Nach sechs Monaten verbesserte sich die Punktzahl auf einen Maximalwert von
100 und einen Minimalwert von 72,6. Die Punktstreuung ist im Vergleich deut-
lich geringer (Abbildung 43).
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Abbildung 43: Verteilung/Streuung des AOFAS-Score der mit
K-Draht versorgten Patienten (n = 22) sechs Monate
postoperativ
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4.2 AOFAS-Score

Ein ahnliches Verteilungsmuster ist fur die Ethipin-Gruppe zu verzeichnen. Hier-
bei ist zu bertcksichtigen, dass sich sowohl der Maximal- (73,7) als auch der
Minimalwert (25,3) praoperativ niedriger als bei der K-Draht-Gruppe ansiedelt
(Abbildung 44).
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Abbildung 44: Verteilung/Streuung des AOFAS-Score der mit
Ethipin versorgten Patienten (n = 19) prdoperativ

Sechs Monate postoperativ waren bei gleichem Maximalwert von 100 die Mini-
malwerte mit 78,9 hdher als die der K-Draht-Gruppe (Abbildung 45).

Die Absolutwerte sowie die Standardabweichungen sind tabellarisch im Anhang
wiedergegeben. Im Vergleich von pra- nach postoperativ im Wilcoxon-Test
zeigten beide Untersuchungsgruppen, aulier bei der Gelenkstabilitat, in allen

Untersuchungsparametern Signifikanz (d.h. p-Wert unter 0,05).
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Abbildung 45: Verteilung/Streuung des AOFAS-Score der mit
Ethipin versorgten Patienten (n = 19) sechs Monate
postoperativ

4.3 SF-36-Health-Survey-Score (deutsche Fassung)
Die Ergebnisse der beiden Untersuchungsgruppen zeigten fur den SF-36-Score
abweichende Resultate im Vergleich zu einer Referenzgruppe aus der deut-

schen Normalbevoélkerung mit entsprechendem Durchschnittsalter (8).

So waren die Werte der ,Korperlichen Summenskala“ praoperativ in den unter-
suchten Gruppen in den vier korperlichen Subskalen ,Korperliche Funktionsfa-
higkeit* (KOFU), ,Korperliche Rollenfunktion® (KORO), ,Schmerz“ (SCHM) und
LAllgemeine Gesundheitswahrnehmung® (AGES) im Vergleich zur Referenz-
gruppe stets deutlich niedriger. Im Vergleich der beiden Gruppen miteinander
lagen diese fast immer auf gleicher Hohe. Nur in der Subskala ,Kdrperliche Rol-
lenfunktion® zeigte die Ethipin-Gruppe einen grélieren Wert mit 63,2 gegenlber
55,7 in der K-Draht-Gruppe (Abbildung 46).
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Abbildung 46: Ergebnisse der kérperlichen Subskalen des SF-
36-Score préaoperativ im Vergleich zur Referenzgruppe der
deutschen Normalbevélkerung

Sechs Monate postoperativ zeigte die Ethipin-Gruppe eine deutliche Erhdhung
der Werte in allen korperlichen Subskalen, insbesondere war diese Entwicklung
in der Subskala ,Schmerz“ zu erkennen. Die Werte der Ethipin-Gruppe lagen
auch in allen anderen Subskalen hoher als die der K-Draht-Gruppe, wobei die
K-Draht-Gruppe in den Subskalen ,Kdrperliche Rollenfunktion® und ,Schmerz®
ebenfalls eine Verbesserung erzielte. In der Subskala ,Korperliche Funktionsfa-
higkeit“ finden sich Werte von 75,0 (SD 21,9) postoperativ fast unverandert zu
75,7 (SD 19,5) praoperativ. In der Subskala ,Allgemeine Gesundheitswahrneh-
mung“ zeigte die K-Draht-Gruppe aber eine Verschlechterung um 1,9 auf 62,4
(SD 18,8). Das Niveau der Referenzgruppe erreichten beide Gruppen aber
nicht (Abbildung 47).
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Abbildung 47: Ergebnisse der kérperlichen Subskalen des SF-
36-Score sechs Monate postoperativ im Vergleich zur
Referenzgruppe der deutschen Normalbevélkerung

Die praoperativen Werte der beiden Untersuchungsgruppen fur die psychische
Summenskala zeigten, dass die Werte der mit K-Draht versorgten Gruppe in
den vier psychischen Subskalen ,Vitalitat® (VITA), ,Soziale Funktionsfahigkeit®
(SOFU), ,Emotionale Rollenfunktion® (EMRO) und ,Psychisches Wohlbefinden®
(PSYC) marginal hoher oder unverandert im Vergleich zur Referenzgruppe
sind. Die Ergebnisse der mit Ethipin versorgten Gruppe waren minimal niedri-
ger, jedoch waren sie in der Subskala ,Soziale Rollenfunktion® etwas héher als

der entsprechende Wert der Referenzgruppe (Abbildung 48).
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Abbildung 48: Ergebnisse der psychischen Subskalen des SF-

36-Score préaoperativ im Vergleich zur Referenzgruppe der

deutschen Normalbevélkerung

Sechs Monate postoperativ liel3 die K-Draht-Gruppe ingesamt keine wesentli-

chen Veranderungen in allen psychischen Subskalen im Vergleich zur Refe-

renzgruppe erkennen. Im Gegensatz dazu wies die Ethipin-Gruppe in allen psy-

chischen Subskalen nun erhdhte Werte auf, nur in der Subskala ,Psychisches

Wohlbefinden lag der Wert marginal unter dem der Referenzgruppe (Abbildung

49).
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Abbildung 49: Die Werte der psychischen Subskalen beider
Untersuchungsgruppen sechs Monate postoperativ im
Vergleich zur Referenzgruppe der deutschen
Normalbevélkerung

Bei einer Gegenuberstellung beider Patientengruppen in einer Abbildung, in der
man die Normalbevolkerung in 100 % auf der Y-Achse abbildet, lassen sich die
unterschiedlichen Entwicklungen der Gruppen im SF-36-Score von praoperativ
nach postoperativ sehr gut veranschaulichen. Diese Darstellungsweise verdeut-
lichte die Frage nach dem Signifikanzniveau und somit die eigentliche Aussage

dieser Untersuchung.

In den praoperativen korperlichen Subskalen zeigten beide Gruppen fast identi-
sche Werte, mit p-Werten im Mann-Whitney-Test zwischen 0,503 und 0,927.
Mit 60,6 % in der K-Draht-Gruppe zu 68,7 % in der Ethipin-Gruppe war nur in
der ,Kérperlichen Rollenfunktion“ ein leichter Unterschied zu erkennen, aller-
dings ohne Signifikanz bei einem p-Wert von 0,503 (Abbildung 50).
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Abbildung 50: Vergleich der Werte der kérperlichen Subskalen
beider Gruppen als Prozentsatz der als 100 % gesetzten
Normalpopulation praoperativ

Sechs Monate postoperativ zeigte die Ethipin-Gruppe in allen Subskalen eine
prozentuale Verbesserung, die K-Draht-Gruppe nur in den Subskalen
~>chmerz® und ,Koérperliche Rollenfunktion®. In ,Kérperliche Rollenfunktion® und
L2Allgemeines Gesundheitsempfinden“ wurden in der mit K-Draht versorgten

Gruppe leicht niedrigere Werte ermittelt.

Der Vergleich der beiden Gruppen miteinander zeigte nun in allen Bereichen
eine prozentuale Verbesserung der Ethipin- zur K-Draht-Gruppe. In den statisti-
schen Berechnungen durch den Mann-Whitney-Test lieRen sich weiterhin keine

Signifikanzen (p-Werte zwischen 0,075 und 0,715) ermitteln.

Eine deutliche Verbesserung beider Gruppen in der Subskala ,Schmerz® war zu
erkennen, wobei nur die postoperative, prozentuale Steigerung in der Ethipin-
Gruppe von praoperativ 53,7 % auf 86,0 % sechs Monate postoperativ mit ei-
nem p-Wert von 0,003 in Wilcoxon-Test Signifikanzniveau besal’. Eine weitere

signifikante Verbesserung von pra- nach postoperativ zeigte die Ethipin-Gruppe
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in der Subskala ,Kdrperliche Funktionsfahigkeit* mit einem p-Wert von 0,016.
Die Patienten der mit K-Draht versorgten Gruppe zeigten im Wilcoxon-Test mit
p-Werten zwischen 0,638 und 0,831 keine Signifikanzen (Abbildung 51).
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Abbildung 51: Vergleich der Werte der kérperlichen Subskalen
beider Gruppen als Prozentsatz der als 100 % gesetzten
Normalpopulation in den Subskalen sechs Monate postoperativ

Die psychischen Subskalen zeigten praoperativ in allen Bereichen einen leicht
erhdhten Prozentwert zugunsten der K-Draht-Gruppe. Die p-Werte im Mann-
Whitney-Test lagen praoperativ zwischen 0,222 und 0,833 und zeigten damit
keine Signifikanz (Abbildung 52).
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Abbildung 52: Vergleich der Werte der psychischen Subskalen
beider Gruppen als Prozentsatz der als 100 % gesetzten
Normalpopulation in den Subskalen prdoperativ

Bei den psychischen Subskalen verbesserte sich der Prozentwert in der Ethi-
pin-Gruppe auch in allen Bereichen von pra- nach postoperativ. In der K-Draht-
Gruppe kam es dagegen zu einer leichten Reduktion der Werte, nur in der Sub-
skala ,Emotionale Rollenfunktion® war keine Veranderung festzustellen. Im Wil-
coxon-Test lieRen sich fur beide Untersuchungsgruppen weiterhin keine Sig-

nifikanzen ermitteln.

Der Vergleich der Mittelwerte miteinander ergab fir die psychische Subskala
.Psychisches Wohlbefinden“ weiterhin einen leicht besseren Wert fur die K-
Draht-Gruppe. In den anderen Subskalen zeigte die Ethipin-Gruppe nun hohere
Werte.

Im Mann-Whitney-Test konnte in den psychischen Subskalen (p-Werte zwi-
schen 0,405 und 0,730) keine Signifikanz ermittelt werden (Abbildung 53).
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Abbildung 53: Vergleich der Werte der psychischen Subskalen
beider Gruppen als Prozentsatz der als 100 % gesetzten
Normalpopulation in den Subskalen sechs Monate postoperativ

Die statistische Auswertung der beiden Summenskalen fir beide Untersu-
chungsgruppen zeigte fur den Mann-Whitney-Test von pra- nach postoperativ

mit p-Werten zwischen 0,123 und 0,548 keine Signifikanzen.

Die Berechnung des p-Wertes im Mann-Whitney-Test als Differenz der Aus-
gangs- und Eingangsuntersuchung beider Untersuchungsgruppen ergab nur im

delta-SF-36 der ,Korperlichen Funktionsfahigkeit” eine Signifikanz mit p= 0,029.

Im Wilcoxon-Test liel3 sich nur in der kérperlichen Summenskala mit einem p-
Wert von 0,008 ein signifikanter Wert flr die mit Ethipin versorgten Patienten er-

mitteln.

Alle Ergebnisse und Absolutwerte sind im Anhang (s. Kap. 13) aufgefuhrt.
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5.1 Einleitung

Im Folgenden wird die zur Zeit durchgefuhrte Therapie anhand von Literaturda-
ten diskutiert, um in einem separaten Punkt die in dieser Studie erzielten Ergeb-
nisse zu durchleuchten sowie die vorab beschriebenen Fragestellungen abzu-
handeln. Die vorab genannten Veranderungen an den Kleinzehen werden in
der Literatur zwar dargestellt (13, 28, 48, 49, 59, 61, 62), eine prospektive Stu-
die Uber Korrekturoperationen ist aber bis dato nicht bekannt und liefl3 sich auch
nach Recherche in den gangigen Datenbanken (Pubmed, Cochrane Library
0.a.) nicht reproduzieren. Retrospektive Studien uber Korrekturosteotomien und
gelenkerhaltende Operationen gibt es dagegen mehrere. Diese wurden 1996
von Harmonson in einem Literatur-Review dargestellt (17). Aufgrund dieser Tat-
sache wurde beschlossen, bei einer hohen Inzidenz dieser Kleinzeherkrankun-
gen an unserer Klinik, diese kurz- und mittelfristige Verlaufsstudie durchzufuh-

ren.

5.2 Konservative Verfahren

Baumgartner et al. (1995) stellten in “Die orthopadietechnische Versorgung des
FuRes” (4, 5, 52, 58, 60) ausfuhrlich die konservative Therapie der oben be-
schriebenen Kleinzehveranderungen dar. Jede konservative Therapie bedarf
zunachst der Kontrolle des vorhandenen, im Alltag gebrauchten und oft un-
zweckmafigen und sogar grob fehlerhaften Schuhwerks, um dieses zu optimie-
ren. Konsequenterweise empfahl er eine Einlagenversorgung und/oder Zehen-
versorgung mit separaten Hilfsmitteln. Mit entscheidend war die zusatzliche Pa-
thologie des Fulles, z. B. der Hallux valgus, bzw. deren Mitbehandlung. Als
Grundlage jedes Behandlungsalgorithmus' sollten danach die Weichbettung

und Abrollhilfe bis hin zur orthopadietechnischen Schuhversorgung mit Einbau
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einer weichen Sohle mit Ballenrolle, des Weiteren die Sohlenversteifung und
Platzerweiterung fir die deformierten Zehen stehen. Als separate Hilfsmittel
wurden z. B. Zehenzugler und Zehenringpolster aus Formschaum (52), die auf
bzw. um den Clavus der Kleinzehe geklebt wurden, um die Zehe gegen den
Schuhdruck abzupolstern, aufgefihrt. Die Behandlung des Clavus in Form von
Abtragungen und Aufweichungen fuhrten fir die Arbeitsgruppe auch zu einer
kurz- bzw. mittelfristigen Verbesserung der Symptomatik, welche zudem oft
einen grolden Einfluss auf die mentale Patientenakzeptanz der entsprechenden
Korrektur und der daraus resultierenden Entlastung haben sollte (4, 52). Turk
(1995) empfahl die Korrekturorthese in Silikontechnik fur Kleinzehen nach Ab-
druck und Formung eines Zehennegativ, wobei die Zehe “noch einigermalien
beweglich” sein musste (58). Nach seinen “Erfahrungen ist der Therapieerfolg
gewahrleistet, wenn erstens die Orthese mit dem richtigen Platzhalter gefertigt
wurde, sodass sich die Zehe innerhalb der Orthese bewegen kann und zwei-
tens die Grofde der Orthese und die notwendige Starke beachtet werden” (58).
Genaue Angaben Uuber Erfolge bzw. Patientenzahlen wurden nicht genannt

oder aufgeflhrt.

Es lasst sich kein endgultiges Urteil tGber die konservative Therapie fallen, da
sich das gesamte Patientenkollektiv zwar heterogen hinsichtlich dieser Hilfsmit-
tel verhielt, jedoch kein Proband die Silikonorthese angewandt hat. Ebenfalls
musste bedacht werden, dass separate Zehenkorrekturhilfsmittel in Drogerien
und Apotheken frei, das heifl3t ohne arztliche Kontrolle, vertrieben und somit von
einer hohen Benutzerdunkelziffer in Anspruch genommen werden und damit
der therapeutischen Bewertung entgehen. Da der Absatz der Zehenkorrektur-
hilfsmittel finanziell lukrativ erscheint, darf von einer entsprechenden therapeuti-
schen Wirkung ausgegangen werden, nimmt man die hohe Inzidenz der Zehen-

erkrankungen in der deutschen Bevolkerung als Grundlage dieser Betrachtung.
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5.3 Mittelgelenkresektionsarthrodese

Die fur dieser Studie benutzte Operationstechnik wurde vorab ausfluhrlich be-
schrieben. Andere Autoren stellten das operative Vorgehen in sehr ahnlicher
bzw. nur leicht abgewandelter Form vor (12, 13, 28, 32, 48, 49, 54, 59, 61, 62).
Miller et al. (2002) beschrieben die Mittelgelenkresektionsarthrodese unter Zu-
hilfenahme eines allograft corticalen Knochenspans als intramedullare Fixier-
moglichkeit (32). Beobachtet wurde ein Kollektiv von 18 Patienten mit 26 Klein-
zehenversorgungen, wobei bei 15 Kleinzehen gleichzeitig die Arthrodese durch
einen Transfer der Sehne des M. flexor digitorum longus erganzt wurde. Es
wurden nur ,flexible“ oder ,semiflexible“ Zehen versorgt. Der Altersdurchschnitt
lag bei 66 Jahren, von den 18 Patienten waren 15 Frauen und drei Manner. Das
Follow up in dieser Studie betragt im Mittel 15 Monate, mit einer Streuung von
einem bis zu 34 Monaten. Zwei Zehen entwickelten eine Flexionskontraktur im
distalen Interphalangealgelenk und drei zeigten eine Hyperextension im Me-
tatarsophalangealgelenk, bei denen auch durch einen Flexor Digitorum Longus
Sehnentransfer keine Verbesserung erzielt wurde. Zwei Zehen mussten opera-
tiv revidiert werden und zeigten radiologisch keine Arthrodese, wobei einer die-
ser Patienten den Ful zu frih belastet hatte. Aul3er bei den beiden revidierten
Kleinzehen fusionierten bei subjektiver Zufriedenheit der Patienten alle Arthro-
desen der operierten Kleinzehen. Nach sechs bis acht Monaten war der Kno-
chenspan vollstandig resorbiert und verbunden. Reste des Knochenspans wa-
ren ohne klinische Relevanz mehr als zwolf Monate radiologisch darstellbar, im

Gegensatz zu dem in dieser Studie verwendeten Ethipin.

Die von Miller publizierte Studie bzw. Nachuntersuchung zeigt methodische
Schwachen. Speziell der praoperative, klinische Zehenzustand blieb unbefriedi-
gend berucksichtigt. Weiterhin wurde die postoperative Nachbehandlung nicht
schlussig und detailliert genug dargestellt. Aus der sehr breiten Streuung des
gewahlten Follow up von einem bis zu 34 Monaten Iasst sich bei der untersuch-

ten Fallzahl keine ausreichende Signifikanz, geschweige denn eine praktische
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Konsequenz, herleiten. Statistische Auswertungen dazu werden ebenfalls nicht

aufgeflhrt.

1990 hat Patton als Pionier auf diesem Gebiet eine Nachuntersuchung von 19
Patienten mit 58 Interphalangealarthrodesen mit einem 1,3-mm-Poly-p-dioxa-
non (PDS) veroffentlicht. Es wurde gezeigt, dass der PDS-Pin nach sechs Mo-
naten, ohne klinisch negative Reaktionen durch Hydrolyse, komplett biodegra-
dierbar ist. Es wurde eine schmerzarmere postoperative Verlaufsphase im Ver-
gleich zu der ,traditionellen® Kirschner-Draht-Methode angefihrt, jedoch ohne
diese genauer zu verifizieren. Im gesamten postoperativen Verlauf traten keine
klinischen Reaktionen oder Komplikationen auf. Alle 58 durchgeflihrten Athro-

desen waren, bei volliger Zufriedenheit aller Patienten, konsolidiert (38).

Die PDS-Pins sind in der Fulchirurgie ein sehr gering reaktives Material, die

aber eine hohe effektive Knochenstabilitat erzeugen (6, 32, 35).

Bei der Mittelgelenkresektionsarthrodese mit dem Ethipin wurden weder das
Zehengrundgelenk verletzt noch wurden die Knorpelflachen der Zehengrundge-
lenkpartner in ihrer Integritat gestort. Der Verbleib der korrekten Zehenstellung
muss somit von einer spontanen, korrekten Grundgelenkstellung abhangig sein.
Die Technik der Ethipin-Versorgung beinhaltet fir den Anwender immer eine
operative Lernkurve, da das Ausmessen und Aufsetzen des Implantats ein diffi-
Ziles Arbeiten voraussetzt. Die zusatzlich erschwerende und zum Teil sehr kon-
trakte Zehengrundgelenksituation erlaubte es im Rahmen dieser Studie aus
ethischen Gesichtspunkten nicht, Zehen des Stadiums Il nach Dhukaram mit
einem Ethipin zu versorgen, da zwangslaufig mit einer erneuten Kontraktur und
Zehenfehlstellung zu rechnen war. Die Nachbehandlung unterschied sich zu-
dem nur geringfligig zu der bisher praktizierten, sodass kein Unterschied im

Outcome zu erwarten war.

Coughlin verodffentlichte 1995 eine retrospektive Studie Uber eine mit Kirschner-

Draht versorgte Patientengruppe von 60 Patienten mit 86 operierten Zehen und

72



5.3 Mittelgelenkresektionsarthrodese

einem Durchschnittsalter von 51,3 Jahren. Hierbei handelte es sich um 42 Frau-
en und acht Manner bei einem Follow up von 55 Monaten. Das Outcome lag bei
59 ,sehr gut’, sieben ,gut’, funf ,befriedigend” und einem ,ausreichend®. Die
funf ,befriedigend“-Patienten zeigten eine Instabilitat in der Arthrodese, und der
eine ,ausreichend“-Patient beklagte eine Nageldeformitat mit Abweichung der
Zehenstellung. Die klinische Bewertung praoperativ bzw. die sich dartber hin-
aus ergebenden Zusatzeingriffe wurden nicht gesondert aufgefuhrt (10). Die
Mittelgelenkresektionsarthrodese mittels Kirschner-Draht verletzte dagegen das
Zehengrundgelenk und fixierte daftr die Zehe in einer vom Operateur definier-

ten passiven korrekten Stellung.

Dalton et al. beschrieben 2000 beide in dieser Studie angewandten Operations-
methoden, ebenfalls mit der Einschrankung, keine grundgelenkkontrakten Ze-
hen mit dem Ethipin zu versorgen. Sie stellten eine Variante der Kirschner-
Draht-Versorgung dar, bei der dieser nicht bis in das MittelfuRképfchen vorge-

trieben wurde. Untersuchungsergebnisse wurden nicht aufgefuhrt (1).

Regelhaft wurde ein Vorfulentlastungsschuh verordnet, welcher unter Gehbe-
lastung getragen werden konnte (7, 14, 17, 38). Die Tragzeit erstreckte sich je
nach Osteosynthese auf drei bis maximal sechs Wochen (7, 14, 17, 38). Bei
Verwendung des Ethipins oder eines anderen vollstandig intramedullar einge-
brachten Arthrodesestiftes, wie polyglycolic-acid (PGA) oder kortikalem Kno-

chenstift, wurde alternativ ein Verbandsschuh getragen (12, 32, 38).

5.4 Condylusresektion des Grundgliedes nach Hohmann

Die Condylusresektion nach Hohmann (Hoffa 1905, Hohmann 1922, DuVries
1959) wurde im Jahre 1905 erstmalig, allerdings nicht durch den spateren Na-
mensgeber, beschrieben (1, 20, 21, 61, 62). Nachuntersuchungen an einem
Patientengut (61 Patienten) von Michele und Kriger und einem unbekanntem

Follow up wurden erst 1948 vorgenommen und resultieren in einer ,Zufrieden-
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heit aller Patienten” (31). Wee und Tucker veroffentlichten 1970 eine Untersu-
chung von 20 Patienten mit der postoperativen Bewertung ,sehr gut, ohne
dass postoperative Komplikationen bekannt wurden (17). Cahill und Connor
prasentierten erstmals 1972 ein retrospektives Studiendesign mit 21 Patienten
und einem Durchschnittsalter von 54,8 Jahren bei einem Follow up von 6,2 Jah-
ren. 13 Patienten wurden als ,gut eingestuft. Als Komplikationen wurden Fehl-
position der operierten Zehe, Metatarsalgie und periostale Callusreaktion an der
Resektionsgrenze angefuhrt, jedoch ohne eine genaue Auflistung von absolu-
ten Zahlen (9, 17). McConnell beschrieb 1975 eine Zahl von 466 Condylusre-
sektionen bei 93 % gutem Ergebnis, wies jedoch auf die hohe Rezidivquote hin
(17, 29). 1979 veroffentlichten Newman und Fitton eine Studie von 22 Patienten
mit einem Durchschnittsalter von 46 Jahren und einem Follow up von 2,63 Jah-
ren. 77 % der Probanden wurden nach einem eigenen Bewertungsschema als
,sehr gut, 5 % als ,befriedigend” und 18 % als ,ausreichend” eingestuft. 23 %
wiesen Komplikationen in Form von Zehenverkurzungen und Kraftversagen auf
(34). Der Vorteil dieses Verfahrens lag nach Auffassung der Autoren in der ope-
rativ mihelosen Durchflhr- und Reproduzierbarkeit und der praktikablen Nach-
behandlung. Auch seien sterile intramedullare Krafttrager entbehrlich. Allerdings
beschrieben die Autoren eine Kraftinsuffizienz der operierten Zehe, die zum Teil

als sehr stérend empfunden wurde (34).

Die meisten Autoren fuhrten postoperativ eine drei- bis flnftagige Kirschner-
Draht-Fixation an, zum Teil mit Vortreiben des Kirschner-Drahtes bis in das Mit-
telfuRkdpfchen hinein (1, 22, 40, 49, 61, 62). Ein deutlicher Nachteil der Opera-
tionsmethode besteht in der postoperativen Instabilitdt der Zehe. So wird nicht
selten bei Fortschritt der Grunderkrankung, z.B. rheumatoider Arthritis, eine er-
neute Deformierung der Zehe beobachtet (17, 34). Ebenfalls stellt die Langen-
verkurzung einen fur den Patienten nicht unerheblichen asthetischen Nachteil
dar, wobei es speziell beim BarfuRlaufen zu Verformungen bzw. Instabilitaten

der Zehe kommen konnte (17, 34).
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Verfahren

Taylor prasentierte 1951 eine Studie Uber 112 Eingriffe eines Transfers der Fle-
xor- in eine Extensorensehne bei Krallenzehen. Das Patientenalter reichte von
acht bis zu 54 Jahren, wobei es sich um 38 Frauen und 30 Manner bei einem
Follow up von einem bis zu zwdlf Jahren handelte. Nach einem eigenen Beob-
achtungsschema wurden im Outcome 50 ,gut®, zehn ,befriedigend®, sechs ,aus-
reichend” und zwei ,schlecht® benannt. Metatarsalgie und Restdeformitat traten

im postoperativen Verlauf auf (17, 53).

1958 veroffentlichte Pyper eine Studie Uber 45 operierte Beugesehnentransfers
an Kleinzehen. Die Patienten waren im Alter zwischen 13 und 35 Jahren, davon
13 mannliche und 13 weibliche. Ein definiertes Follow up liel3 sich nicht eruie-
ren. 11 % der Patienten wurden als ,sehr gut®, 40 % als ,gut”, 18 % als ,befrie-
digend®, 22 % als ,ausreichend“ und 9 % als ,schlecht eingestuft. Als Kompli-
kationen wurden Metatarsalgie, Callus im Operationsgebiet sowie Bewegungs-
einschrankungen im PIP-Gelenk und Wiedereintritt der Deformitat angegeben
(41).

Newman und Fitton veroffentlichten 1979 eine Studie von 56 Fallen Uber den
Beugesehnentransfer mit einem Follow up von 2,63 Jahren. Hierbei waren
34 % ,sehr gut®, 50 % ,befriedigend” und 16 % ,ausreichend®, wobei als Kompli-
kation Hyperextension im Metatarsophalangealgelenk und eine Streckkontrak-

tur angegeben wurden (17, 34).

In diesen Studien fanden sich gegenulber dieser Studie deutlich groRere Proz-
entzahlen an ,ausreichend®- oder ,schlecht‘-Ergebnissen (17, 36, 41, 53). Die
klinische Ausgangssituation der Patienten, speziell im Hinblick auf die Grundge-
lenksituation und zusatzliche Erkrankungen des VorfuRes und der Grolizehe,

waren nicht ermittelbar.
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Diese Operationsmethode bedurfte zudem einer erheblichen Spezialisierung
des Operateurs sowie einer subtileren Operationsweise. Die Korrekturstellung
ist von der Kraft der transferierten Sehne abhangig und birgt damit eigenes
Komplikationspotenzial. Der Erhalt des Zehenmittelgelenks war insoweit von
Vorteil als dass es zu keinen Zehenverkurzungen mit entsprechenden kosmeti-
schen Nachteilen kam (17). Weiterhin erzielte diese Operationsmethode bei
nicht zu kontrakten Zehen gute Ergebnisse (53) und wird auch in Zukunft ein

etabliertes Verfahren bleiben.

McGlamry et al. beschrieben 2001 die Kombination der Hohmann-Condylusre-
sektion (s. Kap. 2.6.2.1) mit dem Flexor digitorum longus Transfer bei sehr kon-
trakten Kleinzehen (1). Zwei Veroffentlichungen uber diese Kombination lagen
vor. 1984 beschrieben Barbari und Brevig 39 Operationen mit einem Alters-
durchschnitt von 57,5 Jahren und einem Follow up von 38 Monaten bei 26 zu-
friedenen Patienten (2). Turan berichtete 1990 von sechs Patienten, wovon
50 % zufrieden waren (17). Als Komplikationen wurden Metatarsalgie und eine

Restdeformitat herausgehoben (2, 17).

5.6 Weichteileingriffe des Grundgelenks

Eine Studie Uber isolierte Grundgelenkeingriffe liel3 sich nicht recherchieren,
was bei der Komplexitat und Heterogenitat der VorfuRerkrankungen nicht weiter
verwunderlich ist. Im Speziellen wurde dieser Eingriff von den meisten Autoren
adjuvant bei kontrakten Zehdeformitaten verwandt (1, 2, 17, 34, 39, 50, 61, 62).
Insgesamt muss der hauptsachliche Stellenwert dieser Operationsmethode da-
her in Fallen einer kontrakten Hyperflexion im Grundgelenk gesehen werden,
um die angestrebte Zehenstellung zu erlangen bzw. ein Fruhrezidiv der Defor-

mitat zu verhindern.

5.7 Einfluss der Begleiterkrankungen
Die meisten Autoren geben als eine der haufigsten Ursachen fir die Krallen-

und Hammerzehdeformitat eine Hallux valgus-Deformitat an (1, 2, 17, 34, 39,
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50, 61, 62). Es werden diverse Operationsverfahren, wie z. B. die Chevron-Os-
teotomie, Basis-Osteotomie oder mediale Kapselraffung, aufgefihrt. Die jeweils
durchgefuhrte Methode ist vom subjektiven Empfinden und der klinischen Er-
fahrung des einzelnen Autors abhangig (1, 2, 17, 34, 39, 50, 61, 62). Es hat ab-
solut essentiellen Charakter, dass die korrekte Versorgung der Begleiterkran-
kungen, wie z. B. des Hallux valgus, einer gleichzeitigen korrekten operativen
Versorgung bedarf und somit die Grunderkrankung vor der Versorgung der Se-

kundardeformitat behoben werden muss.
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6 Diskussion der Ergebnisse

Diese Studie vergleicht das etablierte Operationsverfahren der Mittelgelenkre-
sektionsarthrodese mittels temporarem Kirschner-Draht und die noch relativ
neue intraossare Fixierung durch einen sich auflésenden Ethipin. Das Follow up
von sechs Monaten und die Nachbehandlung sind aus Griinden der Vergleich-
barkeit identisch. Vergleicht man die postoperative Zufriedenheit der beiden in
dieser Studie untersuchten Operationsmethoden, so zeigt sich schon nach
sechs postoperativen Wochen in beiden Versorgungsgruppen ein vergleichba-
res subjektives Wohlbefinden. Objektiv fassbar wird dieser Zustand in der Aus-
wertung der visuellen Analogskala. Die Patientenzufriedenheit steigerte sich in-
nerhalb von sechs Monaten noch weiter, sodass alle Patienten beider Untersu-
chungsgruppen in der subjektiven Einschatzung bei ,sehr gut‘ oder ,gut‘ ran-
gierten. Die Analyse beider Untersuchungsgruppen in der subjektiven visuellen
Analogskala ,Einschrankung der Berufsausubung® liel3 fur dieses Kollektiv eine
signifikante Verbesserung (p < 0,05) erkennen. Die Ethipin-Gruppe zeigte dar-
uber hinaus noch eine Verbesserung im Vergleich zu der mit einem Kirschner-

Draht versorgten Gruppe, was objektivierbar war.

Die Ergebnisse der subjektiven ,Einschrankung der Sportfahigkeit” sowie eine
Reduktion der ,Schmerzen® zeigten ebenfalls eine signifikante Verbesserung (p
< 0,05) beider Untersuchungsgruppen von pra- zu sechs Monaten postoperativ.
Der direkte Vergleich beider Operationsmethoden ergab keinen entscheidenden
Unterschied. Die untersuchte visuelle Analogskala ,Einschrankung der Alltags-
aktivitat® war jedoch im zeitlichen Verlauf von pra- zu sechs Monaten postope-
rativ fur beide Untersuchungsgruppen ohne signifikante Verbesserung (p >
0,05).

Die Ergebnisse des AOFAS-Scores stellten im gegenseitigen Vergleich der bei-
den Untersuchungsgruppen keine Signifikanzen dar. Der zeitliche Verlauf zeigte

aber fur die mittels Ethipin versorgte Gruppe und auch fir die mit einem K-Draht
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versorgte Gruppe eine signifikante Verbesserung der praoperativen zur post-
operativen Situation. Die Veranderung der Grundgelenkstabilitat im zeitlichen

Verlauf blieb mit einem p-Wert > 0,05 ohne signifikante Verbesserung.

In der Beurteilung der Ergebnisse im SF-36-Score zeigen beide Untersu-
chungsgruppen in allen Subskalen der ,Koérperlichen Summenskala“ deutlich
niedrigere Werte als die gleichaltrige Normalbevolkerung. Die Differenz dieser
Resultate von pra- nach postoperativ konnte fur beide Untersuchungsgruppen
reduziert werden, jedoch ohne dass eine der beiden Gruppen das Niveau der
Normalbevolkerung erreichen konnte. Die Steigerung der Werte fur die Ethipin-
Gruppe lag etwas hoher als die der K-Draht-Gruppe, ohne jedoch eine Signifi-
kanz zu zeigen. Im zeitlichen Verlauf konnte die Gruppe der mit Ethipin versorg-
ten Patienten in den Subskalen ,Schmerz® (p-Wert = 0,003) und ,Kdrperliche
Funktionsfahigkeit” (p-Wert = 0,016) sogar eine signifikante Verbesserung er-

zielen.

Die Veranderungen in den Subskalen der ,Psychischen Summenskala“ von
pra- nach postoperativ waren ohne deutliche Unterschiede, im Einzelnen ohne
Signifikanz. Die absoluten Werte lagen sowohl pra- als auch postoperativimmer
auf dem Niveau der Normalbevolkerung. Aus diesen doch deutlichen Unter-
schieden der beiden Summenskalen lasst sich eine korperliche Einschrankung
der Zehenerkrankungen herleiten, ohne dass die psychische Verfassung nach-

haltig eingeschrankt wurde.

Aus den Ergebnissen der ,Korperlichen Summenskala®“ des SF-36-Scores lasst
sich fur die Ethipin-Gruppe durch die Operation eine signifikante Verbesserung
des postoperativen Zustandes ableiten. Die K-Draht-Gruppe zeigt ebenfalls ver-
besserte absolute Werte, ohne dass diese eine statistische Signifikanz aufwei-

sen.

Um die Vergleichbarkeit zu gewahrleisten, sind alle Patienten dieser Studie ein-

heitlich mit einem Vorful3entlastungsschuh nachbehandelt worden.
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Als entscheidender Vorteil der operativen Ethipin-Versorgung muss die vollstan-
dige intraossare Lage des intramedullaren Krafttragers aufgezeigt werden. Die
postoperative hygienische Versorgung gestaltete sich deutlich vereinfacht und
bedarf weniger Compliance der Patienten, beispielsweise konnten die Proban-
den nach gut sieben Tagen wieder duschen ohne gesonderte Schutzmal3nah-
men vorzunehmen. Bei vollstandiger Resorption des Ethipins nach sechs Mo-
naten zeigten sich trotz der mithin groReren Flexibilitdt zum K-Draht keine
Pseudoarthrosen. Diese vorliegenden Ergebnisse werden von Patton bestatigt
(38).

Nachteilig ist, dass die Ethipin-Versorgung keinen Einfluss auf die Stellung des
Grundgelenkes und damit auf die gesamte Vorful3stellung hat und somit keine
Korrektur Uber das Mittelgelenk hinaus ermdoglicht. Die operative Versorgung
mit der intraossaren Fixation durch den Kirschner-Draht ermoglicht dagegen
eine temporare Fixation der gesamten Zehe und damit auch die Stellung im
Verhaltnis zum Mittelfu®. Da das distale Ende an der Zehenspitze perkutan
ausgeleitet ist, wird eine hohere Compliance von Seiten der Patienten erwartet.
Die Zehen und die damit verbundenen potenziellen Eintrittspforten flir Keime
mussen entsprechend regelmafig und steril versorgt werden. Diese Malinahme
wurde von den mit einem K-Draht versorgten Patienten als unangenehm in der
Nachbehandlung empfunden, teilweise fuhlten sie sich Uberfordert. Ebenfalls
stellt die Entfernung des K-Drahtes nach sechs Wochen einen Zweiteingriff dar,

ist mit Schmerzen verbunden und verursacht zusatzliche Kosten.

Die Korrekturmoglichkeit durch den das Mittelgelenk Uberbrickenden Kirsch-
ner-Draht ist bei kontrakten Zehen als ein deutliches Plus der Methode zu wer-
ten, beinhaltet aber gleichzeitig die Verletzung von zwei zum Teil nicht operati-
onsbedurftigen Gelenkstrukturen der Zehe, da der Draht die Gelenkflachen des
End- und Grundgelenkes perforiert und so immer einen Gelenkschaden verur-

sacht.
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6 Diskussion der Ergebnisse

Bertcksichtigt man die vorstehende Problematik, so zeigt sich bei Zehdeformi-
taten der Typen | und Il nach Dhukaram eindeutig ein objektiv besseres Ergeb-
nis in der mit Ethipin versorgten Patientengruppe. Dieses wird subjektiv von den

Patienten ebenfalls nachempfunden.

Aus wirtschaftlicher Sicht ist der Kirschner-Draht, der 0,59 € pro Stick kostet,
deutlich glnstiger als ein Ethipin-Set, das bei 56,00 € liegt. Somit ist kritisch zu
hinterfragen, ob sich aus 6konomischen Gesichtspunkten ein teureres Verfah-
ren durchsetzen kann. Die Patientengruppe, welche mit Kirschner-Drahten ver-
sorgt wurde, zeigte gleichfalls keine Pseudoarthrosen im Bereich der Mittelge-

lenkresektionsarthrodese. Infektionen oder allergische Reaktionen blieben aus.

Vergleicht man beide in dieser Studie dargestellten Methoden mit den anderen
oben genannten Operationsmethoden, so zeigt sich, dass die Mittelgelenkre-
sektionsarthrodese in beiden Techniken mindestens gleichwertig, eher aber
qualitativ héherwertig, einzustufen ist. Speziell trifft dieses flir ein subjektiv und
objektiv besseres Outcome sowie ein geringeres Auftreten von Komplikationen

ZU.
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7 Schlussfolgerung

7 Schlussfolgerung

Diese prospektive Studie Uber die operative Versorgung von Hammer- und
Krallenzehen mittels Mittelgelenkresektionsarthrodese, temporarer K-Draht-Fi-
xation oder intramedullarer Ethipin-Fixation zeigt, dass die Ethipin-Fixation in di-
rektem Vergleich eine echte Alternative zur K-Draht-Fixation darstellt. Das pra-

operative Management muss jedoch einem festgelegten Algorithmus folgen.

Die Ethipin-Versorgung ist kein gelenkubergreifendes Verfahren und beeinflusst
somit die Zehenstellung im Verhaltnis zum Vorful® nicht. Konsequenterweise ist
damit bei klinisch kontrakten Grundgelenksituationen kein zufriedenstellendes
Ergebnis zu erwarten. Zusatzeingriffe am Grundgelenk konnten diesen Nachteil
ausgleichen. Die nicht notwendige Entfernung des Arthrodesen-Materials bei
der Ethipin-Versorgung erhéht den Komfort der Patienten in der postoperativen
Nachbehandlung. In beiden Untersuchungsgruppen zeigten sich nach der Ar-

throdesen-Versorgung keine Pseudoarthrosen.

Unter dem heute Ublichen Kostendruck ist es ein nicht zu unterschatzendes
okonomisches Muss, die Wahl des intramedullaren Fixationsmaterials von sei-
nem Preis abhangig zu machen (0,59 € je Kirschner-Draht im Vergleich zu
56,00 € fur ein Ethipin-Set, mindestens drei Zehen kdnnen derart in einer Ope-
ration versorgt werden), besonders da mit der Kirschner-Draht-Versorgung eine

Alternative zur Verfligung steht.

Auch sind die Ergebnisse beider Varianten der Mittelgelenkresektionsarthrode-
sen den recherchierten Ergebnissen der anderen Operationsverfahren mindes-

tens gleichwertig, im Bereich der Komplikationen sogar Uberlegen.

Entscheidend flr den Erhalt eines guten postoperativen Ergebnisses ist in je-
dem Fall eine suffiziente Korrektur von zusatzlichen VorfulRerkrankungen, spe-
ziell im Bereich der Grol3zehe, da diese haufig als Ursache fur die Kleinzeher-

krankungen ausgemacht werden konnten.
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13 Anhang

13.1 Daten der statistischen Auswertungen

Delta-SF-36 p-Wert im Mann-Whitney-Test
Korperliche Funktionsfahigkeit 0,029
Korperliche Rollenfunktion 0,035
Korperliche Schmerzen 0,061
g”e%eurr?g;\neeit;zustand 0,389
Vitalitat 0,294
Soziale Funktionsfahigkeit 0,705
Emotionale Funktionsfahigkeit 0,873
Psychisches Wohlbefinden 0,958
Korperliche Summenskala 0,147
Psychische Summenskala 0,979

Tabelle 11: Differenzen (Delta) in der Ausgangs-Eingangsuntersuchung beim SF-36-
Fragebogen (p < 0,05)



SF-36-Auswertung p-Wert im p-Wertim | p-Wertim
Mann- Wilcoxon- | Wilcoxon-
Whitney- Test der | Test der K-
Test Ethipin- Draht-
Gruppe Gruppe

Korperliche Funktionsfahigkeit 0636

praoperativ ’

Korperliche Funktionsfahigkeit 0.206 0,016 1,000

postoperativ ’

Korperliche Rollenfunktion 0503

praoperativ ’

Korperliche Rollenfunktion 0715 0,082 0,113

postoperativ ’

Korperliche Schmerzen praoperativ 0,833 0.003 0.110

Kérperliche Schmerzen postoperativ 0,075 ’ ’

Allgemeiner Gesundheitszustand 0927

praoperativ ’

Allgemeiner Gesundheitszustand 0212 0,659 0,189

postoperativ ’

Vitalitat praoperativ 0,833 0.309 0,638

Vitalitat postoperativ 0,405 ’ ’

Soziale Funktionsfahigkeit 0.602

praoperativ ’

Soziale Funktionsfahigkeit 0730 0,344 0,725

postoperativ ’

Emotionale Funktionsfahigkeit 0782

praoperativ ’

Emotionale Funktionsfahigkeit 0.664 0,285 0,705

postoperativ ’

Psychisches Wohlbefinden 09292

praoperativ ’

Psychisches Wohlbefinden 0.494 0,861 0,831

postoperativ ’

Korperliche Summenskala 0548

praoperativ ’ 0.008 0.140

Korperliche Summenskala 0123 ’ ’

postoperativ ’

Psychische Summenskala 0229

praoperativ ’

Psychische Summenskala 0418 0,157 0,506

postoperativ ’

Tabelle 12: Auswertung des SF-36 in p-Werten fiir die Signifikanz prd- und postopera-

tiv in beiden Untersuchungsgruppen



Absolutwerte der SF-36- Mittelwert Standardabweichung

Auswertung (SD)
K-Draht | Ethipin K-Draht Ethipin

Kbﬂrperlich.e Funktionsfahigkeit 7568 75.79 1.47 14,65

praoperativ

Korperllchg Funktionsfahigkeit 75.00 84,47 21,88 14,33

postoperativ

Ko"rperllche Rollenfunktion 55,68 63,16 42,21 41,14

praoperativ

Korperllchg Rollenfunktion 7159 81,58 43,16 20,86

postoperativ

AYTREISIE SEImEER 4582 | 4647 | 2655 | 22,01

praoperativ

Korperllchg Schmerzen 57.64 74,37 30,65 20,57

postoperativ

Allgemeiner

Gesundheitszustand 66,27 66,16 17,42 16,81

praoperativ

Allgemeiner

Gesundheitszustand 62,41 68,79 18,84 16,57

postoperativ

Vitalitat praoperativ 65,45 62,89 14,63 16,94

Vitalitat postoperativ 63,41 66,32 15,99 14,13

nglale Fl_Jnktlonsfahlgkelt 94,89 93,42 10,68 12,75

praoperativ

Soziale Fupktlonsfahlgkelt 9375 96,71 16,25 11,67

postoperativ

Erpotlonal_e Funktionsfahigkeit 92.42 87.72 2284 20,84

praoperativ

Emotlonalg Funktionsfahigkeit 92,42 94,74 25,05 22.94

postoperativ

Psychsch_es Wohlbefinden 76.73 72.21 16,77 13,82

praoperativ

Psychlschgs Wohlbefinden 75.09 73.26 16,33 13,34

postoperativ

Tabelle 13: Absolutwerte der SF-36-Auswertung (Mittelwerte und Standard-
abweichungen) im zeitlichen Verlauf



Mann-Whitney-Test (Pin /

Draht) p-Werte
Praoperativ Schmerzen 0,692
Praoperativ Berufsausubung 0,256
Praoperativ Sportfahigkeit 0,365
Praoperativ Alltagsaktivitat 0,256
Sechs Monate
Postoperativ Schmerzen 0,161
Postoperativ Berufsaustbung 0,029
Postoperativ Sportfahigkeit 0,935
Postoperativ Alltagsaktivitat 0,609
Postoperativ 0,427

Ergebniszufriedenheit

Tabelle 14: Signifikanzen als p-Wert (<0,05) im Mann-Whitney-Test
im Vergleich von Ethipin- zur K-Draht-Untersuchungsgruppe im zeitli-
chen Verlauf der Visuellen Analogskalen



Absolutwerte der visuellen Mittelwert Standardabweichung
Analogskalen (SD)
K-Draht Ethipin K-Draht Ethipin
Praoperativ Schmerzen 4,82 5,32 2,63 2,56
Praoperativ Berufsausubung 2,86 3,21 2,71 2,12
Praoperativ Sportfahigkeit 3,41 4,05 3,11 2,80
Praoperativ Alltagsaktivitat 2,95 3,68 1,94 2,24
Sechs Wochen
Postoperativ Schmerzen 2,55 1,79 1,47 1,08
Postoperativ Berufsaustubung 4,05 3,89 2,03 1,94
Postoperativ Sportfahigkeit 7,41 7,21 3,30 2,62
Postoperativ Alltagsaktivitat 4,18 4,26 2,11 2,05
Drei Monate
Postoperativ Schmerzen 1,59 1,47 0,96 1,02
Postoperativ Berufsaustibung 1,64 1,11 1,09 0,32
Postoperativ Sportfahigkeit 1,82 1,68 1,22 2,08
Postoperativ Alltagsaktivitat 1,64 1,42 0,85 1,39
E(r)gsé(t))%?srgﬂ;/riedenheit 8,95 9,00 1,36 1,41
Sechs Monate

Postoperativ Schmerzen 1,36 1,11 0,66 0,32
Postoperativ Berufsaustbung 1,32 1,00 0,72 0,00
Postoperativ Sportfahigkeit 1,36 1,63 0,58 1,34
Postoperativ Alltagsaktivitat 1,27 1,21 0,55 0,32
E?;é%%?sfsg;/riedenheit 9.36 9.53 0.73 0,70

Tabelle 15: Absolutwerte der visuellen Analogskalen (Mittelwerte und Stan-
dardabweichungen) im zeitlichen Verlauf



Mann-Whitney-Test (Pin / Draht) p-Werte
Praoperativ Schmerzen 0,302
iﬁi(\)/ﬁg’[:éli\rlwschrénkungen 0,485
Praoperativ Schuhwerk 0,088
grri?lzzgg\r/]kbeweglich keit 0,193
Praoperativ Grundgelenkstabilitat 0,360
Praoperativ Clavus 0,213
Praoperativ Zeh-Stellung 0,879
Praoperativ Gesamtpunktzahl 0,609
Sechs Monate
Postoperativ Schmerzen 0,581
itlztsi\t/(i)’gz:it:wvschrénkungen 0,469
Postoperativ Schuhwerk 0,581
g?j;cszgeerlaetrlkabeweglichkeit 0,370
Postoperativ Grundgelenkstabilitat 0,282
Postoperativ Clavus 1,000
Postoperativ Zeh-Stellung 1,000
Postoperativ Gesamtpunktzahl 0,441
Postoperativ Ergebniszufriedenheit 0,570

Tabelle 16: Signifikanzen als p-Wert (<0,05) im Mann-Whitney-Test
im Vergleich von Ethipin- zur K-Draht-Untersuchungsgruppe im zeitli-

chen Verlauf des AOFAS-Score

VI



Wilcoxon-Test (pra- zu postoperativ Ethipin-

Gruppe) p-Wert
AOFAS
Schmerzen 0,000
Aktivitatseinschrankung 0,000
Schuhwerk 0,000
Grundgelenkbeweglichkeit 0,000
Grundgelenkstabilitat 0,564
Clavus 0,000
Zeh-Stellung 0,000
Gesamtpunktzahl 0,000
Visuelle Analogskala
Schmerzen 0,000
Eingeschrankte Berufsauslibung 0,000
Eingeschrankte Sportfahigkeit 0,011
Eingeschrankte Alltagsaktivitat 0,031

Tabelle 17: Signifikanzen als p-Wert (<0,05) im Wilcoxon-Test im

Vergleich von pr&- zu sechs Monaten postoperativ in der Ethipin-Grup-

pe
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Wilcoxon-Test (pra- zu postoperativ K-Draht-

Gruppe) p-Wert
AOFAS
Schmerzen 0,000
Aktivitatseinschrankung 0,000
Schuhwerk 0,000
Grundgelenkbeweglichkeit 0,000
Grundgelenkstabilitat 0,675
Clavus 0,002
Zeh-Stellung 0,006
Gesamtpunktzahl 0,000
Visuelle Analogskala
Schmerzen 0,000
Eingeschrankte Berufsauslibung 0,001
Eingeschrankte Sportfahigkeit 0,001
Eingeschrankte Alltagsaktivitat 0,041

Tabelle 18: Signifikanzen als p-Wert (<0,05) im Wilcoxon-Test im Ver-
gleich von pré- zu sechs Monaten postoperativ in der K-Draht-Gruppe

VI



Absolute Werte des AOFAS-Score Mittelwert Standardabweichung
(SD)
K-Draht | Ethipin | K-Draht Ethipin
Praoperativ
Schmerzen 23,18 | 19,47 10,41 9,70
Aktivitatseinschrankungen 6,41 6,05 2,50 2,01
Schuhwerk 5,23 6,58 2,43 2,39
Grundgelenkbeweglichkeit 5,23 6,05 1,88 2,09
Grundgelenkstabilitat 4,55 5,00 1,47 1,67
Clavus 0,91 0,26 1,97 1,15
Zeh-Stellung 7,27 7,16 2,35 2,52
Gesamtpunktzahl 55,55 | 53,24 14,04 13,39
Sechs Monate postoperativ

Schmerzen 37,73 38,42 4,29 3,75
Aktivitatseinschrankungen 9,32 9,68 1,59 0,95
Schuhwerk 7,73 8,16 2,55 2,48
Grundgelenkbeweglichkeit 7,73 8,42 2,55 2,39
Grundgelenkstabilitat 5,00 4,74 0,00 1,15
Clavus 5,00 5,00 0,00 0,00
Zeh-Stellung 15,00 | 15,00 0,00 0,00
Gesamtpunktzahl 92,11 94,13 7,71 6,16
Ergebniszufriedenheit 9,14 9,42 1,25 0,84

Tabelle 19: Absolutwerte AOFAS-Score (Mittelwerte und Standardabwei-

chungen) im zeitlichen Verlauf



13.2 Patienten-Fragebogen Visuelle Analogskala
1. Frage: Haben Sie Schmerzen in den Zehen 2 bis 4 (Mittelgelenk)?

Antwort: rechter Fup  1----2-----3-----4-----5-----6-----7-----8-----9-----10
linker Fufd 1-----2-----3-----4-----5-----6-----7-----8-----9-----10
keine sehr stark
2. Frage: Sind Sie durch die Zehenerkrankung in lhrer Berufsaustibung
eingeschrankt?
Antwort: rechter Fup  1-----2-----3-----4-----5-----6-----7-----8-----9-----10
linker Ful® 1-----2-----3-----4-----5-----6-----7 -----8-----9-----10
nein sehr stark
3. Frage: Sind Sie in Ihrer Sportfahigkeit eingeschrankt?
Antwort: rechter Fup  1-----2-----3-----4-----5-----6-----7-----8-----9-----10
linker Ful® 1---m-2---=-3--=--4=m-=-5- o= T === 8-=---9-----10
nein sehr stark
4. Frage: Sind Sie mit dem OP-Ergebnis zufrieden?
Antwort: rechter Fup  1----2-----3-----4-----5-----6-----7-----8-----9-----10
linker Fufy 1-----2-----3-----4-----5-----6-----7-----8-----9-----10
gar nicht sehr
5. Frage: Sind Sie in |hrer Alltagsaktivitat eingeschrankt?
Antwort: 1-----2-----3-----4-----5----6-----7 -----8-----9-----10
gar nicht sehr
6. Frage: Welches Schuhwerk tragen Sie?
Antwort: Konfektionsschuhe: Ja O Nein O
Schuheinlagen: Ja O Nein O
Komfortschuhe: Ja O Nein O
Schuhzurichtungen o. mehr: Ja O Nein O



13.3 SF-36-Health-Survey-Score (deutsche Fassung)

1. Frage:
Wie wirden Sie lhren Gesundheitszustand im Allgemeinen beschreiben?
Antwort: O Ausgezeichnet (1 Punkt)
O Sehr gut (2 Punkte)
O Gut (3 Punkte)
@] Weniger gut (4 Punkte)
O Schlecht (5 Punkte)
2. Frage:

Wie wirden Sie lhren derzeitigen Gesundheitszustand im Vergleich zum
vergangenen Jahr beschreiben?

Antwort: O Viel besser als vor einem Jahr (1 Punkt)
O Etwas besser als vor einem Jahr (2 Punkte)
0] Etwa ebenso wie vor einem Jahr (3 Punkte)
0] Etwas schlechter als vor einem Jahr (4 Punkte)
O Viel schlechter als vor einem Jahr (5 Punkte)
3. Frage:

Im Folgenden sind einige Tatigkeiten beschrieben, die Sie vielleicht an einem
normalen Tag austben. Sind Sie durch lhren derzeitigen Gesundheitszustand bei
diesen Tatigkeiten eingeschrankt? Wenn ja, wie stark?

3.1:  anstrengende Tatigkeiten (z.B. schnelles Laufen,
Heben schwerer Gegenstande, anstrengender Sport)

3.2:  mittelschwere Tatigkeiten (z.B. einen Tisch verschieben,
Staubsaugen, Kegeln, Golf spielen)

3.3:  Einkaufstaschen heben oder tragen

3.4:  mehrere Treppenabsatze steigen

3.5:  einen Treppenabsatz steigen

3.6:  sich beugen, knien, bucken

3.7:  mehrals 1 km weit zu Ful gehen

3.8:  mehrere StralRenkreuzungen weit zu Full gehen

3.9: eine Strallenkreuzung weit zu Fuld gehen

3.10: sich baden oder anziehen

Antwort: O Ja, stark eingeschrankt (1 Punkt)
@) Ja, etwas eingeschrankt (2 Punkte)
0] Nein, Uberhaupt nicht eingschrankt (3 Punkte)
4. Frage:

Hatten Sie in den vergangen 4 Wochen aufgrund lhrer kérperlichen Gesundheit
irgendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltaglichen Tatigkeiten im
Beruf oder zu Hause?



4.1:  Ich konnte nicht so lange wie Ublich tatig sein. Ja O Nein O
4.2: Ich habe weniger geschafft als ich wollte. Ja O Nein O
4.3: Ich konnte nur bestimmte Dinge tun. Ja O Nein O
4.4: Ich hatte Schwierigkeiten bei der Ausflihrung (z.B. Ich

musste mich besonders anstrengen). Ja O Nein O
5. Frage:

Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund seelischer Probleme irgendwelche
Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltaglichen Tatigkeiten im Beruf bzw. zu
Hause (z.B. weil Sie sich niedergeschlagen oder angstlich fhlten)?

5.1:  Ich konnte nicht so lange wie Ublich tatig sein. Ja O Nein O
5.2:  Ich habe weniger geschafft als ich wollte. Ja O Nein O
5.3: Ich konnte nicht so sorgfaltig wie Ublich arbeiten. Ja O Nein O
6. Frage:

Wie sehr haben lhre kérperliche Gesundheit oder seelischen Probleme in den
vergangenen 4 Wochen lhre normalen Kontakte zu Familienangehorigen, Freunden,
Nachbarn oder zum Bekanntenkreis beeintrachtigt?

Antwort: o Uberhaupt nicht (1 Punkt)
0] Etwas (2 Punkte)
@) MaRig (3 Punkte)
@) Ziemlich (4 Punkte)
0] Sehr (5 Punkte)
7. Frage:
Wie stark waren Ihre Schmerzen in den vergangenen 4 Wochen?
Antwort: @] Ich hatte keine Schmerzen (1 Punkt)
@] Sehr leicht (2 Punkte)
@] Leicht (3 Punkte)
O MaRig (4 Punkte)
@] Stark (5 Punkte)
0] Sehr stark (6 Punkte)
8. Frage:

Inwieweit haben die Schmerzen Sie in den vergangenen 4 Wochen bei der Austibung
Ihrer Alltagstatigkeiten zu Hause oder im Beruf behindert?

Antwort: o) Uberhaupt nicht (1 Punkt)
@] Ein bisschen (2 Punkte)
@] MaRig (3 Punkte)
O Ziemlich (4 Punkte)
@] Sehr (5 Punkte)

Xl



9. Frage:

In diesen Fragen geht es darum, wie Sie sich fuhlen und wie es Ihnen in den
vergangenen 4 Wochen gegangen ist. Wie oft waren Sie in den vergangenen 4
Wochen...

9.1:  ...voller Schwung?

9.2: ...sehrnervds?

9.3:  ...so niedergeschlagen, dass Sie nichts aufheitern konnte?
9.4:  ...ruhig und gelassen?

9.5: ...voller Energie?

9.6: ...entmutigt und traurig?

9.7:  ...erschopft?
9.8: ...gllcklich?

9.9: ..mude?
Antwort: O Immer (1 Punkt)

O Meistens (2 Punkte)
@] Ziemlich oft (3 Punkte)
O Manchmal (4 Punkte)
@] Selten (5 Punkte)
@] Nie (6 Punkte)

10. Frage:

Wie haufig haben lhre kérperliche Gesundheit oder seelischen Probleme in den
vergangenen 4 Wochen lhre Kontakte zu anderen Menschen (Besuche bei Freunden,
Verwandten usw.) beeintrachtigt?

Antwort: 0] Immer (1 Punkt)
@] Meistens (2 Punkte)
O Manchmal (3 Punkte)
@] Selten (4 Punkte)
@] Nie (5 Punkte)
11. Frage:

Inwieweit trifft jede der folgenden Aussagen auf Sie zu?

11.1: Ich scheine etwas leichter als andere krank zu werden.
11.2: Ich bin genauso gesund wie alle anderen, die ich kenne.
11.3: Ich erwarte, dass meine Gesundheit nachlasst.

11.4: Ich erfreue mich ausgezeichneter Gesundheit.

Antwort: @] Trifft ganz zu (1 Punkt)
@] Trifft weitgehend zu (2 Punkte)
@] Weil3 nicht (3 Punkte)
@] Trifft weitgehend nicht zu (4 Punkte)
@] Trifft Gberhaupt nicht zu (5 Punkte)

Xl



13.4 AOFAS-Score eingebunden in die Nachuntersuchungs-
zeitpunkte

Untersuchung: prae O, 6 Wo O 3Mo O 6 Mo O post-OP

Pat.Etikett Datum: Untersucher:
Anamnese:

Seite:re O Zehe: 2 0O 3 O 40 i O Zehe: 20 30 40
Beschwerdedauer: Vor-OP('s):

\ Beruf: AU: \

\ Schmerzcharakter( z.B. Nachtschmerz,....) \

Anamnese: (prae- und post-OP)

Trauma:

Therapie: Schuhversorgung O Einlagen O
Sonstiges :

Aktuelle Beschwerden: ( z.B. Laufstrecke)

Sportart: Niveau: | Il i Pensum:
h/Woche

XV



Inspektion / Palpation: Druckschmerz O Clavus O

Beweglichkeit: Grundgel.:  >75° 30 - 75° <30°
Mittelgelenk: frei <10°
Endgelenk: frei <10°

OP-Datum: Komplikationen:

Andere Senkful® Ore OO Spreizful’ OreO 1O

FulRdeformitaten:
Hallux vallgus Ore O li O  Hallux rigidus O reO 1iO

Metatarsalgie O re O Ii O Knickfuly OreO 1O
Hammerzehe O re O [i O Krallenzehe O reO 1iO

2----3-—-4 2----3-—-4

OP-Ergebnis der anderen Zehen:

Roéntgen: Arthrose/ Gelenk: °/_ ne/__ mes/___ keine
Luxation O Subluxation O
o Arthrodese: Callus O fest O beg.Konsolidierung
kein Callus O Pseudoarthrose O
Hallux valgus O Intermetatarsalwinkel: °
Hallux valgus-Winkel: °

XV




Sonstige Deformitaten:

Ethipin: Lyse: O Instabilitdt O

K-Draht: Verletzungen anderer Gelenke:
Arthrose O Osteolyse O
K-Draht-Wanderung: Nein O Ja O

\ Grundgelenkstellung gut O luxiert O subluxiert O

OP-Bericht in Kopie: O

XVI
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