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1 Einleitung

1.1 Atiologie und Pathogenese der rheumatoiden Arthritis

Die rheumatoide Arthritis (chronische Polyarthritis) bildet unter den entzindlich-
rheumatischen Erkrankungen den grof3ten Anteil. Es handelt sich um eine
systemische Erkrankung, die durch die Merkmale polyartikularer Befall,
symmetrische Verteilung und Chronizitat gekennzeichnet ist. Die Pravalenz wird
in der Literatur zwischen 1 und 3% der Bevdlkerung angegeben und nimmt mit
dem Alter zu. Frauen sind etwa viermal haufiger betroffen als Manner. Es liegt
oftmals eine genetische Pradisposition vor. Fir die seropositive rheumatoide
Arthritis besteht eine Assoziation mit bestimmten Subgruppen des HLA-Allels
DRA4. (Classen et al., 1998; Siegenthaler et al., 1992)

Die Atiologie ist bislang unbekannt, und die Pathogenese der chronischen
Polyarthritis ist noch nicht eindeutig geklart. Ausloser sollen verschiedene
mikrobielle Erreger oder kdrpereigene Substrate sein, die zu einer pathogenen
Autoimmunreaktion flhren. Diese manifestiert sich an der Synovialmembran.
(Siegenthaler et al., 1992). Die Synovitis ist die Ursache der als sekundar zu
betrachtenden Zerstorungen der funktionstragenden Gewebsstrukturen
(Tillmann, 1977).

Im Fruhzustand fuhrt die ausgepragte entzundliche Veranderung der Membrana
synovialis zu rezidivierenden schmerzhaften Gelenkergussbildungen. Durch
enzymatische Prozesse und GefalRbindegewebsproliferation greift sie auf das
Knorpelgewebe Uber, das infiltrativ durchwachsen wird (Pannus). Es kommt zur
Uberdehnung des Kapsel- und Bandapparates und somit zu Instabilitaten
(Schlottergelenk). Der Knorpel wird unterminiert, und damit folgt die Zerstérung
des subchondralen Knochens. Die sekundaren Veranderungen des Kapsel- und
Bandapparates der Gelenke konnen sowohl Instabilitdten als auch
Versteifungen bis hin zur Ankylose verursachen. Im Spatstadium ist das

gesamte Gelenk destruiert.



Die Metatarsophalangealgelenke sind bei langjahrigen Erkrankungen in 80-92%
der Falle betroffen (Vainio, 1975; Pfahler et al., 1996).

Die Erstmanifestation der rheumatoiden Arthritis an den FiiRen ist mit etwa 16%

vergleichbar haufig mit der bekannten Inzidenz an den Handen (Hagena, 1999).

1.2 Der rheumatische Vorfuld

1.2.1 Diagnostik

Wichtig ist es, bereits friihzeitig entzindlich-rheumatische Lasionen des Fulles

von rein statisch verursachten und degenerativen Veranderungen abzugrenzen.

Eine Schmerzhaftigkeit beim Abrollen, eine druckschmerzhafte
Kapselschwellung, initial besonders streckseitig tastbar, und deutliche
Schmerzen bei der Plantarflexion der Zehen kbénnen an den
Zehengrundgelenken |l — V deutliche Hinweise auf eine entzindliche
Veranderung sein. Bei sehr akutem Beginn kann es auch schon frih zu prallen,
abgrenzbaren, geroteten Schwellungen der plantaren Bursen unter den

MittelfulRkopfchen kommen.

Die Grolizehe ist nach Auffassung von Tillmann, 1977, und Vainio, 1956,
mindestens genauso haufig betroffen wie die Ubrigen Zehen, 1aRt sich aber
durch AulRenkantung des FulRes besser entlasten. Zudem befinden sich die
entzindlichen Bursen hier eher seitlich tibial als plantar und sind daher beim
Abrollvorgang dem Druck des Korpergewichts nicht voll ausgesetzt sondern
eher dem Schuhdruck von medial. Bei relativ geringer Schmerzsymptomatik
bestent besonders die Gefahr, dall eine entzindlich bedingte
Valgusfehistellung der Grof3zehe lange Zeit als statisch bedingt interpretiert

wird.

Im fortgeschrittenen Stadium zeigt das typische klinische Erscheinungsbild
eines rheumatischen Vorfuldes einen Hallux valgus und Hammerzehen II-IV mit
dorsaler Subluxation der Grundgliedbasen, meistens mit einer Varus-

Fehistellung der V. Zehe kombiniert. Die Dislokation der Grundglieder



verursacht eine Verlagerung des plantaren Fettpolsters nach distal (Fowler,
1959; Geppert et al., 1992). Schmerzhafte Hautschwielen sind plantar unter den
MittelfulRkopfchen 1l-V sowie an der AulRenseite der Mittelfullkopfchen | und V
lokalisiert. Unter dem |. MittelfuBkopfchen kénnen auch die Sesambeine
druckschmerzhaft sein. Haufig zeigt sich eine Uberstreckbarkeit des
Interphalangeal-Gelenks der Grofdizehe und eine Schwielenbildung unter der

Endgliedbasis.

Der Hallux valgus ist oft zusatzlich zu den oben genannten Deformierungen
unter die Il. bis IV. Zehe subduziert, wahrend sich die Krallenzehen II-IV
daruber legen. Der typische rheumatische Vorful} in seiner ganzen Auspragung
(s. Abb. 1) wurde von Michotte, L. 1939 als ,le pied rond rhumatismale“
bezeichnet, weil der Ful® im Endzustand so aussieht, als sei er durch eine

Rohre gepresst worden (Tillmann, 1977 und 1982).

Abb. 1: Rheumatische Vorful3deformitat



Im Stadium der Synovitis ist das Roéntgenbild weitgehend unauffallig. In
Einzelfallen ist ein Schwund der Grenzlamelle mit lokalisierter
Spongiosaverdichtung erkennbar. Spater treten als Fruhzeichen periartikulare
Weichteilschwellungen und gelenknahe Osteoporose auf. Dann zeigen sich
durch die Knorpellyse bedingte Gelenkspaltverschmalerungen und Usuren des
subchondralen Knochens, insbesondere der MittelfuRkdpfchen. Bei
Fortschreiten der rheumatoiden Arthritis konnen zystische Veranderungen des
Knochens auftreten, die als Stanzdefekte imponieren. Im Spatstadium stehen
die Dislokationen im Vordergrund. Die Zehenfehlstellungen sind deutlich
sichtbar, wobei die Zehen [-1V fast immer nach fibular abweichen (in Form einer
Deviation oder als Luxation der gesamten Grundgliedbasis), wahrend bei der V.
Zehe die Tendenz zu einer tibialen Abweichung besteht. Osteophytische
Anbauten und Sklerosen konnen sich ebenfalls rdontgenologisch darstellen
(Oloff, 1988; Geppert et al., 1992).

1.2.2 Pathomechanik

Die Formveranderungen des rheumatischen Fulles entstehen durch das
Zusammenwirken entzindlicher und statisch-mechanischer Krafte. Im Vergleich
zu den rein statisch bedingten Veranderungen (Hohmann, 1951) geben nicht
nur die aktiven formerhaltenden Krafte sondern auch die passiven Elemente

unter dem zerstérenden Einflul® der Entziindung nach.

Die Zehengelenke werden sowohl von innen durch die Synovitis als auch von
aulen durch die Bursitis angegriffen. Dabei kénnen auch kraftige
bindegewebige Strukturen wie die Plantaraponeurose und die Sehne des
Abductor hallucis zerstort werden. Die Destruktion der gelenkbildenden
Skelettanteile fuhrt zu einem Verlust der kndchernen Stabilisatoren. Haufige
Tenosynovitiden und Myopathien kdnnen auch die aktiv formerhaltenden Krafte
schwachen. Durch die unterschiedliche Reihenfolge und Art des Gelenkbefalls
erhalten die Deformierungen eine individuelle Pragung. Veranderungen des
VorfulRes und des RuckfuRes konnen dabei in Wechselwirkung treten und sich

gegenseitig potenzieren.



Tillmann (1977) und Vainio (1956) betrachten die pathogenetische
Aufschlisselung vom Ruckfuld her. Hier dominieren die Plano-valgus-
Deformierungen gegenuber klumpfuRahnlichen Varusdeformierungen des
Ruckfulles (Vahvanen, V.,1967; Vainio, K., 1956).

Far den Vorful3 hat nach Vainio der |. Strahl eine besondere Bedeutung. Der
haufige Befall des Grolizehengelenks fuhrt zu einer schmerzbedingten
Entlastungshaltung und somit zu einer Elevation des |. Strahls mit der Folge
einer Abflachung des inneren Langsgewdlbes und des Quergewodlbes.
Zusatzlich begunstigt durch entzundliche Veranderungen im Ruck- und
MittelfuRbereich resultiert eine fixierte Fehlstellung des Vorfulles gegenuber
dem Ruckfu® im Sinne einer Supinationshaltung. Wird nach Abklingen der
Entziindung am GrofRzehengrundgelenk oder durch zusatzliche entziindliche
Prozesse am 5. Strahl der VorfuR wieder gleichmaRig belastet, tritt
zwangslaufig eine Valgusstellung des RuckfuRes auf. Das Endstadium ist der
fixierte Knick-Plattful, den Hohmann als ,pes postice pronatus, antice
supinatus“ beschrieben hat. Der rheumatische Fuld unterscheidet sich zwar in
der Ursache, die pathomechanische Entstehung ist jedoch gleich (Tillmann,
1977).

Wie bei den rein statisch bedingten VorfulRveranderungen begunstigt auch beim
Rheumatiker der Verlust des Quergewodlbes und der Metatarsus primus varus
die Entstehung eines Hallux valgus. Auferdem hat das muskulare
Gleichgewicht fur die Funktion der Grol3zehe eine besondere Bedeutung, da
das Metatarsale-I-Kopfchen keine Muskelansatze besitzt. Gerat die
Muskelwirkung in ein Ungleichgewicht, dessen resultierende Kraft lateral des
Metatarsophalangealgelenk-Zentrums liegt, so wirken Biegungskrafte auf das
Metatarsale | und die Groldzehe (Wilker, 1997).

Der M. abductor hallucis wird nach plantar verlagert und proniert zunehmend
die Grolizehe. Das Metatarsale-Kopfchen kann weiter nach medial abweichen.
Die Pronation der GrofRzehe wird durch den M. adductor hallucis unterstutzt,

der somit Uberwiegt. Oft wird die Abduktor-Sehne noch zusatzlich entzindlich



zerstort sowohl von innen durch eine Gelenksynovitis als auch von auf3en durch
eine Bursitis. Der Adduktor fixiert zusammen mit dem M. flexor brevis die
Sesambeine und die Grundphalanx in ihrer relativen Position zum Metatarsale
II. Die plantare Crista des Metatarsale | wird zunehmend- durch den Druck nach
lateral- erodiert, so dall das Metatarsale | weiter nach medial abgleitet. Im
fortgeschrittenen Stadium kénnen das mediale Sesambein in der lateralen
Mulde und das laterale Sesambein zwischen dem Metatarsale | und Il liegen.
Die Beuge- und Strecksehnen wirken durch ihre nach lateral des
Gelenkzentrums veranderte Position zusatzlich adduzierend auf die Grol3zehe

und verstarken die Fehlstellung.

Die fibulare Verlagerung der Beugesehnen kann bei Rheumatikern zu einer
vollstandigen Verlétung des tibialen Sesambeins mit dem Metatarsalekdpfchen

| fihren.

Die mechanisch bedingte Fibularverlagerung der langen Strecksehne wird
unterstutzt durch die entzundliche Ausweitung der Steckerkappe als Folge

dorsaler Synovitis des GroRzehengrundgelenks.

Ebenso konnen Entzindungen im Bereich des RuckfulRes (insbesondere des
Talonaviculargelenkes) primare Ursache der VorfulRdeformierungen sein. Auch
hier kann es nach Vainio, 1956, zu einer Elevation des I|. Strahls, einer
Abflachung des Langsgewodlbes und des Quergewdlbes und somit zu einem

Hallux valgus kommen.

Zudem begunstigt die Arthritis der Metatarsophalangealgelenke durch

Auflockerung des artikularen Gegenhalts eine Spreizfulldeformitat.

An den Zehen II-V bewirken die Senkung des Langsgewdlbes und das
spreizfuBbedingte Tiefertreten der MittelfuRkopfchen eine zunehmende
Anspannung des M. flexor digitorum brevis. Dieser setzt an den
Mittelphalangen an und beugt die proximalen Interphalangealgelenke. Die
Grundglieder, an denen Kkeine Flexoren ansetzen, geraten in eine

Streckstellung. Dies wird durch die entzindliche Zerstorung der plantaren Platte



begunstigt. Eine vollige Dorsalluxation kann die mogliche Folge sein. Durch die
VorfuRabduktion ist die Zugrichtung der kurzen Zehenstrecksehnen, die von
fibular an die Zehen I-IV herantreten, verandert, so dal} sie die Zehen nach

fibular in die Fehlstellung hinein ziehen.

An der 5. Zehe ist die kurze Strecksehne fast nie angelegt. Es kommt
spiegelbildlich zum Metatarsale | zu einer Plantarverlagerung der haufig
entzandlich veranderten Abduktorsehne. Dies beglnstigt die Adduktion der 5.
Zehe. Aullerdem flhrt die Abflachung des Quergewdlbes zu einer
pronatorischen Aufdrehung des 5. Strahls und damit zu einer weiteren
Tibialverlagerung der dominierenden langen Strecksehne. Diese ubt einen
Bogensehneneffekt mit tibialer Zugrichtung aus. Die Beugesehne ist meistens
nach fibular verlagert, so dall das V. Metatarsalkdpfchen nach fibular

,herausgesprengt” wird. Die Folge ist der ,Digitus V varus rheumaticus®.

Eine Verlagerung der Beugesehnen weit in die Interdigitalrdume fixiert durch
Streckwirkung auf die Grundglieder die Hammerzehen-Fehlstellung zusatzlich,
(Tillmann, 1977).

1.2.3 Therapie

1.2.3.1 konservative Therapie

Fir die Therapie rheumatischer FuRveranderungen gelten die Richtlinien der
allgemeinen und der speziellen Rheumatologie. Da die Pravention immer
Vorrang vor der Rekonstruktion hat, ist eine systemische medikamentose

Behandlung von primarer Bedeutung.

Sind schon lokale Veranderungen vorhanden, ist eine rechtzeitige pal3gerechte
Einlagenversorgung zweckmalBig, z. B. eine Korkleder-Einlage. Bei
zunehmender  Progredienz  ist eine  malgefertigte  orthopadische
Schuhversorgung notwendig. Dabei empfiehlt sich eine enge Zusammenarbeit
zwischen Orthopade und Orthopadieschuhmacher (Weseloh, 2000; Fuhrmann,
2002).



1.2.3.2 operative Therapie

Sind  konservative MalRnahmen zur Behandlung von Schmerzen,
Funktionsstorungen und Deformierungen nicht ausreichend, ist ein operativer

Eingriff indiziert.

Ziel der operativen Behandlung ist primar die schmerzfreie Belastbarkeit des
VorfuRes, aulerdem die Wiederherstellung einer FulRform, die eine
unproblematische  Schuhversorgung maoglich macht. Zudem ist eine
ausreichende Stabilitat und aktive Beweglichkeit der Zehen anzustreben
(Tillmann, 1982).

Da in der Regel schon ein kontrakter Spreizfuld mit Hallux valgus vorliegt, wenn
ein Orthopade aufgesucht wird, werden isolierte Weichteileingriffe wie
Synovektomien als praventive operative Eingriffe selten vorgenommen
(Kerschbaumer et al., 1996). Hagena (1999) berichtet Uber Schmerzlinderung
bis zu 6 Jahren bei praoperativ geringer Grundgelenks-Destruktion. Tillmann,
1982, empfiehlt Synovektomien aulerst selten, und zwar nur bei isoliertem
primaren Befall des V. MTP-Gelenks, da eine isolierte Resektion unglnstige

Belastungsverhaltnisse fur die ubrigen MittelfuRkopfchen bedeuten wirde.

In der Literatur sind viele verschiedene Operationsmethoden zur Korrektur der
rheumatischen VorfuRdeformitat beschrieben worden. Dabei bezieht sich die
Resektion auf einen Teil oder alle Metatarsalekdpfchen. Haufig wird eine
zusatzliche Resektion der Basen der Grundphalangen miteinbezogen. Auch
unterschiedliche Schnittfihrungen mit dorsalem oder plantarem Zugang sind

beschrieben worden.

1.2.3.2.1 Die Behandlung der Zehen II-V

An den Zehen |I-V ist die Resektionsarthroplastik die Methode der Wahl.
Hoffmann, 1911, beschrieb als erster die isolierte Resektion der
MittelfulRkopfchen von einem plantaren Schnitt aus. Larmon, 1951, wahlte drei

longitudinale dorsale Inzisionen. Fowler, 1959, resezierte die proximale Halfte



der Grundglieder und nur einen distalen und plantaren Teil der
Metatarsalekopfchen von einem dorsalen Schnitt ausgehend, wobei nur die
Metatarsale Il und lll gekurzt wurden. Um das nach distal verlagerte Fettpolster
zu relokalisieren, verwendete er zusatzlich zwei semielliptische Inzisionen unter
Entfernung der plantaren Schwielen und Bursen. Die beidseitige plastische
Resektion aller Zehen von einem einzigen dorsalen Querschnitt aus wurde
erstmals von Clayton, 1960, beschrieben. Kates et al., 1967, verbesserten
Hoffmanns Verfahren durch eine ovalare plantare Hautexcision mit Entfernung

der plantaren Schwielen und Bursen.

1.2.3.2.2 Die Behandlung der Grol3izehe

Wahrend die Resektionsarthroplastik die Methode der Wahl fur die Zehen 1I-V
ist, wird die operative Therapie des |. Strahls kontrovers diskutiert. Es wurden
Resektionsarthroplastiken, Gro3zehengrundgelenksarthrodesen und Implantat-

Arthroplastiken empfohlen.

1.2.3.2.2.1 Resektionsarthroplastik

Die einseitige Resektion des |. MittelfulRkdpfchens nach Hueter (1871) und
Mayo (1908) und ihre Modifikationen kombiniert mit der Methode nach
Hoffmann an den kleinen Zehen werden von vielen deutschsprachigen Autoren
favorisiert (Tillmann, 1977; Miehlke et al., 1987; Pfahler et al., 1996; Went et al.,
1996; Justen et al., 2000). Die alleinige Resektion der Grundgliedbasis der
Groldzehe nach Keller und Brandes stellt beim statisch-mechanisch bedingten
Hallux valgus einen Standardeingriff dar und findet mit verschiedenen
Modifikationen auch beim rheumatischen VorfulR Anwendung (McGarvey et al.,
1988; Dereymaker et al., 1997). Die beidseitige @ Resektion
(Metatatsalekopfchen und Grundgliedbasis) nach Clayton, 1960, mit
verschiedenen Techniken wurde auch haufig beschrieben (Karbowski et al.,
1998).



1.2.3.2.2.2 GrofRzehengrundgelenksarthrodese

Seit Clutton 1894 die Arthrodese als erster beschrieben hat, sind viele
verschiedene chirurgische Techniken empfohlen worden, die zunachst fur die
Behandlung des Hallux valgus und Hallux rigidus allgemein entwickelt worden
waren. McKeever, 1952, beschrieb eine konusformige Osteotomie des
Metatarsale | und die Bohrung einer entsprechenden Vertiefung in die Basis der

Grundphalanx. Die Fixierung erfolgte erstmalig mittels Schraube.

Eine andere Methode besteht darin, beide Gelenkflachen zu planen Flachen zu
resezieren und mit maximalem Knochenkontakt aufeinanderzustellen (Wilson,
C.L., 1958; Mann und Thompson, 1984). Dabei werden mit der Angulation der
Resektionsflachen der Valgus- und Dorsalextensionswinkel sowie die Rotation
festgelegt. Eine nachtragliche Anderung der Ausrichtung und damit eine weitere
Entfernung von Knochen kann zu einer unerwinschten Kirzung des |. Strahls

fuhren (Coughlin, 1990). Wilson, C.L. fihrte erstmalig die Marknagelung durch.

Vainio, 1956, empfahl die Arthrodese des Grol3zehengrundgelenks speziell fir
Rheumapatienten mit extrem ausgepragter Hallux-valgus-Deformitat. Tupman,
1958, und DuVries, 1965, behandelten die rheumatische VorfulRdeformitat

regelmaldig mit Grol3izehengrundgelenksarthrodese.

Harrison u. Harvey, 1963, benutzten auf3ere Spanner zur Fixierung. Wilson, J.
N., 1967, stellte spezielle Hand-Reamer vor, mit denen sich das
Metatarsalekopfchen fur die sogenannte Cone-Arthrodese zylindrisch formen
lalkt. Auch bei dieser Technik ist die Angulation der Gro3zehe in allen drei
Ebenen bereits mit der Knochenresektion bestimmt. Zur Fixierung dienten
Drahte. Lipscomb et al., 1972, empfahlen die Arthrodese fur Rheumapatienten
mit stark zerstortem |. MTP-Gelenk und nur gering betroffenem IP-Gelenk. Er
modifizierte die Mc-Keever-Technik und formte die Gelenkflachen kuppelférmig.
Der Vorteil dieser Ball-and-Socket-Arthrodese besteht darin, dal® die endgultige
Ausrichtung erst bei der internen Fixation festgelegt wird. Die Lange der

Groldzehe sollte moglichst der Lange der zweiten Zehe entsprechen, bzw. sie
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nicht mehr als 4mm Uberragen (Coughlin, 2000). Coughlin, 1990, entwickelte

maschinell betriebene Reamer, um becherférmige Flachen zu erzeugen.

Zur Fixation werden auflerdem Lochplatten (Coughlin, 1990); Steinmannpins
(Mann u. Oates, 1980), Drahtcerclagen und gekreuzte Kirschnerdrahte
verwendet. McKeever, 1952, hebt hervor, dal} die Position der Arthrodese

wichtiger sei als die angewandte Methode.

Die GrolRRzehengrundgelenksarthrodese schafft nach Meinung vieler Autoren
eine bessere Stabilitat fur den ganzen Vorful3 (Lipscomb et al., 1972; Mann und
Schakel, 1995; Coughlin, 2000) und ermdoglicht ein Abrollen Uber die Gro3zehe.
Ein weiterer Vorteil besteht in der Vermeidung eines Rezidivs. Als Nachteile
werden die technische Anforderung der Operation und mogliche degenerative
Veranderungen an anderen Gelenken, vor allem am IP-Gelenk (Vahvanen et
al., 1980; Beauchamp et al.,, 1984), genannt, worauf friher schon bei
Grundgelenksarthrodese nach statisch bedingten Hallux-valgus-Deformitaten
hingewiesen wurde (Moynihan, 1967; Fitzgerald, 1969). Aul3erdem erfordert die
Arthrodese eine langere postoperative Ruhigstellung. Nach Hamalainen und
Raunio, 1997, ist die Position des Hallux flir den Erfolg ausschlaggebend. Die
Versteifungswinkel werden in der Literatur zwischen 10-30° Valgus und 20-40°
Dorsalextension (v. Salis-Soglio et al., 1993) angegeben. Einige Operateure
versuchen sogar den individuellen Schuhgewohnheiten Rechnung zu tragen.
Die GrolRzehengrundgelenksarthrodese ist aul’erdem als Behandlungsmethode
nach MiRerfolg eines Silikonimplantats oder einer Resektionsarthroplastik
geeignet (Coughlin und Mann, 1987; Hecht et al., 1997).

Tillmann, 1977, weist darauf hin, dal® die Versteifung aufgrund der

schwacheren Knochenqualitat bei Rheumatikern schwierig sei.

Die Grolzehengrundgelenksarthrodese wurde zunachst vor allem in der anglo-
amerikanischen und skandinavischen Literatur bevorzugt. Manche Autoren
empfehlen die Arthrodese nur bei jungeren aktiven Patienten (Kerschbaumer et
al., 1996; Dereymaker et al., 1997).
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1.2.3.2.2.3 Interpositonsarthroplastik

Alloarthroplastiken (Swanson, 1972; Kerschbaumer et al., 1996) konnten sich
aufgrund postoperativer Komplikationen und abnehmender
Gelenkbeweglichkeit bei Langzeitergebnissen nicht durchsetzen (Hecht et al.,
1997).

1.2.3.2.2.4 Osteotomie

Osteotomien (Hagena, 1999; Hanyu et al., 1997; Pfeifer, 2000), die vor allem
bei statisch bedingten VorfulRdeformierungen ohne  Arthrose im
Groldzehengrundgelenk zur Anwendung kommen, werden selten, bzw. in
Frahstadien (Fuhrmann, 2002) angewandt und sind nach Meinung der meisten

Autoren bei der rheumatischen Vorfuldeformitat nicht sinnvoll (Tillmann, 1977).

1.2.3.2.3 Die Behandlung der PIP-Gelenke

Die rheumatische Hammerzehendeformierung, die haufig nur eine sekundare
Beugekontraktur der PIP-Gelenke mit Verklebungen im plantaren
Gelenkabschnitt darstellt, kann meistens durch eine geschlossene Manipulation
gelost werden. Ist diese Regulierung nicht moglich, wird zusatzlich eine
Resektionsarthroplastik nach Hohmann im PIP-Gelenk durchgefuhrt (Tillmann,
1982; Jisten et al., 2000). Koénig und Konig, 1999, beschreiben
stadienabhangige Operationsmethoden fur Krallenzehen bei rheumatischer
VorfulRdeformitat.

12



2 Material und Methode

2.1 Patientengut (Gruppe A)

Von 1989 bis 2000 wurden an der Orthopadischen Universitatsklinik in
Wirzburg, Koénig-Ludwig-Haus, 16 Patienten mit rheumatoider Arthritis und
VorfuRdeformitat mittels Grolizehengrundgelenksarthrodese und

Resektionsarthroplastik der 11.-V. Metatarsophalangealgelenke operiert.

9 Patienten konnten klinisch und radiologisch nachuntersucht werden.
AulBerdem wurden mittels des computergestitzten Emed-Systems

FuRdruckmessungen durchgefuhrt. Es handelte sich dabei um 11 FuRe.

Von den Patienten, die nicht nachuntersucht werden konnten, waren 2
verstorben, 1 verzogen, 1 bettlagerig aufgrund einer Herzerkrankung, bei einer
Patientin war der operierte Fuld inzwischen amputiert worden, und von 2

Patienten lagen nur Rontgenbilder und Fragebogen vor.

Die folgenden Ergebnisse beziehen sich nur auf das nachuntersuchte

Patientenkollektiv.

2.1.1 Geschlechtsverteilung
Nachuntersucht wurden 8 Frauen und 1 Mann.
2.1.2 Altersverteilung

Das Alter der nachuntersuchten Patienten lag zum Zeitpunkt der Operation
zwischen 36,9 und 77,2 Jahren. Es betrug durchschnittlich 58,1 Jahre.

Die Nachuntersuchung erfolgte 11 bis 137 Monate (11,4 Jahre) postoperativ bei

einem Mittelwert von 64 Monaten (5,3 Jahren).
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2.1.3 Seitenverteilung

Die Operation wurde in 6 Fallen rechts und 5-mal links vorgenommen, wobei 2
Patienten beidseits operiert wurden. Bei allen war der Eingriff eine
Groldzehengrundgelenksarthrodese kombiniert mit einer Operation nach Kates

(bzw. modifiziert nach Tillmann) oder nach Clayton an den Zehen II-V.
2.2 Patientengut (Gruppe B)

Zum Vergleich diente die Nachuntersuchung weiterer 12 Patienten mit
rheumatoider Arthritis, die sowohl am |. Strahl als auch an den Zehen II-V mit
einer Resektionsarthroplastik operativ behandelt wurden. Dabei gab es 2
Patienten, bei denen an einem Ful} eine Arthrodese und am anderen eine
Resektionsarthroplastik durchgefuhrt wurde. Es handelte sich um insgesamt 18
FlaRe.

2.2.1 Geschlechtsverteilung
Alle 12 nachuntersuchten Patienten waren Frauen.
2.2.2 Altersverteilung

Das durchschnittliche Operationsalter lag bei 53,5 Jahren. Die jungste Patientin
war 36,8 Jahre, die alteste Patientin 65,4 Jahre alt.

Der Nachuntersuchungszeitraum dieses Patientenkollektivs variierte zwischen
72 und 174 Monaten (6 und 14,5 Jahren) und betrug im Durchschnitt 128
Monate (10,7 Jahre).

2.2.3 Seitenverteilung

Es wurde 9-mal der linke und 9-mal der rechte Fuld operiert. Davon waren bei 6

Patienten beide Seiten betroffen.
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2.3 Operationsmethoden

2.3.1 Grolizehengrundgelenksarthrodese (Gruppe A)
2.3.1.1 Operationstechnik

Bei allen 11 FiRen wurde eine Grollzehengrundgelenksarthrodese
durchgefuhrt, die an den Metatarsophalangealgelenken 1I-V in 8 Fallen mit einer
Operation nach Tillmann kombiniert wurde. Einmal erfolgte nur die Arthrodese
am |. Strahl, und in 2 Fallen wurde ein dorsaler Zugang mit zwei longitudinalen
Inzisionen in den Zehenzwischenrdumen zwischen den Zehen Il/Ill und IV/V

gewahilt.

Die Operation wurde 9-mal in Periduralanasthesie und 2-mal in

Intubationsnarkose wie folgt durchgeflhrt:

In pneumatischer Oberschenkelblutsperre wird im Bereich der Grundgelenke Il-
V von plantar eine distal glatt bogenférmige und proximal wellenformig die
einzelnen Hautschwielen umfahrende Hautinzision unter Excision des
entsprechenden Hautareals vorgenommen. Nach Bursektomie wird die
Plantaraponeurose langs gespalten. Nun konnen die Metatarsalekdpfchen, bei
MTP Il beginnend, dargestellt werden. Unter Abhalten der meist nach dorsal
bzw. interdigital verrutschten Beugesehnen wird das Kopfchen mit dem
Raspatorium subperiostal umfahren, luxiert und mittels Hohmann-Hebel
dargestellt, so da® es von plantar proximal nach dorsal distal mit der
oszillierenden Sage reseziert und mit dem Luer abgerundet werden kann.
Gleiches Vorgehen erfolgt an den Metatarsalekdpfchen IlI-V unter Wahrung des

Metatarsaleindex (LeLiévre-Index).

Wenn bei extrem kontrakten Gelenken nach Képfchenresektion der Gelenkspalt
nicht ausreichend Platz bietet - der Abstand zwischen Os Metatarsale und
Grundphalanx sollte 0,6-1cm betragen - oder bei einer fortgeschrittenen
Zerstorung des Gelenks, wird zusatzlich der gelenknahe Anteil des

Grundgliedes osteotomiert (Operation nach Clayton).
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Bei beugekontrakten proximalen Interphalangealgelenken erfolgt eine stumpfe
Mobilisation. Gegebenenfalls mull eine Operation nach Hohmann

vorgenommen werden.

Danach erfolgt ein  dorso-medialer  Hautlangsschnitt  tGber dem
Groldzehengrundgelenk. Der Strecksehnenapparat wird abgeschoben und nach
lateral gehalten. Nach Langsinzision der Gelenkkapsel werden das Kopfchen
des Os metatarsale | und die Basis der Grundphalanx subperiostal dargestellt.
Der gesamte Knorpelbelag und die Osteophyten werden bis zur gesunden
Spongiosa abgetragen. Durch Abrunden mit dem Luer wird ein Kopfchen
nachgeformt. Dann erfolgt an der Basis des Grundgliedes ebenfalls die
Resektion des knorpeltragenden Anteils und der Osteophyten. Danach wird
eine schusselférmige Vertiefung gefrast, so dal} sich die umgeformten Enden
nun im Sinne einer ball-and-socket-Arthrodese in 10-15° valgus und 20-30°

Dorsalextension aufeinander stellen lassen.

Die Fixierung erfolgte in 5 Fallen mit zwei Kirschnerdrahten (in einem dieser
Falle mulRte in einer Nachoperation die Arthrodese mit einer
Kleinfragmentcorticalis-Schraube fixiert werden). 3-mal wurde zusatzlich zu den
Kirschnerdrahten eine Drahtcerklage verwendet. Einmal kamen 3
Kirschnerdrahte zum Einsatz. In einem Fall wurde eine Schraube und in einem

weiteren Fall wurden ein Kirschnerdraht und zwei Schapiroklammern benutzt.

In zwei Fallen wurden plane Flachen fur die Arthrodese geschaffen, indem
unter Schutz zweier Hohmann-Hebel die Gelenkflachen mit der oszillierenden
Sage reseziert wurden. Zur Fixierung diente eine
Kleinfragmentcorticalisschraube. Einmal kam die peg-in-hole-Technik zur

Anwendung.

Abschlie®end erfolgt die Readaptation unter Raffung der plantaren Platte mit
Subcutannahten nach Einlegen von Redondrainagen plantar und im Bereich

der Grolizehe sowie die Hautnaht mit durchgreifenden Ruckstichnahten nach
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Donati. Danach werden ein steriler Wundverband und die zuvor vorbereitete

Unterschenkelliegegipsschale angelegt.
2.3.1.2 Nachbehandlung

FiUr die postoperative Ruhigstellung wird die Unterschenkelgipsschale fur 4-6
Wochen belassen. Danach wird ein Vorfullentlastungsschuh angelegt. Die
Mobilisierung erfolgt mit Unterarmgehstitzen unter teilweiser Fersenbelastung.

Die Nahtentfernung ist nach der 3. postoperativen Woche angezeigt.

Die Metallentfernung sollte nach vorangegangener Rdntgenkontrolle zur
Beurteilung der knochernen Konsolidierung ca. 8-12 Wochen postoperativ
durchgefuhrt werden. Der Zeitraum bis zur Metallentfernung betrug
durchschnittlich 15 Wochen.

2.3.2 Resektionsarthroplastik (Gruppe B)
2.3.2.1 Operationstechnik
Die Operation der MTP-Gelenke II-V erfolgt wie unter 2.3.1.1. beschrieben.

Die Resektionsarthroplastik am Grof3zehengrundgelenk wird nach einer durch

Tillmann modifizierten Technik nach Hueter-Mayo durchgefuhrt.

Es wird medial streckseitig des Grolizehengrundgelenks ein leicht
bogenférmiger Hautschnitt von ca. 4 cm Lange unter plastischer Exzision der
Bursen vorgenommen. Unter Schonung der Gefal3- und Nervenbundel wird die
Kapsel dargestellt. Der M. abduktor hallucis, der haufig nach plantar verlagert
ist, wird aufgesucht und distal von der Kapsel abgelést. Die Kapsel wird
langsgespalten und mit dem Raspatorium abgeschoben. Durch weitere
Praparation entsteht ein proximal gestielter Kapsel-Sehnen-Lappen. Nach
Darstellung des Metatarsale |-Kopfchens erfolgt unter Schutz von
Hohmannhebeln die Entknorpelung, die Resektion und das Abrunden des

Kopfchens sowie das Abmeileln der medialen Exostose. Der proximale Anteil
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des Grundgliedes wird ebenfalls je nach Zerstérungsgrad reseziert (zu 1/3 oder
1/2). Dabei ist auf ein ausreichendes Platzverhaltnis im ehemaligen Gelenkspalt
von ca. 1 cm und der Einhaltung des Metatarsaleindex (Lange des MT I=MT II)
zu achten. Nach plantar erfolgt zugleich die Mobilisation der Kapsel nach
Leliévre unter Mobilisierung der Sesambeine. Der Kapsel-Sehnen-Lappen dient
als Interponat. Die Abduktor-hallucis-Sehne wird mit PDS-Faden nach Setzen
eines Bohrlochs in den verbleibenden Grundgliedrest transossar refixiert. Die
Kapsel wird mit adaptierenden Nahten verschlossen. Sowohl im Bereich der
Groldzehe als auch plantar wird eine Redondrainage eingelegt. Erst nach
Eréffnen der Blutleere und sorgfaltiger Blutstillung erfolgt der schichtweise
Wundverschlul3 mit adaptierenden Subcutannahten und Hautnaht. Nach
sterlem  Wundverband und einer elastischen Wickelung bis in
Oberschenkelhéhe wird ein Unterschenkelliegegips mit Extensionsbugel fur die

Groldzehe angelegt.
2.3.2.2 Nachbehandlung

Nach 14 Tagen werden die Gipsliegeschale und die Nahte entfernt. Danach
tragt der Patient einen VorfuRentlastungsschuh und nachts eine Hallux-
Schiene. Die Mobilisierung wird mit Unterarmgehstiitzen durchgefihrt. Es
erfolgt eine tagliche krankengymnastische Ubungsbehandlung sowie

physikalisch-therapeutische FulRbader.
2.4 Untersuchungsverfahren

2.4.1 Rodntgenologischer Befund

Bei der Nachuntersuchung wurden postoperative Rontgenbilder der VorfulRe in
anterior-posterior und seitlicher Projektion angefertigt. Zur Auswertung standen
aullerdem praoperative, direkt postoperative und in der weiteren

Verlaufskontrolle angefertigte Rontgenbilder zur Verfliigung.
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2.4.1.1 Metatarsophalangealwinkel (Hallux-valgus-Winkel)

Auf den in anterior-posterior-Projektion angefertigten Rdntgenbildern wurden
zur Messung die mittleren Langsachsen parallel zur Kortikalis der Diaphyse des
Metatarsale | und der proximalen Phalanx eingezeichnet und der Winkel in

Grad gemessen.

2.4.1.2 Dorsalextensionswinkel

Die mittleren Langsachsen des Metatarsale | und der Grundphalanx | wurden
ebenfalls auf dem Roéntgenbild mit seitlicher Projektion eingezeichnet und der

Winkel in Grad gemessen.

2.4.1.3 Verkndcherung (Gruppe A)

Ob eine Verkndcherung der Arthrodese im ehemaligen Grolizehengrundgelenk
stattgefunden hatte, wurde ebenfalls anhand der postoperativen Réntgenbilder
beurteilt.

2.4.2 Klinischer Befund

2.4.2.1 Inspektion und Palpation des VorfulRes

2.4.2.1.1 Entzindungszeichen

Der Vorfull wurde auf Schwielen, Ro6tungen, Schwellungen und
Narbenverhaltnisse begutachtet und auf mdglichen Druckschmerz palpiert. Die

Lokalisation wurde notiert.

2.4.2.1.2 AuRere Form

Besonderes Augenmerk richtete sich auf die Ausrichtung der Grol3zehe
hinsichtlich Hallux-valgus-Winkel und Dorsalextensions-Winkel. Auflierdem
wurde beurteilt, ob die Zehenlangen dem Metatarsale-Index (I=II>111>1V>V)
entsprechen (Viladot, 1973, 1993).
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2.4.2.2 Funktion

Das Gangbild und die Beweglichkeit im Interphalangealgelenk der Grol3zehe
wurden Uberprift. Der normale Bewegungsumfang betragt 0°(Extension)-
80°(Flexion) (Debrunner und Hepp, 1994).

2.4.3 Standardisierter Fragebogen

In einem standardisierten Fragebogen mit vorwiegend subjektiven Kriterien
wurden die Patienten ausflhrlich befragt Uber die derzeitigen Schmerzen, die
praoperative Schmerzsymptomatik und deren Lokalisation. Sie sollten
aullerdem Auskunft Uber die Zeit und Strecke geben, die sie maximal
schmerzfrei gehen koénnen. Das Stehvermdgen und die Schuhversorgung
wurden ebenfalls erfragt. Des weiteren sollten sie angeben, ob sich die

SchuhgrofRe postoperativ verandert hat.

Ihre Zufriedenheit Uber das Operationsergebnis in funktioneller Hinsicht konnten
die Patienten mit ,sehr zufrieden®, ,zufrieden®, und ,unzufrieden® ausdricken.
Das kosmetische Ergebnis sollte mit ,sehr gut®, ,gut, ,befriedigend” oder
»Schlecht* beurteilt werden. Sie wurden aul’erdem nach dem Hauptgrund, der
sie zur Operation bewegte, gefragt und ob sie sich in derselben Situation

nochmals operieren liel3en.

Sie sollten Angaben Uber postoperative Komplikationen machen, die
moglicherweise auftraten, z.B. Wundheilungsstorungen, Infektionen oder

Nekrosen. Die postoperative Regenerationszeit wurde erfragt.

Bisherige operative Eingriffe und derzeitige Schmerzen an anderen Gelenken,
die derzeitige Medikation und der Zeitraum, wie lange die Diagnose der
chronischen Polyarthritis bekannt war, wurden notiert. Ob es sich um eine
seropositive oder seronegative chronische Polyarthritis handelt, konnte den

Unterlagen entnommen werden.
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2.4.4 SMFA-D-Fragebogen

Alle Patienten flllten einen Funktionsfragebogen flr Gelenkerkrankungen
(SMFA-D nach Koénig/Kirschner) aus, um vergleichen zu kdnnen, wie weit die
rheumatoide Arthritis jeweils fortgeschritten war und inwieweit die Patienten
dadurch beeintrachtigt waren. Er umfalRte 46 Fragen. In den ersten 25 Fragen
sollten die Patienten Auskunft darlber geben, wie schwierig fir sie einzelne
Tatigkeiten sind, die den Alltag, d.h. den Haushalt, die Korperhygiene und die
Freizeitgestaltung betreffen. Die Antworten waren in 5 Abstufungen gegliedert:
»gar nicht schwierig“, ,ein wenig schwierig“, ,mafig schwierig®, ,sehr schwierig*
und ,unmoglich. Weitere 9 Fragen bezogen sich auf die Haufigkeit
verschiedener Probleme hinsichtlich Beweglichkeit, Schmerzen, sozialem
Umfeld und psychischer Belastung. Die Patienten konnten jeweils mit ,niemals®,
.selten,  gelegentlich®, ,meistens” und ,immer* antworten. In den letzten 12
Fragen wurde gefragt, wie sehr sie sich durch die Probleme physisch und
psychisch beeintrachtigt flihlen. Die mdglichen Antworten waren ,gar nicht®, ,ein

wenig®, ,manig“, ,sehr® und ,aullerst beeintrachtigt®.

Zur Auswertung wurden auf jede Frage Punkte von 1 bis 5 vergeben, so dal}
die Punktescala insgesamt 46 bis 230 Punkte umfaldte. (Je hoher die Punktzahl

desto starker war die Beeintrachtigung).
2.4.5 Scores
2.4.5.1 Score nach Miehlke et al.

Miehlke et al., 1987, haben speziell fir den rheumatischen Vorfuly einen
klinischen Score entwickelt. Er umfal3t Schmerzen (zu 26,7%), Gehfahigkeit (zu
20%), Zehenstand (zu 20%), Fuldform (zu 20%) und Komplikationen (zu
13,3%). Die Punktescala umfal3t 5 Punkte fur das beste und 15 Punkte fur das

schlechteste Ergebnis.
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Tab. 1: Score nach Miehlke et al.

Schmerz fehlend 1
leicht 2
mittel 3
stark 4
Gehfahigkeit uneingeschrankt 1
wenig eingeschrankt 2
erheblich eingeschrankt 3
Zehenstand sicher mdglich 1
mit Schwierigkeiten mdglich 2
unmoglich 3
Ful3form einwandfreier Index 1
Index mit leichten Mangeln 2
unbefriedigender Index 3
Komplikationen nicht vorhanden oder unerheblich 1
schwerwiegend 2
Ergebnis: 5-8 Punkte sehr zufriedenstellend
9-11 Punkte ausreichend
12-15 Punkte schlecht

2.4.5.2 Score nach Kitaoka et al.

Der Hallux-Metatarsophalangeal-Interphalangeal-Bewertungsmalistab nach
Kitaoka et al. (1994) wurde im Rahmen einer Studie der American Orthopaedic
Foot and Ankle Society entwickelt, deren Ziel es war, ein standardisiertes
Bewertungssystem flr den Full und das Sprunggelenk zu erarbeiten. Er dient
der Beurteilung klinischer Aspekte. Er umfal3t subjektive und objektive Kriterien,
dabei berlcksichtigt er Schmerzen (max. 40 Punkte), Funktion (max. 45
Punkte) und Ausrichtung des Hallux valgus (max. 15 Punkte). Somit ergibt sich
eine maximale Gesamtpunktzahl von 100 Punkten flr einen Patienten, dessen
betroffener Ful’R schmerzfrei ist, der keine durch den Fuld bedingten
Aktivitatseinschrankungen oder Einschrankungen in der Wahl des Schuhwerks
hat, der ein vollstandiges Bewegungsausmall des Metatarsophalangeal- und
des Interphalangealgelenkes aufweist und dessen Hallux-Ausrichtung gut ist.
Die Einteilung der Faktoren bezieht sich ausschliel3lich auf die angegebene
Region. Probleme an anderen Regionen, die bei Rheumapatienten haufig
auftreten, werden nicht berlcksichtigt. Schwierig ist in diesem Fall fur die

Patienten, die Grof3zehe getrennt vom utbrigen Vorfuly zu beurteilen.
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Tab. 2: Score nach Kitaoka et al. (Hallux Metatarsophalangeal-Interphalangeal

Scale)

Schmerz (40 Punkte)

keine Schmerzen 40
leichte Schmerzen / gelegentlich 30
mittelmaflige Schmerzen / taglich 20
starke Schmerzen / fast immer vorhanden 0

Funktion (45 Punkte)

Tatigkeitseinschrankung

keine Einschrankung 10
keine Einschrankung der taglichen Aktivitdten sowie der beruflichen 7
Tatigkeit, Einschrénkung bei Freizeitaktivitaten

Einschrankung der taglichen Aktivitdten und der Freizeitaktivitaten 4
starke  Einschrankung der taglichen Aktivitdten und der 0
Freizeitaktivitaten

Erforderliche Beschuhung

modische konventionelle Schuhe, keine Einlagen erforderlich 10
bequeme Schuhe, Schuheinlage 5
malgefertigte Schuhe oder Stiitzen 0

MTP-Gelenk Bewegung (Dorsalflexion plus Plantarflexion)

normal oder geringe Einschrankung (75° oder mehr) 10
maRige Einschrankung (30°-74°) 5
starke Einschrankung (<30°) 0

IP-Gelenk Bewegung (Plantarflexion)

keine Einschrankung 5
starke Einschrankung (<10°) 0

MTP-IP Stabilitat (alle Richtungen)

stabil 5
eindeutig instabil oder dislokationsfahig 0

Schwielen in Bezug auf Hallux MTP-IP

keine Schwiele oder asymptomatische Schwiele 5

symptomatische Schwiele 0
Ausrichtung (15 Punkte)

gute Ausrichtung der Grol3zehe 15

einige Grade abweichende Grof3zehenausrichtung, keine Symptome 8

schlechte, offensichtlich symptomatische Ausrichtung 0
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2.4.6 Pedographie

Bei allen Patienten wurden statische und dynamische FuRdruckmessungen mit

dem Mini-EMED System der Firma novel gmbh durchgefihrt.
2.4.6.1 Aufbau des EMED-Systems

Das Mini-Emed System besteht im wesentlichen aus einer MeRplattform, einem

Monitor, einem Drucker und einer Fernbedienung.

Die MeRplatte, die 650x290x25mm? mift, enthalt eine 360x180mm? grolRe
Sensorflache mit einer ortlichen Auflosung von 3 Sensoren pro cm? Die
Melfrequenz betragt 16 Bilder pro Sekunde. Es kdnnen Druckmessungen im

Melbereich 2-127 N/cm? angezeigt werden.
2.4.6.2 Dynamische Druckmessung

Jeder Patient wurde angewiesen, mehrmals Uber die Mel3plattform zu laufen,
damit die Messung das Gehverhalten moglichst wenig beeinflufdt. Die
Messungen wurden, wie nachfolgend beschrieben, sowohl am operierten als

auch am nicht operierten Fuld durchgefihrt.

Vor jeder Messung erfolgt eine Nullmessung. Bei einer Berlhrung im hinteren
Drittel der MefRflache startet die Mini-Emed Plattform die Messung des
Abrollvorganges und speichert maximal 22 Bilder mit einer Bildfrequenz von 16
Bildern pro Sekunde. Zeitgleich wird die Messung auf dem Monitor dargestellt.
Nach Reanimierung der Messung zeigt der Monitor das Maximaldruckbild mit

dem Verlauf des Kraftangriffpunktes und weiteren Auswertungen an.

Im Maximaldruckbild MPP (s. Abb. 2) wird fir jeden einzelnen Sensor der
Melflache der grolte Druckwert (Maximaldruck) wahrend des gesamten
Abrollvorganges  dargestellt. ~ Aul’erdem  wird der  Verlauf des

Kraftangriffspunktes eingezeichnet (linke Bildschirmseite).
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Rechts unten auf dem Bildschirm erscheint ein kleiner FuBabdruck mit der
Unterteilung des Fules in 6 anatomische Bereiche, die jeweils einer
bestimmten Farbe zugeordnet sind. Die farbigen Zahlen links daneben
kennzeichnen jeweils den Maximaldruck P max [N/cm?], der wahrend des
gesamten Abrollvorganges in einem Sensor des Gebietes mit der gleichen
Farbe erreicht wurde. Diese Werte wurden zur Beurteilung der
Druckverhaltnisse ausgewertet. Area [cm?] bezeichnet die gesamte

Kontaktflache der tGber 1 N/cm? belasteten Sensoren wahrend der Messung.

Die Grafik rechts oben zeigt den Verlauf der Gesamtkraft Uber der Zeit an. Beim
Normalbefund zeigt die Kurve zwei Druckmaxima: Beim Absto3 mit der Ferse
und beim Abdruck mit dem Fufballen. Die farbigen Balken in dieser Grafik

geben Zeitpunkt und Grolle der Maximalkraft in der Region mit derselben Farbe

wieder.
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Abb. 2: Maximaldruckbild (dynamische Pedographie - Normalbefund)
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2.4.6.3 Statische Druckmessung

Bei der statischen Pedographie wird die Druckverteilung unter dem Ful} eines

Patienten im Stehen gemessen.

Zunachst wird eine Nullmessung durchgefuhrt, wahrenddessen die Plattform
nicht berthrt werden darf. Dann stellt der Patient nur den zu messenden Ful’
auf die Plattform. Die Druckverteilung wird als Farbbild mit funf Bildern pro
Sekunde auf dem Monitor angezeigt, so dal jede Anderung sofort sichtbar wird.
Auswertungen Uber Gesamtkraft, Maximaldruck und Kontaktflache werden

laufend angezeigt.

Bei Drucken der Stop-Taste wird das momentan auf dem Monitor dargestellte
Bild auf den Drucker ausgegeben. Mit Einstellung der Teilungsmarke kdnnen

Vor- und Ruckfuly getrennt ausgewertet werden.

Auf der linken Bildschirmseite ist jeder Sensor in der Farbe dargestellt, die dem

jeweiligen Fuldruck in N/cm? entspricht (siehe Einteilung oben links).

Oben rechts ist der Maximaldruck P max [N/cm?] fur Vorfuld (griin) und Ruckful®

(blau) getrennt angegeben.

Darunter wird die Verteilung der Kraft in den zwei Teilgebieten als Grafik
(Balken) und als prozentuale Werte der Gesamtkraft angezeigt. FORCE [N]
bezeichnet die Gesamtkraft in Newton (= Kraft des Korpergewichts bei
Einbeinstand), die momentan auf die Plattform aufgebracht wird. MAX. FORCE

ist die grofdte Kraft in demselben Mel3zyklus.

REL. FORCE zeigt die momentane Kraft als Prozentanteil von MAX. FORCE

an.

Die Grole der gesamten Flache, die mit Gber 1 N/cm? belastet wird, und die
Prozentwerte in den entsprechenden Teilgebieten sind unter AREA in cm?

angegeben.
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Abb. 3: statische Pedographie (Normalbefund)
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3 Ergebnisse

3.1 Radiologische Beurteilung

3.1.1 Metatarsophalangealwinkel (Hallux-valgus-Winkel)
Gruppe A

Der Hallux-valgus-Winkel des mit Grol3zehengrundgelenksarthrodese
operierten Patientenkollektivs (11 FuURe) betrug praoperativ im Mittel 51° (33-
82°).

Postoperativ wurde er auf einen Mittelwert von 23° korrigiert (2-39°). Somit

betrug der Korrekturgewinn im Durchschnitt 28°.
Gruppe B

Praoperative Rontgenbilder lagen nur von 5 Patienten vor. Bei dieser mit
Resektionsarthroplastik operierten Patientengruppe betrug der durchschnittliche
praoperative Hallux-valgus-Winkel 41° (16-76°).

Das postoperative  WinkelmalR, welches zum  Zeitpunkt unserer
Nachuntersuchung (18 FuRRe) gemessen wurde, ergab im Mittel 34° (13-66°).
Bei 9 Patienten (50%) betrug der Hallux-Valgus-Winkel 30° und mehr.

3.1.2 Dorsalextensions-Winkel
Gruppe A

Der postoperative Dorsalextensionswinkel wurde durchschnittlich mit 23° (12-

38°) gemessen.
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Gruppe B

Im Durchschnitt betrug der postoperative Dorsalextensionswinkel 44°(13-88°).
Aufgrund der Dorsalluxation der Grolizehe war das Winkelmal} in einigen

Fallen schwer zu ermitteln.
3.1.3 Verknocherung (Gruppe A)

Bei allen nachuntersuchten FiRlen zeigte sich eine vollstandig kndchern

durchbaute Arthrodese im Grolizehengrundgelenk.
3.2 Klinische Beurteilung

3.2.1 Scores

3.2.1.1 Score nach Miehlke et al.
3.2.1.1.1 Schmerzen

Gruppe A

7 (64%) der operierten FulRe waren schmerzfrei. Bei 2 (18%) FuRen waren die
Schmerzen leicht bzw. traten gelegentlich auf. Eine Patientin gab mittelmaRige
Schmerzen am operierten Full an, wahrend eine Patientin starke Schmerzen
hatte (s. Abb. 4).

Die leichten Schmerzen waren bei einer Patientin, die beidseits operiert wurde,
an plantaren Schwielen im Bereich der ehemaligen Grof3zehengrundgelenke
lokalisiert. Aulerdem wies die linke Grollzehe einen schmerzhaften
Rheumaknoten im Endgelenk auf (Die Patientin hatte auch an anderen
Gelenken rheumatische Beschwerden. Die Basistherapie war nicht unter
internistischer Betreuung eingestellt). Eine weitere Patientin spurte leichte
Schmerzen im Sprunggelenk, die aber nicht bertcksichtigt wurden, da sich die

Fragestellung auf den Vorful} bezog.
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Die Patientin mit mittelmaRiger Schmerzsymptomatik gab als Lokalisation den
gesamten Vorfull insbesondere die Grof3zehe an. Bei einer Revision war im
Bereich der Beugesehne D | ein Rheumaknoten entfernt worden. An der 2.
Zehe lag eine Hypasthesie vor. Zudem war der gesamte Fuld infolge eines

Lymphédems angeschwollen.

Starke Schmerzen beklagte eine Patientin an der Grof3zehe dorsomedial und
unter den ehemaligen Metatarsalekdpfchen Il und V. Die GroRzehe wies eine
deutliche Uberlange auf, die Zehen II, Ill und V waren noch als Residuen
vorhanden, die 4. Zehe war infolge einer Wundheilungsstorung amputiert

worden (siehe Kasuistik, Fall 2).

Insgesamt traten die Schmerzen hauptsachlich beim Gehen auf. In dem Fall mit
Schwellung aufgrund eines Lymphddems gab die Patientin einen pulsierenden

Schmerz vor allem in Ruhe an.
Gruppe B

5 FuBe (28%) waren schmerzfrei. An 5 FuRen (28%) hatten die Patienten
leichte Schmerzen. 3 FulRe (17%) verursachten mittelmalige Schmerzen, und 5
FUlRe (28%) waren stark schmerzhaft (s. Abb. 4).

Die leichten Schmerzen waren in 4 Fallen unter dem ehemaligen
Groldzehengrundgelenk lokalisiert, dabei war in einem Fall im Roéntgenbild ein
degeneratives Sesambein sichtbar. Eine Patientin splrte an einer dorsomedial
gelegenen Schwiele Uber dem Endgelenk der GroRzehe Schmerzen.
AuBerdem hatte sie leichte Schmerzen im Sprunggelenk und plantar an einer

lateral lokalisierten Schwiele.

Mittelmalige Schmerzen kamen in allen 3 Fallen unter den ehemaligen
Metatarsalekopfchen vor, dabei waren einmal vor allem MTP V und einmal vor
allem MTP Il und Il betroffen.
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Starke Schmerzen traten in allen 5 Fallen unter den ehemaligen
Metatarsalekopfchen auf, 2-mal besonders stark unter dem ehemaligen
Groldzehengrundgelenk. In einem Fall wurden die Probleme zusatzlich durch
ein plantar proximal des Kdpfchens tastbares Neurom hervorgerufen. An einem
weiteren Fulld verursachte ein prominentes Metatarsale-I-Kdpfchen im Bereich
des ehemaligen Epicondylus Schmerzen. In einem anderen Fall waren die
Beschwerden unter den ehemaligen Metatarsalekopfchen IV und V besonders

stark.

Meistens traten die Beschwerden besonders beim Gehen auf. Bei einer

Patientin kamen sie wetterbedingt vor.

Anzahl der .
FiRe in % 70,0%,
60,0% -

50,0% B Gruppe B
1 (Resektionsarthroplastik)

O Gruppe A (Arthrodese)

40,0% |
30,0% -

20,0%
10,0%

0,0%-

schmerzfrei leichte mittelmafige starke
Schmerzen Schmerzen Schmerzen

Abb. 4: Schmerzen

3.2.1.1.2 Gehfahigkeit

Gruppe A

Die Gehfahigkeit war in 1 Fall (9%) uneingeschrankt. 7-mal (64%) wurde das
Gehvermdgen als wenig eingeschrankt angegeben. In 3 Fallen (27%)

bezeichneten die Patienten ihre Gehfahigkeit als erheblich eingeschrankt.
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Den Zeitraum, wahrenddessen sie schmerzfrei gehen konnen, gaben die
Befragten mit durchschnittich 43 min an. Im Mittelmal® umfaldte ihr
Gehvermogen eine Strecke von 840 m. Die Gehstrecke kurz vor der Operation
betrug durchschnittlich 350 m.

Diese Angaben sind nur begrenzt aussagefahig, da das Gehvermdgen in
einigen Fallen durch den anderen nicht operierten FulR mit rheumatischer

VorfulRdeformitat oder durch Beschwerden an Knien oder Hufte limitiert war.
Gruppe B

Keiner der befragten Patienten empfand seine Gehfahigkeit als
uneingeschrankt. 8-mal (44%) beurteilten die Patienten das Gehvermdgen als

wenig eingeschrankt, 10-mal (56%) als erheblich eingeschrankt.

Die Patienten erklarten, wahrend einer Strecke von durchschnittlich 1100 m
schmerzfrei gehen zu kénnen. Die Zeitdauer betrug nach ihren Angaben im
Durchschnitt 44 min. Praoperativ war im Mittelmal} eine Gehstrecke von nur

540 m moglich.

3.2.1.1.3 Zehenstand

Ein Zehenstand war bei allen untersuchten Patienten unmdglich.
3.2.1.1.4 Fulform

Gruppe A

Einen einwandfreien Index wiesen 3 FuRe (27%) auf. 6 Fulke (55%) zeigten
einen Index mit leichten Mangeln. Ein unbefriedigender Index trat 2mal (18%)
auf. Hier wies die GroRzehe eine erhebliche Uberldnge gegeniiber dem II.
Strahl auf.

32



Gruppe B

3 FuRe (17%) zeigten einen einwandfreien Index. 8 Fule (44%) wiesen leichte

Mangel auf. Bei 7 (39%) Fuflen war der Index unbefriedigend.

In einigen Fallen mit erneuter Valgusfehlstellung und Dorsalluxation der

GrolRzehe war der Index schwer beurteilbar.
3.2.1.1.5 Komplikationen

Gruppe A

In 2 Fallen gab es schwerwiegende Komplikationen.

Bei einer Patientin rief ein Lymphdédem Beschwerden hervor. Aulierdem
beklagte sie eine Hypasthesie der 2. Zehe. Der Ful} der anderen Patientin
zeigte eine deutliche Uberlange der GroRzehe. Die 4. Zehe mufte aufgrund
postoperativer Nekrose amputiert werden. Von den Zehen Il, Ill, und V waren
nur noch Residuen vorhanden (siehe Kasuistik, Fall 2). Diese Komplikationen
stehen folglich nicht direkt mit der GroRRzehengrundgelenksarthrodese im

Zusammenhang.
Gruppe B

Nach Angaben der Patienten traten keine schwerwiegenden Komplikationen

auf.
3.2.1.1.6 Gesamtergebnis des Scores nach Miehlke et al.

Die Ergebnisse wurden folgenden Punktzahlen zugeordnet:

5 — 8 Punkte sehr zufriedenstellend
9 — 11 Punkte ausreichend
12 — 15 Punkte schlecht
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Gruppe A

3-mal (27%) war das Ergebnis sehr zufriedenstellend, 6-mal (55%) ausreichend
und 2-mal (18%) schlecht (s. Abb. 5). Die durchschnittliche Punktzahl betrug
9,9.

Gruppe B

In einem Fall (6%) zeigte sich ein sehr zufriedenstellendes, 9-mal (50%) ein
ausreichendes und an 8 FuRen (44%) ein schlechtes Ergebnis (s. Abb. 5).
Durchschnittlich betrug die Punktzahl 11,2.

Abb. 5: Gesamtergebnis des Scores nach Miehlke
et al.
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50,0%
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Anzahl der 30,0%1
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10,0% -
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O sehr zufriedenstellend
M ausreichend
Oschlecht

Gruppe A Gruppe B

3.2.1.2 Score nach Kitaoka

3.2.1.2.1 Schmerzen

Gruppe A

Bei 7 FuRen waren an der Gro3zehe keine Schmerzen vorhanden. Eine
Patientin hatte beidseits leichte Schmerzen. An jeweils 1 Ful} traten an der

Groldzehe mittlere bzw. starke Schmerzen auf (siehe 3.2.1.1.1).
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Gruppe B

In 5 Fallen traten keine Schmerzen im Bereich der GroRRzehe auf. Leichte
Schmerzen kamen 5-mal, mittlere Schmerzen 3-mal und starke Schmerzen 5-

mal vor (siehe 3.2.1.1.1).

3.2.1.2.2 Tatigkeitseinschrankung

Gruppe A

2-mal (18 %) gaben die Patienten an, keine Einschrankungen ihrer Aktivitaten
in Alltag, Beruf und Freizeit durch die Ful3e zu haben. In 7 Fallen (64%) waren
die taglichen Tatigkeiten nicht beeintrachtigt, jedoch die Freizeitaktivitaten. 2-
mal (18%) fuhlten sich die Patienten sowohl im Alltag als auch bei
Freizeitaktivitaten eingeschrankt. Kein Patient fuhlte sich durch die Flf3e stark

beeintrachtigt.

Gruppe B

Kein Patient war ohne Einschrankung in Alltag und Freizeit. In 13 Fallen (72%)
gaben sie an, bei Freizeitaktivitaten, nicht aber im Alltag, durch die FulRe
beeintrachtigt zu sein. 3-mal (17%) empfanden die Befragten sowohl in der
Freizeit als auch im Alltag Einschrankungen durch den Ful3. In 2 Fallen (11%)

fuhlten sich die Patienten stark beeintrachtigt.

3.2.1.2.3 Schuhe

Gruppe A

Kein Patient trug modische konventionelle Schuhe ohne Einlagen. 7-mal (64%)
bevorzugten die Patienten bequeme Schuhe, bzw. mit Einlage. In 4 Fallen

(36%) wurden malgefertigte Schuhe getragen, bzw. Gehstutzen gebraucht.

35



Praoperativ trugen 3 der nachuntersuchten Patienten Konfektionsschuhe. In 4
Fallen wurde bequemes Schuhwerk mit Einlagen bevorzugt. 2 Patienten waren

vor der Operation schon mit orthopadischen Schuhen versorgt.

Gruppe B

Modische konventionelle Schuhe ohne Einlagen trug keine der Patienten. 9-mal
(50%) waren die Patienten mit bequemem Schuhwerk, bzw. mit Einlagen
ausgestattet. In 9 Fallen (50 %) trugen sie mal3gefertigte Schuhe, bzw. gingen

sie mit Stutzen.

Vor dem chirurgischen Eingriff trugen 3 Patienten konventionelle Schuhe.
Bequeme Schuhe mit Einlagen wahlten 7 Patienten. Die Schuhversorgung

bestand bei 2 Patienten praoperativ schon aus orthopadischen Schuhen.

3.2.1.2.4 Beweglichkeit im MTP-Gelenk

Gruppe A

Aufgrund der Arthrodese des GroRRzehengrundgelenks ist keine Bewegung

moglich.

Gruppe B

2 FuBe (11%) wiesen eine normale oder geringe Einschrankung (75° oder
mehr) auf. 9 FuRe (50%) zeigten eine maRige Einschrankung (30-74°). Bei 7
FuRen (39%) war die Bewegung im Grol3zehengrundgelenk stark eingeschrankt
(<30°).

3.2.1.2.5 Beweglichkeit im IP-Gelenk (Plantarflexion)

Gruppe A

Bei 8 FuRen (73%) war die Einschrankung gering oder nicht vorhanden. 3 FulRe

(27%) wiesen eine starke Einschrankung auf (<10°).
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Gruppe B

13-mal (72%) zeigten die IP-Gelenke eine geringe bzw. keine Einschrankung. 5

Fale (28%) wiesen im Endgelenk eine starke Einschrankung (<10°) auf.

3.2.1.2.6 MTP-IP-Stabilitat

Gruppe A

Durch die Arthrodese im Grof3zehengrundgelenk war der |. Strahl bei allen

FiRen stabil.

Gruppe B

In 5 Fallen (28%) konnten die Gelenke an der Grolizehe noch als stabil

bezeichnet werden. 13-mal (72%) traten instabile Gelenke auf.

3.2.1.2.7 Schwielen

Gruppe A

An 8 FuRen (73%) waren keine schmerzhaften Schwielen vorhanden. 3 Fule

(27%) wiesen Schwielen auf.

An 2 FURen bei einer Patientin waren sie unter dem ehemaligen
Groldzehengrundgelenk lokalisiert, wobei die linke GroRzehe im Endgelenk
noch eine druckdolente Schwellung aufwies. In einem weiteren Fall war das

Endgelenk der Grol3zehe betroffen.

Gruppe B

6 FURe (33%) zeigten keine schmerzhaften Schwielen. An 12 FuRen (67%)

waren Schwielen festzustellen.

Sie waren in 11 Fallen unter dem ehemaligen Grolizehengrundgelenk, wobei

an 7 FulRen auch unter anderen Metatarsalekdopfchen Schwielen vorkamen. 2
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FURe wiesen zusatzlich am Epicondylus eine Schwiele auf. 3 Flil3e zeigten eine
Schwiele dorsomedial Uber dem Endgelenk der Grof3zehe. Dabei war in 2
Fallen die Grolizehe nach dorsal luxiert und die Schwiele durch den

Schuhdruck hervorgerufen.
3.2.1.2.8 Ausrichtung der Gro3zehe
Gruppe A

An 7 Fuen (64%) war eine gute Ausrichtung der Grol3zehe festzustellen. In 3
Fallen (27%) wich die Stellung der Grol3izehe um einige Grade ab, verursachte
jedoch keine Symptome. Bei einem Ful’ (9%) war die Ausrichtung schlecht und

symptomatisch.
Gruppe B

4 FuRe (22%) wiesen eine gute Ausrichtung der Grol3zehe auf. An 6 FufRen
(33%) zeigte sich eine abweichende Stellung, die jedoch symptomlos war. Eine
schlechte Ausrichtung, die offensichtlich symptomatisch war, trat in 8 Fallen
(44%) auf.

3.2.1.2.9 Gesamtergebnis des Scores nach Kitaoka

Die Punktzahlen wurden folgendem Gesamtergebnis zugeordnet:

91 — 100 Punkte exzellent

71 — 90 Punkte gut

61 — 70 Punkte befriedigend
unter 61 Punkte schlecht
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Gruppe A

Die mit GroRRzehengrundgelenksarthrodese operierten Patienten erreichten
durchschnittlich eine Punktzahl von 67 Punkten. Dabei ergab sich in 6 Fallen
(55%) ein gutes, in einem Fall (9%) ein befriedigendes und 4-mal (36%) ein
schlechtes Ergebnis. Ein exzellentes Ergebnis war nicht moglich, da durch die
fehlende Beweglichkeit im ehemaligen Grofdzehengrundgelenk nur eine

Gesamtpunktzahl von 90 Punkten erreicht werden konnte (s. Abb. 6).

Gruppe B

Die durchschnittliche Punktzahl betrug bei den mit Resektionsarthroplastik
operierten Patienten 47 Punkte. Es wurde 3-mal (17%) ein gutes, 2-mal (11%)
ein befriedigendes und 13-mal (72%) ein schlechtes Ergebnis erzielt (s. Abb.
6).

Abb. 6: Gesamtergebnis des Scores nach Kitaoka
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3.2.2 Ergebnisse des standardisierten Fragebogens
3.2.2.1 Patientenzufriedenheit
Gruppe A

Mit dem funktionellen Ergebnis waren 3 Patienten (27%) sehr zufrieden. 7
Patienten (64%) aullerten sich zufrieden. Eine Patientin (9%) war unzufrieden
aufgrund einer Hypasthesie der zweiten Zehe, Schmerzen und Schwellung des

gesamten Fuldes (s. Abb. 7).

Das kosmetische Ergebnis beurteilten 3 Patienten (27%) als ,sehr gut®, 3 (27%)
bezeichneten es als ,gut‘ und 2 Patienten (18%) stuften es als ,befriedigend®
ein. Eine ,schlechte” Beurteilung erhielt das kosmetische Ergebnis bei 3 Fulden
(27%) (s. Abb. 8).

Grund fur die schlechte Beurteilung war in einem Fall die starke Uberlange der
Groldzehe im Vergleich zu den kleinen Zehen, die nur noch als Residuen
vorhanden waren (siehe Kasuistik, Fall 2). Eine weitere Patientin, die beidseits
operiert wurde, empfand den Hallux-valgus-Winkel als noch zu grof3 und storte
sich daran, dal} die kleinen Zehen nicht ganz gleichmalig reseziert worden

waren.

Ausgenommen einer Patientin wurden sich alle Befragten mit dem Wissen des

Ergebnisses in der damaligen Situation wieder einer Operation unterziehen.
Gruppe B

2 Patienten (11%) zeigten sich sehr zufrieden mit dem funktionellen Ergebnis.
13-mal (72%) waren die Patienten zufrieden. Bei 3 operierten FuRen (17%)
aulerten sich die Patienten unzufrieden. Dies wurde mit Schmerzen begrindet
(s. Abb. 7).
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Das kosmetische Ergebnis wurde 3-mal (17%) als ,gut‘ bewertet. Bei 9 (50%)
operierten FuRen beurteilten die Patienten es als ,befriedigend®. In 6 Fallen

(33%) fanden sie es in kosmetischer Hinsicht ,schlecht” (s. Abb. 8).

Dies wurde vor allem durch die rezidivierende Valgusfehlstellung oder
Dorsalluxation der Gro3zehe und die dorsale und laterale Deviation der kleinen

Zehen begrundet.

Ausgenommen einer Patientin wurden alle in der nochmaligen Situation wieder

einer Operation zustimmen.

Anzahl der
FiURe in o

Prozent 80%
60%

. OGruppe A

40% | B Gruppe B
20%
0%-

sehr zufrieden  unzufrieden
zufrieden

Abb. 7: Patientenzufriedenheit mit dem funktionellen
Ergebnis
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Abb. 8: Patientenzufriedenheit mit dem kosmetischen
Ergebnis
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3.2.2.2 Vergleich der Patientenzufriedenheit mit den Ergebnissen der Scores

Gruppe A

Tab. 3: Vergleich der Patientenzufriedenheit mit den Scores (Gruppe A)

Pat. Nr.| Fu3 | Score n. Miehlke | Score n. Kitaoka Zufriedenheit
Funktion Kosmetik

1 li 9 | ausreichend 73 gut sehr zufrieden | sehr gut

2 li 11 | ausreichend 55 schlecht zufrieden schlecht

2 re | 11 | ausreichend 60 schlecht zufrieden schlecht

3 re 7 sehr zufrie- 85 gut sehr zufrieden | sehr gut
denstellend

4 re 8 sehr zufrie- 82 gut zufrieden gut
denstellend

5 re | 10 | ausreichend 82 gut sehr zufrieden | befriedigend

6 li 12 schlecht 57 schlecht unzufrieden |befriedigend

7 li 9 | ausreichend 69 |befriedigend zufrieden gut

8 li 15 schlecht 19 schlecht zufrieden schlecht

8 re 8 sehr zufrie- 82 gut zufrieden gut
denstellend

9 re 9 | Ausreichend 72 gut zufrieden Sehr gut

9,9 66,9
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Gruppe B

Tab. 4: Vergleich der Patientenzufriedenheit mit den Scores (Gruppe B)

Pat. Nr.|Ful3 | Score n. Miehlke | Score n. Kitaoka | Zufriedenheit
Funktion Kosmetik

1 li 10 | ausreichend 60 schlecht | sehr zufrieden | befriedigend
2 re 9 | ausreichend 72 | befriedigend zufrieden befriedigend
3 li 10 | ausreichend 87 gut zufrieden gut

3 re | 11 | ausreichend 60 schlecht zufrieden befriedigend
4 li 12 schlecht 42 schlecht zufrieden befriedigend
4 re | 13 schlecht 22 schlecht unzufrieden schlecht

5 li 12 schlecht 45 schlecht unzufrieden schlecht

6 re 8 sehr zufrie- 77 gut zufrieden gut

denstellend

7 li 13 schlecht 27 schlecht zufrieden befriedigend
7 re | 14 schlecht 19 schlecht zufrieden schlecht

8 li 10 | ausreichend 57 schlecht zufrieden schlecht

8 re | 10 | ausreichend 62 | befriedigend zufrieden schlecht

9 re | 12 schlecht 30 schlecht unzufrieden schlecht
10 li 9 | ausreichend 62 | befriedigend zufrieden gut

11 li 11 | ausreichend 40 schlecht zufrieden befriedigend
11 re | 11 | ausreichend 40 schlecht zufrieden befriedigend
12 li 13 schlecht 37 schlecht | sehr zufrieden |befriedigend
12 re | 14 schlecht 12 schlecht zufrieden befriedigend

11,2 47,3
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In allen Fallen, in denen die Patienten mit der Funktion des FulRes unzufrieden
waren, waren die Ergebnisse der Scores auch als schlecht beurteilt worden.
Das kosmetische Ergebnis, das insgesamt 9-mal mit schlecht beurteilt wurde,
lieferte in 5 Fallen (56%) nach mindestens einem der Scores ein ausreichendes

oder befriedigendes Ergebnis, in allen anderen Fallen ein schlechtes.

3.2.2.3 praoperative Diagnose

Gruppe A

Bei allen nachuntersuchten Patienten bestand eine rheumatoide Arthritis schon
seit mehreren Jahren. Der Zeitpunkt der Diagnosestellung lag durchschnittlich

23,5 Jahre vor dem Operationstermin mit einer Streuung von 6 bis 77 Jahren.

Praoperativ zeigte sich bei allen Patienten eine typische rheumatische
VorfuRdeformitat mit ausgepragtem Hallux valgus. Mit Ausnahme einer
Patientin hatten alle Patienten praoperativ starke Schmerzen im Vorful3bereich.
Als Lokalisation gaben sie primar den Bereich unter den Metatarsalekopfchen |-
V und den Epicondylus dorsomedial am I|. Strahl an. Die Beschwerden wurden
als Hauptgrund fur den Entschluf3 zum operativen Eingriff angegeben. Die
Patientin mit geringen praoperativen Beschwerden gab als Operationsgrund die

problematische Schuhversorgung beim Hallux valgus an.

Gruppe B

Die Diagnose einer rheumatoiden Arthrits war bei der mit
Resektionsarthroplastik operierten Vergleichsgruppe durchschnittlich 17,7 Jahre
vor der Operation gestellt worden. Dabei war der kiirzeste 4 und der langste

Zeitraum 36 Jahre.

15 FURe verursachten praoperativ starke Schmerzen, die vor allem am
Fuballen, am Epicondylus und an der Grol3zehe lokalisiert waren. 3 Patienten
gaben an, praoperativ am Vorfuld nur geringe Beschwerden verspurt zu haben,

die Grolizehe wies jedoch eine deutliche Valgusfehistellung auf. 3 Patienten
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hatten hauptsachlich an Hammerzehen Beschwerden. Als Grinde fir die
Operation nannten die Patienten insgesamt zuerst die starken Schmerzen und

zweitens die mangelnde Paliform der Schuhe beim Hallux valgus.
3.2.2.4 postoperative Wundheilung
Gruppe A

Die Regenerationszeit nach dem chirurgischen Eingriff betrug in den meisten
Fallen 3-4 Monate. Eine Patientin gab 1 Jahr Regenerationszeit an, eine
weitere erklarte, dall ihre postoperativen Beschwerden mehrere Jahren
andauerten, bis eine Nachoperation erfolgte, bei der ein fibroser Knoten im
Bereich der Beugesehnenscheide Digitus | entfernt wurde. Bei insgesamt 6

Patienten (55%) traten postoperative Wundheilungsstérungen auf.

Alle Patienten gaben an, dall sich die Schmerzen im Vergleich zur

praoperativen Schmerzsymptomatik deutlich gebessert hatten.
Gruppe B

Mit durchschnittlich 2,7 Monaten wurde die postoperative Regenerationszeit
angegeben. Eine Wundheilungsstérung trat bei 4 Fulken (22%) auf. Bei allen

Patienten waren die Schmerzen insgesamt besser als praoperativ.
3.2.3 SMFA-D-Fragebogen

Um einen direkten Vergleich der Patienten, die mit den beiden
unterschiedlichen Operationsmethoden operiert worden waren, anstellen zu
kénnen, wurde jeweils einem Patienten der Gruppe A ein Patient der Gruppe B
mit annahernd gleicher Punktzahl nach dem Funktionsfragebogen und gleicher
Altersklasse gegenubergestellt und die Ergebnisse der Scores verglichen. Bei
zwei Patienten, die an einem Ful® mit einer Arthrodese und an dem anderen mit
einer Resektionsarthroplastik operiert worden waren, konnten die FuRe direkt

verglichen werden.

45



Tab. 5: Gegenuberstellung der Ergebnisse aus Gruppe A und B

Gruppe A Gruppe B

Alter SMFA-D | Score n. | Score n. Alter SMFA-D | Score n. | Score n.
Kitaoka | Miehlke Kitaoka | Miehlke
42 119 85 7 (zufr.) 47 130 27 13 (schl.)
64 129 82 10 (aus.) 64 129 60 10 (aus.)
67 124 57 12 (schl.) 67 124 72 9 (aus.)
73 129 73 9 (aus.) 73 118 77 8 (zufr.)
67 159 55 11(aus.) 69 134 87 10 (aus.)
67 159 60 11(aus.) 69 134 60 11 (aus.)
66 96 82 8 (zufr.) 65 111 57 10 (aus.)
79 180 69 9 (ausr.) 70 172 62 9 (aus.)
57 152 19 15 (schl.) 59 158 42 12 (schl.)
57 152 82 8 (zufr.) 59 158 22 13 (schl.)
55 145 72 9 (aus.) 58 137 30 12 (schl.)

Im direkten Vergleich der Patienten der Gruppe A mit Gruppe B war nach dem
Kitaoka-Score in Gruppe A das Ergebnis 6-mal besser und 4-mal schlechter als

in Gruppe B. In einem Fall war es gleich (s. Abb. 9).
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Abb. 9: Vergleich der Gruppe A zu Gruppe B (Score nach
Kitaoka)
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Bei dem Score nach Miehlke ergab sich in Gruppe A 4-mal ein besseres, 4-mal

ein schlechteres und 3-mal ein gleiches Ergebnis (s. Abb. 10).

Abb. 10: Vergleich der Gruppe A zu Gruppe B (Score
nach Miehlke)
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3.2.4 Kasuistik

3.24.1 Fall 1

Die Patientin (geboren am 08.04.1958) stellte sich am 24.11.1993 mit starken
Beschwerden beider VorfuRe erstmals in der Poliklinik der Orthopadischen
Klinik vor. Eine seronegative chronische Polyarthritis war 1987 festgestellt
worden. Als derzeitige Basistherapie nahm die Patientin Sulfasalazin und

Ridaura. Die Diagnose lautete rheumatische Vorfullideformitat beidseits.

Befund: Schwellung und Druckschmerz im Bereich aller MTP-Gelenke, H.

valgus beidseits, rechts starker als links. Es wurde eine Operation angeraten.

Am 09.02.1995 stellte sie sich erneut mit einer Verschlechterung des rechten
FuRes vor. Das Gangbild war nur unter Schonung des Vorful3bereichs moglich.
Das Rontgenbild zeigt deutliche Destruktionen der MTP-Gelenke (s. Abb. 12).

Am 06.03.1995 wurde in Regionalanasthesie eine Metatarsalkdpfchenresektion
(Operation nach Tillmann) an den Zehen |II-V sowie eine
Groldzehengrundgelenksarthrodese rechts durchgefuhrt. Die Fixierung erfolgte

mit zwei Kirschner-Drahten und einer Cerclage.

Am 20.03.1995 wurde die Patientin mit Vorfullentlastungsschuh entlassen (Der
Klinikaufenthalt betrug 15 Tage). Am 27.04.1995 (7 Wochen postoperativ) trat
eine  Wundheilungsstérung (deutliche Uberwarmung, maRige Rétung,
plantarseitig 1x1 cm Dehiszenz unter 3. Strahl und 0,5 cm unter 5. Strahl) auf.
Die Patientin war inzwischen mit Methotrexat (1 x wochentlich) und Decortin 7,5
mg als Basistherapie eingestellt. Die Wundrander wurden angefrischt, die
Hornhaut abgetragen und regelmaRige Fulbader und Verbandswechsel
durchgefuhrt. Es wurde erneut eine Unterschenkelliegegipsschale angelegt.

Methotrexat und Cortison wurden abgesetzt.

Am 24.05.1995 (11 Wochen postoperativ) konnte die Patientin in angepalten
Konfektionsschuhen (versteifte Sohle, Kork-Leder-Einlage, Schmetterlingsrolle)

schmerzfrei gehen. Das Rontgenbild zeigte eine vollstandig durchbaute
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Arthrodese, zentrierte Sesambeine und eine regelrechte Stellung der Zehen.
Am 19.06.1995 (nach 14 Wochen postoperativ) waren alle Wunden abgeheilt.
Die Metallentfernung wurde am 22.09.1995 (28 Wochen postoperativ)
durchgefuhrt.

Am 07.07.2000 stellte sich die Patientin zur Nachuntersuchung vor.
Zwischenzeitlich wurde sie an den Handen auswarts operiert (Arthrodese

beider Daumengrundgelenke, Synovektomie D Ill Endgelenk links sowie

Synovektomie Handgelenk rechts).

Abb. 11: klinisches Bild (rechter Vorful} 5,3 Jahre postoperativ)

Anamnese: Die Patientin berichtete, dal? die Gehstrecke seitens des rechten
FulRes nicht mehr limitiert sei. Sie ist mit dem Ergebnis sehr zufrieden. Wegen
Beschwerden des linken FulRes konne sie nur mit entsprechender
Schuhversorgung ca. 1 km laufen. Seit Absetzen der Basistherapie (MTX 17,5

mg) wegen Unvertraglichkeit habe sie eine Verschlechterung des linken Fulles
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und beider Hande bemerkt. Cortison (Proxen 2 x 500 mg) wird bei Bedarf

eingenommen.

Befund: Unbehindertes Gehbild barful, deutliche Valgusstellung mit

Druckdolenz Uber dem Grof3zehen links sowie Krallenzehenbildung D Il mit

Superductusstellung, Schwielenbildung unter dem Metatarsalekopfchen Il mit
Druckdolenz (s. Abb. 11).

Abb. 12: Vorfuld rechts praoperativ Abb. 13: Vorful® rechts 5,3 Jahre

postoperativ.

Rontgen (rechter Ful? in zwei Ebenen unter Belastung): regelrechte
Valgusstellung und knochern durchbaute Fusion des |. Strahls. Zentrierte
Stellung mit erhaltenem  Metatarsale-Index nach Leliévre, keine

Zunahmedestruktionen im Vergleich zu den Vorbefunden (s. Abb. 13).
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Abb. 14: dynamisches Maximaldruckbild links (Fall 1)

Dynamische FuRdruckmessung: Druckibernahme beim Abrollvorgang uber
dem 1. Strahl rechts (s. Abb. 15), auf der linken Seite Druckspitzen der
Metatarsalekdpfchen Il und Il und Verlust der Belastung der Grof3zehe (s. Abb.

14), beidseits Deformierung der dynamischen Druckkurve im Sinne eines
Plateaus.
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Abb. 15: dynamisches Maximaldruckbild rechts (Fall1)

3.24.2 Fall 2

Bei der Patientin war seit 1987 eine seropositive chronische Polyarthritis
bekannt. 1987 wurde sie bereits an der rechten Hand, 1989 an der linken Hand
und 1993 am linken Knie (Arthroskopie und Synovektomie mit

Innenmeniskusteilresektion sowie offener Bakerzystenentfernung) operiert.

Seit 1994 traten zunehmende Schmerzen im rechten Vorful® auf. Es wurde eine
rheumatische VorfulRdeformitat mit Hallux valgus und luxierten Krallenzehen
Dig. IlI-V diagnostiziert (s. Abb. 16). Am 30.05.1995 erfolgte eine Operation
nach Tillmann an D II-V und eine Ball-and-socket-Arthrodese an D | (Fixierung

mittels 2er Kirschnerdrahte und Zuggurtung). Am 29.06.1995 (nach ca. 9
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Wochen stationar) wurde die Patientin mit einer dorsalen Unterschenkelschiene

entlassen.

Aufgrund einer Wundheilungsstérung wurden am 07.07.1995 mehrere
Nekrosestellen (GroRzehe medial und 5. Zehe plantar) und am 12.07.1995 die
Drahtcerclage an der Grol3zehe entfernt. Die derzeitige Medikation bestand aus
Cortison und nichtsteroidalen Antirheumatika. Aufgrund einer Leukopenie
erfolgte am 24.07.1995 die Uberweisung in die Med. Univ.-Klinik Wiirzburg.

Die Metallentfernung (2 Kirschnerdrahte) an D | mit Nekrosektomie und
Spulung wurde am 11.08.1995 vorgenommen. Die stationare Behandlung
dauerte bis zum 27.09.1995 wegen schwerer Wundheilungsstorungen am
Groldzehengrundgelenk dorsal sowie an den Metatarsalekopfchen II-V rechts
plantar. Es bestand eine toxische Agranulozytose. Unter Antibiose kam es zu
einer langsamen aber stetigen Wundheilung. Die Unterschenkelgipsschiene

sollte zunachst belassen und der Fuld noch nicht belastet werden.

Abb. 16: Vorful’ rechts praoperativ Abb. 17: VorfuR rechts 5,5 Jahre

postoperativ
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Am 16.11.1995 zeigte sich eine vollstandige Wundheilung. Die Leukopenie
wurde weiter mit Neupogen behandelt. Die Patientin war derzeit mit Decortin H

10mg versorgt und trug Schuheinlagen (Kork-Leder-Einlage).

Am 22.04.1998 standen seit ca. 1 Jahr die Schmerzen am linken Vorful® im
Vordergrund. Diagnose: rheumatische VorfulRdeformitat links, rheumatische

Handdeformitat mit ruptierten Strecksehnen D 1lI-V rechts.

Rontgen: komplette Luxation der Kleinzehen, H. valgus Grol3zehe (s. Abb. 18).

Da die Endoxanmedikation nur kurzzeitig ausgesetzt werden sollte, wurden
zwei Operationen simultan durchgefuhrt. Am 24.07.1998 erfolgte in
Intubationsnarkose eine Grolizehengrundgelenksarthrodese (peg-in-hole-
Technik), die Grundgliedresektion und Metatarsaleképfchenresektion von dorsal
D II-V links (zwei dorsale Langsschnitte im 2. und 4. Zwischenzehenraum, die
zick-zack-formig Uber Grund- und Mittelgelenke weitergefuhrt wurden). Die
Mittel- und Endglieder wurden jeweils mit einem Kirschnerdraht am
Metatarsusstumpf fixiert und sollten flir zwei Wochen belassen werden. Die
Fixierung der Arthrodese erfolgte mit zwei gekreuzten Kirschnerdrahten. An der
rechten Hand wurde parallel eine Verlangerungsarthrodese des Handgelenks

mit Rekonstruktion der Strecksehnen D III, D IV u. D V vorgenommen.

Aufgrund einer Wundinfektion erfolgte am 07.08.1998 eine Wundrevision am
rechten Unterarm und eine entsprechende Antibiose. Des weiteren kam es zu
einer Wundheilungsstérung des linken Fuldes und zu einer Nekrose der 4.
Zehe. Daher wurden am 14. und am 19.08.1998 Nekrosektomien, Debridement
und Wundtoilette an D IlI- V vorgenommen. Kirschnerdrahte an D II-V und

Faden wurden zuvor entfernt.

Am 21.08.1998 erfolgte die Amputation der 4. Zehe und am 27.08.1998 eine
erneute Nekrosektomie an D I1I-V. Die Metallentfernung an D | fand am
16.09.1998 statt. Nach ca. 9 Wochen wurde sie mit speziell angepaldten

Schuheinlagen entlassen.
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Abb.18: Vorful} links praoperativ Abb.19: Vorfuld links 1,7 Jahre

postoperativ

Am 06.12.2000 stellte sich die Patientin zur Nachuntersuchung vor.

Anamnese: Die Patientin ist unzufrieden mit der Operation des linken Ful3es.
Sie stort vor allem die Uberldnge der GroRzehe. Seitens des rechten FuRes

konne sie problemlos und ohne Beschwerden laufen.

Befund: Seitens des rechten Ful3es korrekte Stellung des GroRzehen in leichter
Dorsalextension und abgehobener Grundphalanx mit leicht verstarkter Valgus-
Rezidiv-Stellung. Insgesamt jedoch ansprechendes asthetisches Ergebnis bei
guter Funktion (s. Abb. 20).
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Abb. 20: klinisches Bild (rechts 5,5 Jahre postoperativ, links 2,3 Jahre

postoperativ)

Rontgen (beide FURe anterior-posterior): links deutlich verlangerter |. Strahl,
lediglich noch Residuen der Zehen Il, 1ll und V vorhanden (s. Abb. 19), rechts
harmonische Lange der Metatarsalia, ebenso wie der Zehenlangen (s. Abb. 17).

Knoéchern konsolidierte Arthrodesen beidseits.

Unter der derzeitigen Therapie mit Endoxan ist es zur Spontanentwicklung
eines Ulcus am linken Unterschenkel gekommen. Aufgrund der
Allgemeinsituation und der Ablehnung der Patientin wurde daher kein weiterer

Eingriff in Erwagung gezogen.
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Bei der dynamischen, computergestutzten Untersuchung mit dem Emed-
System nehmen beide GroRzehen trotz Arthrodese nur bei AbstolRung an dem
Abrollgeschehen teil, ansonsten unter statischen und dynamischen
Bedingungen keine Druckubernahme der Strahlen [-V. Deutlich vermehrte

Druckspitzen Uber den Metatarsalekdpfchen IlI-IV beidseits der Ferse (s. Abb.
21, 22).
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Abb. 21: dynamisches Maximaldruckbild links (Fall 2)
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Abb. 22: dynamisches Maximaldruckbild rechts (Fall 2)

3.3 Pedographie
3.3.1 Statische Druckmessung

3.3.1.1 Belastung der GroRzehe wahrend der Standphase

Gruppe A

Bei 5 (45,5%) von 11 untersuchten Fluf3en beruhrte die GroRzehe im Stand den
Boden.

Demgegenuber hatte bei 6 Fulen (54,5%) die Grolizehe keinen Bodenkontakt.

Davon wies nur ein Fuld mit 38° einen Dorsalextensionswinkel >20° auf.
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Gruppe B

Im Stand hatte die Gro3zehe bei 2 (11,1%) von 18 mit Resektionsarthroplastik

operierten FuRen Kontakt zum Boden.

Bei 16 (88,9%) Fulien beruhrte die operierte Grof3zehe den Boden nicht. In 12

dieser Falle (75%) war die Gro3zehe nach dorsal luxiert.
3.3.1.2 Pmax im Vorfulzbereich wahrend der Standphase
Gruppe A

Der Maximaldruck Pmax unter dem Vorful® betrug im Durchschnitt 29,4 N/cm?

im Vergleich zu durchschnittlich 16,5N/cm? unter dem Ruckful3.

Der Maximaldruck ist jedoch vom Korpergewicht abhangig und dadurch nur
eingeschrankt aussagekraftig. Die Druckverteilung zwischen Vor- und Rackfuf3

hangt unter anderem von der Kdorperhaltung und der Gewichtsverlagerung ab.
Gruppe B

Der Maximaldruck Pmax betrug im Durchschnitt unter dem Vorful® 28,2 N/cm?,
unter dem Ruckfuld 16,2 N/cm?.

Die durchschnittichen Maximaldruckwerte unter Vor- und RUckfull waren

folglich in beiden Gruppen annahernd gleich.

3.3.2 Dynamische Druckmessung

3.3.2.1 Druckmaxima beim Abrollvorgang

Der Maximaldruck Pmax wahrend des Abrollvorgangs wurde in 6 anatomischen

Teilgebieten beurteilt.
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3.3.2.1.1 Verteilung der gréfRten Maximaldruckwerte

Gruppe A

5 (45,5%) von 11 Fulen zeigten in dem Teilgebiet unter MT | den grof3ten
Maximaldruck Pmax. Bei jeweils 2 FuRen (18,2%) war der Maximaldruck unter
MT V-V bzw. dem Ruckful® am grofdten. Unter der Grol3zehe und unter dem
Mittelfuld wies jeweils 1 Full (9,1%) den hochsten Wert auf. Bei keinem

Abrollvorgang war das Druckmaximum unter MT II-Il1.

Gruppe B

11 (61,1%) von 18 FlRen zeigten den grolRten Maximaldruck Pmax unter MT 1.
In 3 (16,7%) Fallen lag die groRte Belastung unter MT II-lll. 2 (11,1%) FuRe
wiesen die grof3ten Druckwerte unter MT V-V auf. Jeweils 1 operierter Ful} (je

5,6%) hatte die starkste Belastung unter der Grol3zehe und unter dem Ruckful.

Die Anzahl der FuRRe in % mit dem grofRten Maximaldruck Pmax im jeweiligen
Teilgebiet ist in Abb. 23 dargestellt.
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Grol3zehe MTP | MTP 1I-11I MTP V MittelfuR  Ruackful®

Abb. 23: Anzahl der FulRe in % mit groRtem
Maximaldruck im jeweiligen Teilgebiet
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3.3.2.1.2 durchschnittliche Maximaldruckwerte

In beiden Gruppen war der durchschnittiche Maximaldruckwert unter MT | am
grofdten: 54 N/cm? (Gruppe A) und 87,5 N/cm? (Gruppe B). Sowohl in Gruppe A
als auch in Gruppe B waren die durchschnittlichen Werte Richtung MT | - MT
-1l — MT IV-V abnehmend (A: 54N/cm? — 49,7N/cm?* — 455N/cm?; B:
87,5N/cm? — 74,6N/cm? — 63,3N/cm?). Dies stimmt mit den Ergebnissen von
Bitzan et al., 1997, die jedoch nur Patienten mit Resektionsarthroplastik

nachuntersucht haben, Uberein.

Die Maximaldruckwerte unter MT |-V sind in Gruppe B insgesamt deutlich héher

als in Gruppe A.

Unter der Grof3zehe wurden bei den mit Gro3zehengrundgelenksarthrodese im
Vergleich zu den mit Resektionsarthroplastik operierten Patienten
durchschnittlich groRere Maximaldruckwerte (A: 32 N/cm?; B: 22,4N/cm?) erzielt.

In Gruppe A erfolgte bei 3 FuRen (27,3%) keine Druckverteilung auf die
GrofRzehe. In Gruppe B wurde die Gro3zehe 9mal (50%) nicht belastet.

Die durchschnittlichen Maximaldruckwerte sind in Abb. 24 dargestellt.
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GroRzehe  MTP I MTP II-l - MTPV  MittelfuR  Rackful®

Abb. 24: durchschnittliche Maximaldruckwerte unter den
jeweiligen Teilgebieten
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3.3.2.1.3 Maximaldruck in Bezug auf Hallux-valgus-Winkel

Der Hallux-valgus-Winkel wurde in Gruppe A auf durchschnittlich 23° korrigiert.
Um zu analysieren, inwieweit der H.-valgus-Winkel und die Druckverteilung
unter dem Ful® bei der dynamischen Pedographie korrelieren, wurden die

Maximaldruckwerte bei H.-valgus-Winkeln <23° und >23° verglichen.

Ng 100
Z g —e— Arthrodese HVW <23°
£
x
g 60 | —m— Arthrodese HVW >23°
o
é 40 +— Resektionsarthroplastik
5 s HVW <23°
g 20 - Resektionsarthroplastik
= HVW >23°
S 0
=

Grolzehe MT | MT 1I-111 MT V-V

Abb. 25: durchschnittlicher Maximaldruck in Abhangigkeit vom Hallux-
valgus-Winkel

Bei Hallux-valgus-Winkeln <23° betrug in Gruppe A der durchschnittliche
Maximaldruck unter MT | 41 N/cm?, bei Winkeln >23° fiel der Maximaldruck mit
69,6 N/cm? durchschnittlich hoher aus. Die mit Resektionsarthroplastik
operierten FURe zeigten unter MT | bei Winkelgrofien <23° und >23° annahernd
gleiche Werte (87,2 N/cm? und 87,7 N/cm?). Unter MT II-lll wurde in Gruppe A
bei Winkeln <23° der Maximaldruck mit durchschnittlich 51,7 N/cm? gegenlber
47,4 N/cm? bei Winkeln >23° gemessen. Wahrenddessen war in Gruppe B der
durchschnittliche Maximaldruck mit 60,5 N/cm? bei Winkeln <23° niedriger im
Vergleich zu 81,6 N/cm? bei Winkeln >23°. Bei Winkelgrof3en <23° zeigte sich
unter der Groltzehe in Gruppe A eine geringfugig grolRere
Belastungsubernahme mit 34 N/cm? gegenuber 29,2 N/cm bei Winkeln >23°.
Auch in Gruppe B war bei kleineren Winkelgréfen der durchschnittliche
Maximaldruck mit 23,7 N/cm? geringfugig hoher als 21,8 N/cm? bei Hallux-
valgus-Winkeln >23° (s. Abb. 25).
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3.3.2.1.4 abnormal hohe Maximaldruckwerte

Betts et al., 1988, betrachteten Maximaldruckwerte >10kgxcm™ als abnormal
hoch (10kgxcm™ = 981kPa = 98,1N/cm?, dalkgxcm™ = 98,1kPa). Nach diesem
Referenzwert traten in Gruppe A in 3 Fallen abnormale Maximaldruckwerte auf:
jeweils 1mal unter der Grol3zehe, unter MT | und unter MT IV-V. Im ersten Fall
korrelierte dies mit einer Schwiele (von rheumaknotenahnlicher Konsistenz)
unter dem Interphalangealgelenk. Bei der Patientin, die unter MT | einen hohen
Maximaldruck aufwies, war im Rontgenbefund eine Sklerosierung der
Metatarsalia auffallig. Die Ursache ist wahrscheinlich eine Druckuberlastung bei
verstarkter Valgusdeformitat als Folge der Arthritis in der FuRwurzel. Unter MT
IV-V war der Druckwert abnormal hoch bei einer Patientin mit starker Uberlange
der GrolRzehe, amputierter 4. Zehe und stark verkurzten Zehen I, Ill und V
(siehe Kasuistik, Fall 2).

In Gruppe B kamen deutlich haufiger abnormal hohe Druckwerte vor: 8mal
(44,4%) unter MT |, jeweils 2mal unter MT II-lll bzw. MT V-V (11,1%) und 1mal
unter der Grof3zehe (5,6%). In 11 von diesen 13 Fallen korrelierte dies mit
plantaren Schwielen. Dies entspricht 84,6% (siehe Abb. 26).

Anzahl der
FuRe in %
50+
O Gruppe A
40+
B Gruppe B
30
20
101
O,
GroRzehe ~ MTPI MTP Il MTPIV-V  MittelfuR  Riickful
Abb. 26: Anzahl der FiRe in % mit Druckwerten >98,1N/cm?
im jeweiligen Teilgebiet
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3.3.2.2 Druckangriffskurve

3.3.2.2.1 Beteiligung der Grol3zehe beim Abrollvorgang

Gruppe A

Bei 6 (54,5%) von 11 FuRen erfolgte der Abrollvorgang Uber die Grof3zehe.

In 5 (45,5%) Fallen rollten die Patienten nicht Uber die GroRzehe ab. Dabei
endete bei einer Patientin der Abrollvorgang am MT |. Die Patientin hatte ein
kleinschrittiges Gangbild und benutzte normalerweise eine Gehhilfe, weil sie
aufgrund von Beschwerden am Knie (Zustand nach Implantation einer
Totalendoprothese) und einer schmerzhaften rheumatischen VorfulRdeformitat
am anderen Fuld beim Laufen stark eingeschrankt war. In 3 Fallen endete der
Abrollvorgang bei MT II —Ill. Dies war bei einer Patientin mit bedeutender
Uberlange der GroRzehe und stark verkiirzten Zehen 1I-V der Fall. Mit dem
anderen Ful} rollte sie ebenfalls nicht Gber die GroRzehe ab. Mdgliche Ursache
ist der Dorsalextensionswinkel von 38° (siehe Kasuistik, Fall 2). Bei einer
weiteren Patientin mit gutem Ergebnis, ohne Entzindungszeichen und guter
Stellung der GrofRzehe war kein spezieller Grund erkennbar. Eine weitere
Patientin bewegte sich mit Unterarmgehstutzen fort aufgrund von Beschwerden
seitens der Huften und der Lendenwirbelsaule. Ein normaler Abrollvorgang war

nicht moglich und daher die Gaitlinie nicht eindeutig auswertbar.
Gruppe B
In 4 (22,2%) von 18 Fallen verlief die Gaitlinie Uber die Grol3zehe.

Bei 14 (77,7%) operierten FuRen war die GroRzehe nicht am Abrollvorgang
beteiligt. Davon wurde in 7 Fallen der Abrollvorgang bei MT | beendet. Bei 7
FURRen endete der Abrollvorgang bei MTP II-Ill. 11 (78,6%) der 14 Fulke wiesen
eine Dorsalluxation der GroRzehe auf, bei 7 dieser Fulle (50%) bestand ein H.-
valgus-Rezidiv, und in 10 Fallen (71,4%) waren Schwielen am Vorfuly

vorhanden.
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4 Diskussion

Zur Korrektur der schwerwiegenden rheumatischen Vorfulldeformitat wurden
zahlreiche Operationsmethoden entwickelt. 1911 beschrieb Hoffmann die
Resektion der Metatarsalekdpfchen. Clayton, 1960, modifizierte diese Technik
durch zusatzliche Resektion der Basen der Grundglieder und bevorzugte den
dorsalen gegenuber dem plantaren Zugang. Diese Operationsmethoden, bzw.
Ihre Modifikationen, die alle eine Resektionsarthroplastik zur Folge haben,

wurden die Standardbehandlung.

Uber gute Resultate mit 80% oder mehr Patientenzufriedenheit wurde von
vielen Autoren berichtet. (Amuso et al., 1971; Barton et al., 1973; Clayton 1960,
1963, 1997; Dereymaker et al., 1997; Fowler 1959; Gainor et al., 1987; Goldie
et al., 1983; Hoffmann; 1911; Justen et al., 2000; Karbowski et al., 1998; Kates
et al., 1967; Marmor, 1975; McGarvey und Johnson, 1988; Pfahler et al., 1996;
Stockley et al., 1988; Tillmann, 1997; Went et al., 1996).

Einige Autoren haben jedoch auch persistierende oder wiederkehrende
Fehlstellungen von 50% oder mehr nach Resektionsarthroplastik festgestellt
(Belt et al., 1999; Goldie et al., 1983; Jisten et al.,, 2000; McGarvey und
Johnson, 1988; Patsalis et al., 1996; Tillmann, 1997; Vahvanen et al., 1980; van
der Heijden et al., 1992; Watson, 1974; Went et al., 1996), von denen einige
symptomatisch waren (Goldie, 1983; McGarvey, 1988; Patsalis, 1996; Watson,
1974). Wiederkehrende plantare Schwielen wurden bei 30-60% der Patienten
notiert (Goldie et al., 1983; McGarvey und Johnson, 1988; Vahvanen et al.,
1980; van der Heijden et al., 1992; Watson, 1974). Craxford et al., 1982, die
Patienten nach Clayton— oder Fowler-Operation nachuntersucht hatten,
berichteten von einem postoperativen Schmerzrickgang in zunachst 80% der
Falle, der jedoch nach einem Nachuntersuchungszeitraum von 4,5-8,5 Jahren
auf 55% sank. Hamalainen und Raunio, 1997, erwahnten, dal} das Risiko einer

Nachoperation mit 13,5% nach Resektionsarthroplastik langfristig recht hoch
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sei, obwohl kurzfristig betreffend der Schmerzsymptomatik gute Ergebnisse

erzielt werden konnen.

Aufgrund dieser Langzeitergebnisse wurde die rheumatische Vorfulideformitat
vor allem in den anglo-amerikanischen und skandinavischen Landern vermehrt
mit  GrolRzehengrundgelenksarthrodese in  Kombination mit  einer
Resektionsarthroplastik der MTP-Gelenke 1I-V korrigiert. Mann und Schakel,
1995, haben dieses Vorgehen seit 1974, Hamalainen und Raunio, 1997, seit
ca. 1982 gewahlt. Libscomb et al., 1972, stellten nach Arthrodese im Vergleich
zur Keller-Arthroplastik eine bessere Stabilitat und ein Abstol der Grofdzehe in

der Abrollphase des Gehens fest.

Nach Watson, 1974, kann nach Resektionsarthroplastik das instabile MTP-I-
Gelenk einen lateralen Druck vom Hallux und eine dorsale Deviation der kleinen
Zehen verursachen. Eine Arthrodese soll dies verhindern. Henry und Waugh,
1975, hatten GrolRzehengrundgelenksarthrodese und Resektionsarthroplastik
bei Hallux-valgus-Patienten ohne rheumatoide Arthritis verglichen und durch
dynamische Fullabdricke festgestellt, dal® nach Arthrodese eine vermehrte
Gewichtsubernahme durch die Grofizehe erfolgt (80% gegenuber 40% nach
Resektionsarthroplastik). Bei geringer oder keiner Gewichtsiibernahme traten
haufiger anormale Belastungen und Schwielen unter den kleinen
Metatarsalkopfchen auf. Dies korrelierte auflerdem haufig mit einer
Metatarsalgie und Druckschwielen. Mann und Schakel, 1995, stellten fest, dal
die Grol3zehengrundgelenksarthrodese zu einer funktionellen Verlangerung des
I. Strahles fuhrt.

Mittlerweile haben einige Autoren Studien zur
Groldzehengrundgelenksarthrodese kombiniert mit Resektionsarthroplastik der
kleinen Zehen zur Behandlung der rheumatischen VorfulRdeformitat
veroffentlicht: Vahvanen et al., 1980 (17 Fufle); Mann und Thompson, 1984 (18
FuRe); Beauchamp et al., 1984 (34 FuRe); Raunio et al., 1987 (30 FuRe) ;
Hughes et al., 1991 (34 Fule); Mann und Schakel, 1995 (15 FulRe +5 mit
Fragebogen); Vandeputte et al., 1999 (57 Fufe); Coughlin, 2000 (47 FuRe) mit
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klinischer und radiologischer Nachuntersuchung; Hamalainen und Raunio, 1997
(18 FuRe) mit Fragebogen (s. Tab. 6).

Autoren Anzahl | NU-Zeit- | HVW(°) | Verkno- Pat.- Gutes
der FilRe raum cherung | Zufrie- | Ergebnis
(Jahre) Arthrode- | denheit (%)
se (%) (%)

Vahvanen et al. (1980) 17 5 100 100

Mann u. Thompson (1984) 18 4,1 21 94 89

Beauchamps et al. (1984) 34 2,3 31 85 97 97

Raunio et al. (1987) 30 2,6 16 77 93

Hughes et al. (1991) 34 4 31 65 83 71

Mann u. Schakel (1995) 20 3,7 21 96 95 90

Vandeputte et al. (1999) 57 2,1 23 74 87

Coughlin (2000) 47 6,2 20 100 96 92

Hamaldinen  u. Raunio 18 14 78

(1997) (Fragebogen)

Tab.6: Ergebnisse nach GroRzehengrundgelenksarthrodese bei rheumatischer

VorfuRdeformitat in der Literatur

Zur Bewertung von Ergebnissen nach rheumatischer Vorful3korrektur wurden
zahlreiche Scores erarbeitet, von denen einige objektive und subjektive
klinische Faktoren einbeziehen, andere auch radiologische Ergebnisse
berltcksichtigen. Um einen besseren Vergleich der Ergebnisse zu ermoglichen,
haben Kitaoka et al., 1994, im Rahmen einer Studie der American Orthopaedic
Foot and Ankle Society ein standardisiertes Bewertungssystem fuir den Ful} und

das Sprunggelenk entwickelt. Daher wurde in der vorliegenden Studie der
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sogenannte ,Hallux-Metatarsophalangeal-Interphalangeal-Scale“ verwendet.
Die durchschnittliche Punktzahl betrug bei Gruppe A
(GroRzehengrundgelenksarthrodese) 67 Punkte. Coughlin, 2000, ermittelte
einen durchschnittlichen postoperativen Score von 69 Punkten. Bei Gruppe B
(Resektionsarthroplastik) betrug die durchschnittliche Gesamtpunktzahl 47
Punkte. Allerdings werden in diesem Score die bei der rheumatoiden Arthritis
haufig zu beobachtenden Behinderungen benachbarter Gelenke nicht

ausreichend berucksichtigt.

In Gruppe A waren insgesamt 82% der FuURe schmerzfrei, bzw. hatten
gelegentliche oder leichte Schmerzen. Bei Coughlin, 2000, betrug der
Prozentsatz im Vergleich 91,5%. Nach Resektionsarthroplastik waren es in
dieser Studie 56%. Sowohl in Gruppe A als auch in Gruppe B gaben alle
Patienten insgesamt eine Besserung im Vergleich zur praoperativen
Schmerzsymptomatik an. Bei Mann und Schakel, 1995, gaben 90% der

Patienten eine deutliche Besserung der Schmerzen an.

Schwielen traten in Gruppe A bei 27% (3 FuRen) auf. Sie waren bei einer
Patientin beidseits unter den ehemaligen GroRzehengrundgelenken lokalisiert
und verdickt. Diese zeigte au’erdem eine rheumaknotenahnliche schmerzhafte
Schwellung im Endgelenk der linken Grol3zehe. Das Endgelenk war instabil und
wies im Rontgenbild Destruktionen auf. An anderen Gelenken waren ebenfalls
Rheumaknoten aufgetreten. Sie war leider nur unzureichend medikamentos
eingestellt. Der Full einer weiteren Patientin zeigte eine Schwiele am
Endgelenk der Grofkzehe. Bei ihr wies die GroRzehe eine deutliche Uberléange
auf, von den kleinen Zehen waren aufgrund der Komplikationen nur noch
Residuen vorhanden. Im Rdntgenbild war jedoch das Endgelenk intakt (siehe
Kasuistik, Fall 2). Diese beobachteten Komplikationen sind charakteristisch fur
Patienten mit langdauernder Immunsuppression. Sie haben dazu gefuhrt, dal®
im Konig-Ludwig-Haus grundsatzlich vor Operationen an der Hand und dem
Vorful® bestimmte Basistherapeutika (z.B. MTX) vorlibergehend abgesetzt

werden.
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Bei Coughlin, 2000, wiesen 29,8% der untersuchten Fufle plantare Schwielen
auf, die vor allem unter dem Endgelenk der Gro3zehe und unter den kleinen
Metatarsophalangealgelenken lokalisiert waren. Bei letzteren hatten sich
postoperativ metatarsale Exostosen gebildet oder die Metatarsalgelenke
zeigten eine wiederkehrende Dislokation. 25% der FufRe zeigten bei Mann und
Schakel, 1995, leichte Schwielen unter dem tibialen Sesambein. 6,4%
entwickelten Schwielen unter den kleinen Metatarsalekopfchen, die durch

heterotrope Knochenformationen hervorgerufen wurden.

In Gruppe B waren bei 12 FuRRen (67%) Schwielen festzustellen, 11-mal waren
sie unter dem ehemaligen |. Metatarsalekdpfchen lokalisiert, davon wiesen 7
FURe auch unter anderen Metatarsalekdpfchen Schwielen auf. In 2 Fallen war
zusatzlich eine Schwiele am Epicondylus vorhanden. Dorsomedial am

Interphalangealgelenk war 3-mal eine Schwiele vorzufinden.

Da bei dem Score nach Kitaoka et al. die Behinderungen an anderen Gelenken
bei rheumatoider Arthritis nicht berucksichtigt werden, erfolgte die Bewertung
mit einem weiteren von Miehlke et al. speziell fur den rheumatischen Vorful
entwickelten Score. Nach diesem Score trat in Gruppe A (9,9 Punkte) ein
geringfligig besseres Ergebnis auf als in Gruppe B (11,2 Punkte). Miehlke et al.,
1987, die 100 Falle nach Tillmann-Operation nachuntersucht hatten, stellten bei
83% ein sehr zufriedenstellendes, bei 12% ein ausreichendes und bei 5% ein
schlechtes Ergebnis fest. In der vorliegenden Studie war in Gruppe B das
Ergebnis bei 6% sehr zufriedenstellend, bei 50% ausreichend und bei 44%
schlecht. Die starke Differenz kann an dem deutlich langeren
Nachuntersuchungszeitraum liegen (10,7 Jahre im Vergleich zu 20 Monaten).
Aulerdem ist es moglich, dal® Kriterien wie Gehfahigkeit, Zehenstand und
Fulform unterschiedlich groRzligig bewertet wurden. Die Ergebnisse in Gruppe
A waren bei 27% sehr zufriedenstellend, bei 55% ausreichend und bei 18%

schlecht.

Im direkten Vergleich der Patienten ahnlichen Alters und Funktionsstadiums

ergab sich fur Gruppe A gegenuber Gruppe B ein geringflgig besseres
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Ergebnis nach dem Score nach Kitaoka et al. und ein gleiches Ergebnis nach

dem Score nach Miehlke et al..

Die Zufriedenheit mit dem funktionellen Ergebnis betrug in Gruppe A insgesamt
91%. Die Unzufriedenheit einer Patientin (9%) war auf Schmerzen und eine

Hypasthesie im Zehenbereich zurtuckzufuhren.

Coughlin gab die subjektive Zufriedenheit mit 95,7% an, Mann und Schakel mit
95%, bei Mann und Thompson betrug sie 89%. Raunio et al. ermittelten eine
Patientenzufriedenheit von 77% nach Arthrodese im Vergleich zu 80% nach
Resektionsarthroplastik. Hamalainen und Raunio stellten mittels Fragebogen
nach Arthrodese eine totale Zufriedenheit bei 50% und mit Einschrankung bei

44.4% fest und vergleichsweise 61,9 und 23,8% nach Resektionsarthroplastik.

In Gruppe B waren die Patienten in 83% der Falle zufrieden. Die

Unzufriedenheit wurde 3-mal (17%) mit persistierenden Schmerzen begrundet.

Mit dem Wissen des Ergebnisses wirden in Gruppe A 91% (1 Patient nicht)
wieder einer Operation zustimmen, in Gruppe B 94% (1 Patient nicht).

Das kosmetische Ergebnis wurde bei Gruppe A in 55% der Falle als gut oder
sehr gut bewertet und in 18% als befriedigend. Eine schlechte Beurteilung gab
es in 3 Fallen (27%). Grund flur die schlechte Beurteilung war einmal die starke
Uberlange der GroRzehe im Vergleich zu den kleinen Zehen, die nur noch als
Residuen vorhanden waren (Kasuistik, Fall 2). Eine weitere Patientin, die
beidseits operiert wurde, empfand den Hallux-valgus-Winkel als noch zu grof3
und storte sich daran, dal die kleinen Zehen nicht ganz gleichmallig reseziert

worden waren.

Bei den mit Resektionsarthroplastik operierten Fufen erhielten nur 17% eine
gute Beurteilung und keiner eine sehr gute Bewertung des kosmetischen
Ergebnisses; als befriedigend wurde es bei 50% eingestuft. In 6 Fallen (33%)

fanden die Patienten das Ergebnis in kosmetischer Hinsicht schlecht. Dies
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wurde vor allem durch die erneute Valgusfehlstellung oder Dorsalluxation der

Groldzehe und die laterale und dorsale Deviation der kleinen Zehen begrindet.

Bei einigen Autoren, die Resektionsarthroplastik und
Groldzehengrundgelenksarthrodese verglichen haben, waren die Ergebnisse
hinsichtlich Schmerzen und Zufriedenheit gleich (Beauchamp et al., 1984;
Hughes et al., 1991). Vandeputte et al., 1999, stellten eine hdhere Zufriedenheit
nach Resektionsarthroplastik fest. Ursache kann das haufige Auftreten von
Pseudoarthrose (26%) und einer Valgus-Position >25° (46%) nach Arthrodese
sein. Auch bei Raunio et al.,, 1987, konnte dies der Grund fur haufige
Unzufriedenheit sein. Hamalainen und Raunio, 1997, stellten nach Arthrodese
haufiger Schmerzen fest, beflrworten aber diese wegen der haufigen Valgus-

Rezidiv-Rate nach Resektionsarthroplastik (Hamalainen, 2000).

Fitzgerald, 1969, und Moynihan, 1967, hatten bei der
Grollzehengrundgelenksarthrodese eine Versteifung in 20-30° Valgus-Stellung
empfohlen. In der vorliegenden Studie wurde der Hallux-valgus-Winkel in
Gruppe A praoperativ. mit durchschnittlich 51° (33-82°) gemessen. Der
postoperative Hallux-valgus-Winkel betrug durchschnittlich 23° (2-39°). Dies
entspricht einem Korrekturgewinn von 28°. Bei Coughlin wurde der
durchschnittlich mit 38° (5-75°) gemessene praoperative Winkel auf 20° (4-40°)
korrigiert, wobei der Korrekturgewinn 18° betrug. Mann und Schakel konnten im
Vergleich zu praoperativ. mit 43,5° (27-90°) einen postoperativen
Metatarsophalangealwinkel von 20,5° (7-30°) mit einem Korrekturgewinn von
13° messen. Mann und Thompson hatten zwar einen postoperativen Winkel
von 15° valgus angestrebt, mal3en aber einen durchschnittlichen postoperativen
Winkel von 20,9° (10-55°). Die durchschnittliche Korrektur gaben sie mit 30° an.
Raunio et al. mallen praoperativ 31° valgus durchschnittlich und postoperativ
16°.

Fitzgerald hatte festgestellt, dal} bei einer Versteifung mit <20° valgus vermehrt
degenerative Veranderungen im Endgelenk der Grol3zehe auftreten. In der

vorliegenden Studie wurden bei einer Patientin die GroRzehen beidseits in
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einem Winkel <20° valgus versteift. (der linke Full mit 16° valgus war
beschwerdefrei und der rechte mit 2° valgus und starker Uberldnge der
Groldzehe verursachte Probleme und zeigte eine Schwiele medial unter dem
Endgelenk) (siehe Kasuistik, 2. Fall). Aufgrund der geringen Patientenzahl
konnten keine weiteren Zusammenhange hergestellt werden. Bei Mann und
Schakel korreliert der Valgus-Winkel nicht mit den klinischen Ergebnissen,
auch Coughlin konnte keinen Bezug zwischen Hallux-valgus-Winkel und
Arthritis im Interphalangealgelenk feststellen, er raumte aber ein, dall die
postoperative  Ausrichtung des Hallux eine Hauptrolle in der
Patientenzufriedenheit spielt und exzessive Valgus-Winkel in einem kosmetisch

,wenig winschenswerten® erweiterten Vorfuld resultieren.

In der Gruppe B betrug der Hallux-valgus-Winkel praoperativ durchschnittlich
41°(16-76°). Der postoperative Hallux-valgus-Winkel zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung wurde mit 34° (13-66°) durchschnittlich gemessen. In 9
Fallen (50%) betrug der Hallux-valgus-Winkel 30° und mehr. Tillmann, 1997,
berichtet Uber einen Verlust der Korrektur von 50% nach 5 Jahren und 75%

nach 10 Jahren.

Fir die Dorsalextension empfahl Fitzgerald Winkel zwischen 20-30°, da Winkel
>30° zu verminderter Gewichtsubernahme und eventuell zu vermehrter
Entstehung von Metatarsalgie fuhren kénnen. Die Winkelgrofde schien nach

Fitzgerald und Moynihan jedoch keinen Einfluss auf das Ergebnis zu haben.

In der vorliegenden Studie betrug der durchschnittliche Dorsalextensionswinkel
in Gruppe A 23° (12-38°). In 2 Fallen war dabei der Winkel >30° (37° und 38°,
davon hatte eine Patientin eine leicht schmerzhafte Schwiele unter dem

ehemaligen GrolRzehengrundgelenk, die andere war schmerzfrei).

Coughlin, 2000, maf® durchschnittich 22° (10°-33°), Mann und Schakel
versteiften die Groldizehe auf durchschnittlich 20,5° (10-37°) Dorsalextension
und Mann und Thompson auf 29,3° (16°-30°). Raunio et al., 1987, empfahlen

eine Versteifung in 25° dorsal bei Mannern und 30° bei Frauen und stellten fest,
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dald Patienten mit einer Versteifung <20° und >35° Dorsalextension unzufrieden
waren. Beauchamp, 1984, fand heraus, dal bei zu kleinen Winkeln starkere
Druckpunkte unter der Grol3zehe auftraten und daf bei zu grof3en Winkeln eine
Druckerhdéhung unter dem |. Metatarsale-Koépfchen entstand. Er empfahl eine

Versteifung in 10°-20° Dorsalflexion.

Die Dorsalextension in Gruppe B betrug durchschnittlich 44° (13-88°). In 12

Fallen (67%) war die Grof3zehe nach dorsal luxiert.

Moynihan hat 1967 seine Feststellung Uber vermehrtes Auftreten von Arthrose
im Interphalangealgelenk nach Arthrodese des GrolRzehengrundgelenks
veroffentlicht. Auch bei Fitzgerald, 1969, wiesen 10% der Patienten nach
Arthrodese bei Hallux valgus oder rigidus schmerzhafte arthritische
Veranderungen im Interphalangealgelenk auf. Es handelte sich allerdings in
beiden Fallen nicht um Patienten mit rheumatoider Arthritis. Fitzgerald stellte
bei geringem Valgus-Winkel im versteiften Grundgelenk (<20°) vermehrt
degenerative Veranderungen fest und vermutete, dal} durch den Schuhdruck
von medial die interphalangeale Valgus-Position vergroert wird und dies zu
Osteoarthritis fuhrt. Zu grof3e Valgus- Winkel (>30°) kénnten die kleinen Zehen

verdrangen.

Vahvanen. 1980, stellte nach Arthrodese oder spontaner Versteifung bei 30%
(6 von 20) der Interphalangealgelenke Veranderungen fest (Deformierung und
Destruktion). Nach Keller- oder Mayo-Operation waren es nur 2,4% (3 von 126).
Mann und Schakel, 1995, berichten Uber 9 von 15 Fuf3en mit arthritischen
Veranderungen, von denen 1/3 symptomatisch waren. Auch bei Mann und
Thompson, 1984, wiesen 11 von 17 Fulen Veranderungen auf, die jedoch
keine Beschwerden verursachten. Coughlin, 2000, konnte in seiner Studie bei
38% ein Fortschreiten der arthritischen Veranderungen feststellen. Er weist
darauf hin, da} die hohe Rate in den vorher genannten Serien auf die
verwendeten Steinmann-Pins, die das interphalangeale Gelenk kreuzen,

zuruckgefuhrt werden konnte.
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In Gruppe A hatten 2 Patienten (18%) Beschwerden am Endgelenk der
Groldzehe. Davon zeigte eine Patientin eine Schwiele Uber dem Endgelenk
(siehe Kasuistik, Fall 2). Bei einer weiteren Patientin war das linke Endgelenk
instabil und wies druckdolente (rheumaknotenahnliche) Schwielen auf. In
Gruppe B wiesen 4 FulRe (17%) Beschwerden im Endgelenk auf. 3 zeigten eine
Schwiele Uber dem Endgelenk, und an einem Ful3 trat eine starke
Valgusfehlstellung im Endgelenk auf. Die Beweglichkeit war in Gruppe A bei
27%, in Gruppe B bei 28% stark eingeschrankt. Folglich unterschieden sich die

Ergebnisse hinsichtlich des Interphalangealgelenks in beiden Gruppen nicht.

In verschiedenen Studien wurde mit unterschiedlichen elektrischen MelRgeraten
untersucht, inwieweit die Druckverteilung unter dem rheumatischen Ful3 vom
gesunden Fuly im Stand und beim Gehen abweicht. Dabei stellte man fest, dafl
die normale Abrollaktion verschwunden war und eine Verschiebung der
Belastung auf die zentralen Metatarsale erfolgt (Sharma et al., 1979; Betts et
al.,, 1988). Ziel der VorfuBoperation ist es, eine normale Druckverteilung

wiederherzustellen und ein Abrollen Uber den |. Strahl zu ermoglichen.

In der vorliegenden Studie war nach Arthrodese bei knapp der Halfte (45,5%)
der FulRe der groRte Maximaldruck unter MT | zu messen, bei einer kleinen
Anzahl (18,2%) unter dem lateralen Vorfu’, und kein Fuld zeigte unter dem

mittleren Vorful® den gro3ten Maximaldruck.

Bei Vandeputte et al., 1999, die sowohl nach Arthrodese als auch nach
Resektionsarthroplastik dynamische Pedographie durchgefihrt haben, war
ebenfalls nach Arthrodese unter MT | am haufigsten die grofte Belastung zu
messen (65%). Nach Resektionsarthroplastik fanden sie den gréten Wert am
haufigsten unter MT IV (39%) und danach unter MT | (35%). In der
vorliegenden Nachuntersuchung konnte nach Resektionsarthroplastik unter MT
| am haufigsten (61,1%) der groRte Druckwert gemessen werden, dabei war er
in 72,7% dieser Falle abnormal hoch. Unter MT II-lll hatten 16,7% die groRte
Belastung und unter MT IV und V 11,1%. Bei anderen Studien war auch nach

Resektionsarthroplastik der grofdte Maximaldruck am haufigsten unter MT |
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gemessen worden (Betts et al., 1988; Bitzan et al., 1997). Dabei wiesen auch

bei Betts 40% abnormal hohe Druckwerte auf.

Die durchschnittlichen Druckwerte bei der dynamischen Pedographie waren in
beiden Gruppen unter MT | am gro3ten und nach lateral hin abnehmend, wobei
die gemessenen Druckwerte in Gruppe B deutlich hoher waren. Bitzan et al.,
1997, und Phillipson et al., 1994, die auch das Emed-System verwendet haben,
kamen nach Resektionsarthroplastik zu ahnlichen Ergebnissen. Phillipson, der
auch praoperative Messungen durchgeflhrt hatte, bemerkte, da} der Druck
postoperativ unter MT | deutlich zugenommen hatte, wahrend er unter den

zentralen MT nur minimal abgenommen hatte.

Abnormal hohe Druckwerte >98,1 N/cm? zeigten sich unter den resezierten
Metatarsalekopfchen in Gruppe B haufiger als in Gruppe A. Unter MT | traten in
Gruppe A bei 9,1 % abnormal hohe Druckwerte auf gegenuber 44,4% in
Gruppe B. Dies korrelierte in 87,5% der Falle mit den klinischen Ergebnissen.
Vandeputte et al., 1999, betrachteten Druckwerte >3kg/cm? als abnormal hoch.
Danach zeigten sich in ihrer Studie in der Arthrodese-Gruppe keine abnormal
hohen Druckwerte unter MTP |, in der Keller-Hoffmann-Gruppe hatten 14%
unter MT | abnormal hohe Druckwerte, dies korrelierte nur teilweise mit
plantaren Schwielen. Dereymaker et al., 1997, fanden in ihrer Studie nach
Resektionsarthroplastik bei 35% abnormal hohe Druckwerte (am haufigsten
unter MT 1). Bei ihnen korrelierten pedographische und klinische Resultate in
79% der Falle. Bei Betts zeigten 33% postoperativ nach Resektionsarthroplastik
abnormal hohe Druckwerte (meistens unter MT |). Hughes et al, 1991, fuhrten
eine Pedographie nach Arthrodese und Resektionsarthroplastik durch und
kamen zu dem Ergebnis, da® nach Arthrodese das 2. MT vergleichsweise
weniger belastet wird. Bei unvollstandiger Verknocherung stellten sie erhdhte

Druckwerte unter MT | fest.

Auffallig war, dald in Gruppe B bei 50% der FUfRe in der dynamischen
Pedographie gar keine Belastung uUber die Grolizehe erfolgte. In Gruppe A

waren es nur 27,3%. Laut Gaitlinie wurde der Abrollvorgang in Gruppe A
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deutlich haufiger Gber die GroRzehe abgeschlossen als in Gruppe B (45,5%
gegenuber 22,2%). Dieses Ergebnis bestatigt die Resultate von Vandeputte et
al., dal} die Grolizehengrundgelenksarthrodese eine bessere Belastung uber

den |. Strahl ermdglicht.

Grundsatzlich sollte die Interpretation der Druckwerte individuell erfolgen.
Absolute Druckwerte sind schwierig zu vergleichen, sie mussen auch mit der
benachbarten Region des Fules verglichen werden. Ein abnormal hoher
Druckwert kann verschiedene Ursachen haben. Er kann durch eine Schwiele
oder durch ein prominentes Metatarsalekopfchen bzw. eine Exostose (Bitzan et
al., 1997) hervorgerufen werden. Grundsatzlich ist es mdglich, daf® ein Patient
beim Gehen versucht, eine schmerzhafte Region zu meiden. Daher ist es
wichtig, die Messung mehrmals durchzuflihren. Des weiteren kbnnen Probleme
der Hufte oder des Knies das Gangbild verandern. Auch eine Arthritis im
RuckfuBbereich kann zur Torsion des FulBes fiuhren und die

Belastungsverteilung beeinflussen.

Ein Vergleich mit den in der Literatur angegebenen Werten ist insofern
schwierig, da unterschiedliche Mel3systeme verwendet wurden. Vandeputte et
al., 1999, die als einzige eine qualitative pedographische Messung nach
Groldzehengrundgelenksarthrodese bei einer grollen Patientenzahl mit
rheumatischer Arthritis vorgenommen haben, und Dereymaker et al., 1997,
fuhrten beispielsweise die Messungen mit einem Standardschuh durch (PDG-

System).

Laut Hughes et al., 1991, ist die Komplikationsrate nach Arthrodese hoher als
nach Resektionsarthroplastik, auRerdem zeigte sich bei 35% keine knécherne
Versteifung der Arthrodese. In der vorliegenden Studie traten Komplikationen in
Gruppe A 2-mal (18%) auf. Bei einer Patientin rief ein Lymphddem
Beschwerden hervor. AuRerdem beklagte sie eine Hypasthesie der 2. Zehe.
Der Fu der anderen Patientin zeigte eine deutliche Uberlange der GroRRzehe.
Die 4. Zehe mulite aufgrund postoperativer Nekrose amputiert werden. Von den

Zehen Il, lll, und V waren nur noch Residuen vorhanden. Dies war offensichtlich
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auf die Operationsmethode mit Langsinzisionen in den Zehenzwischenrdaumen
[l und Il sowie IV und V mit zick-zackférmiger Weiterfihrung Uber Grund- und
Mittelgelenke und Entfernung der Grundglieder (Konig und Konig, 1999)
zuruckzufuhren (siehe Kasuistik, Fall 2). Die Komplikationen betrafen folglich
nicht direkt die Arthrodese des Grolizehengrundgelenks. In Gruppe B gab es
keine schwerwiegenden Komplikationen. Nur bei einer Patientin mit
Beschwerden unter dem Grof3zehengrundgelenk war proximal des Kopfchens

fraglich ein Neurom des plantaren Nerven tastbar.

Far die Groldzehengrundgelenksarthrodese wurden verschiedene
Fixierungsmethoden angewandt. In allen Fallen trat eine vollstandige knécherne
Konsolidierung der Arthrodese ein. Bei einer Patientin hatte sich nach Fixierung
mittels zweier Kirschnerdrahte ein Kirschnerdraht gelockert, worauf in einer
zweiten Operation die Arthrodese mit Schraube fixiert wurde. Bei insgesamt 6
FuRen (55%) in Gruppe A traten postoperativ Wundheilungsstérungen auf. In
Gruppe B kam es bei 4 FuRen (22%) zu Wundheilungsstorungen. Die
Medikation mit Immunsuppressiva sollte wahrend der Operation ausgesetzt
werden, da hierdurch eine erhohtes Risiko fur Wundheilungsstorungen besteht.
Aufgrund  dieser haufigen Wundheilungsstorungen bedarf es Dbei
Rheumapatienten einer besonders vorsichtigen und gewebeschonenden
operativen Vorgehensweise. Die Kenntnis Uber die pathomechanischen
Veranderungen ist dabei unerlaldlich (Tillmann, 1982). Der Erfolg der Operation
ist auch vom Befall angrenzender Gelenke abhangig. Um langfristig
zufriedenstellende Ergebnisse zu erzielen, mul} eine eventuell vorhandene
RuckfulRdeformitat in den Behandlungsplan miteinbezogen werden (Fuhrmann,
2002).

In Gruppe B zeigten sich haufig Rezidiv-Fehlstellungen. Eine Luxation der
Grol3zehe nach dorsal trat in 12 Fallen (67%) und eine erneute Valgus-
Fehistellung in 9 Fallen (50%)  auf. Der  durchschnittliche
Nachuntersuchungszeitraum war in Gruppe B mit 10,7 Jahren jedoch deutlich
langer als in Gruppe A mit 5,3 Jahren. Als Nachteil ist nach Arthrodese noch die

langere Immobilitat zu nennen.
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Insgesamt bestatigen die vorliegenden Langzeitergebnisse, dal® der
Grol3zehengrundgelenksarthrodese bei der operativen Behandlung der
rheumatischen  Vorfulldeformitat der Vorzug zu geben ist. Die
Resektionsarthroplastik nach Hueter-Mayo erwies sich ebenfalls als geeignete
Behandlungsmethode, da trotz hoher Rate von Rezidiv-Fehlstellungen die
Patientenzufriedenheit hoch ist. Dies war auch feststellbar an der hohen
Bereitschaft der Patienten, sich wieder nach derselben Methode operieren zu

lassen.
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5 Zusammenfassung

Von 1989 bis 2000 wurden an der Orthopadischen Universitatsklinik in
Wurzburg, Konig-Ludwig-Haus, 16 Patienten mit rheumatoider Arthritis
aufgrund einer VorfulRdeformitat mit Grolizehengrundgelenksarthrodese und
Resektion der Il.-V. Metatarsophalangealgelenke operiert. 9 Patienten (11
FuRe) konnten klinisch, radiologisch und pedographisch nachuntersucht werden
(Gruppe A). Das Durchschnittsalter lag zum Zeitpunkt der Operation bei 58,1
Jahren. Der Nachuntersuchungszeitraum betrug im Durchschnitt 5,3 Jahre.
Zum Vergleich wurden 12 Patienten (18 FuRRe), die von 1986 bis 1994 an der
Groldzehe mit Resektionsarthroplastik operiert wurden, nachuntersucht (Gruppe
B). Das Alter wahrend der Operation betrug durchschnittlich 53,3 Jahre. Die
Nachuntersuchung erfolgte im Durchschnitt 10,7 Jahre spater. Der Hallux-
valgus-Winkel konnte in Gruppe A auf durchschnittlich 23°, in Gruppe B auf 34°
korrigiert werden. Nach dem Score nach Kitaoka erreichte die Gruppe A
durchschnittllich eine Punktzahl von 67, die Gruppe B 47 Punkte. Die geringe
Punktzahl in Gruppe B wurde durch erneute Fehlstellung der GroRzehe (67%
dorsale Luxation, 50% H.-valgus-Rezidiv), Schwielen und metatarsalgische
Beschwerden hervorgerufen. In Gruppe A traten in 2 Fallen schwerwiegende
Komplikationen auf, die aber nicht direkt die Grol3zehe betrafen.
Wundheilungsstérungen kamen in Gruppe A haufiger vor als in Gruppe B. Alle
Arthrodesen waren knéchern konsolidiert. Die Patientenzufriedenheit betrug in
Gruppe A 91%, in Gruppe B 83%. Bei der Pedographie zeigte sich in Gruppe A
ein besseres Abrollverhalten Uber die Gro3zehe. In Gruppe B traten haufig
abnormal hohe Druckwerte unter den Metatarsalen auf. Bei 85% korrelierte dies
mit plantaren Schwielen. Dal} das Interphalangealgelenk der Gro3zehe nach
Arthrodese des Grundgelenks haufiger arthritische Veranderungen aufweist,
konnte nicht bestatigt werden. Insgesamt ist die GrolRzehengrundgelenks-
arthrodese als bevorzugte Operationsmethode anzusehen, da sie zur Stabilitat
des |. Strahls fuhrt. Auch die Resektionsarthroplastik nach Hueter-Mayo ist
aufgrund der hohen Patientenzufriedenheit empfehlenswert, fuhrt jedoch im

Langzeitverlauf zu einem deutlichen Korrektur- und Funktionsverlust.
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