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1. EINLEITUNG

1.1 Allgemeine Grundlagen

Die operative Therapie stelt im Bereich der symptomatischen Fuf- und
Sprunggelenkspathologien ein seit Jahrzehnten bewéahrtes und vielgestaltiges
Behandlungskonzept dar. Es gewinnt an Bedeutung, sobald die konservativen
Maflnahmen einschlieflich Hilfsmittelversorgung, Physiotherapie, physikalischen
Anwendungen und bedingt invasiven Methoden, wie beispielsweise Lokalinfiltrationen,

an ihre Grenzen stolien.

Bei bestimmten Krankheitsbildern, wie Gelenkverschleil? oder fortgeschrittenen
Fehlstellungen, stellt die fachgerechte Operation gegebenenfalls gar die einzig
erfolgversprechende Behandlungsoption dar und muss mitunter als dringlich indiziert

werden.

Dabei ist die Genese der Pathologien im Bereich der Fulichirurgie ebenso divers, wie
die klinischen und radiclogischen Auspragungen der jeweiligen Erkrankung und auch
ihrer daraus folgenden operativ-technischen Behandlungsansatze. Statistische Daten
sind kaum zu erlangen, aber es ist bekannt, dass Kleinzehendeformitdten mit dem
Alter zunehmend auftreten [1] und geh&uft bei Adipositas verzeichnet werden. Saro et
al. konnten in einer populations- und registerbasierten Studie in Schweden feststellen,
dass Vorfulideformitaten, angefihrt vom Hallux valgus, mit einer kumulierten Inzidenz
von 0,8 Prozeduren auf 1000 Einwohner pro Jahr verhaltnismafRig haufig operativ
versorgt werden missen. Ein Altersgipfel wurde in der 5. Lebensdekade

ausgewiesen [2].

Neben habituellen Ursachen, wie z. B. dem unphysiologischen Zehenspitzengang [3],
mechanisch beeintrachtigendem Schuhwerk oder generellem Bewegungsmangel,
spielen unter anderem posttraumatische, metabolische, mikrovaskulare, autoimmun-
bedingte, zerebrale, neurodegenerative und neuromuskulare aber auch genetisch
bedingte bzw. pradisponierende Ursachen eine entscheidende Rolle in der Entstehung
der Fullpathologien [4], [5].

Meben balancierenden Operationstechniken mit knodchernen Resektionen und
Sehnentranspositionen sowie achskorrigierenden Verfahren mit knéchemen
Verschiebeplastiken und Keilosteotomien, stehen stabilisierende Eingriffe, z. B. in

Form von Arthrodesen in der Fuld- und Sprunggelenkchirurgie, zur Verflgung. Einige



Fallkonstellationen, wie komplexe rheumatisch bedingte Fulipathologien, bedirfen
unter Umstanden radikalerer Ansatze. Hier kommen vermehrt auch

Resektionsarthroplastiken zum Einsatz.

Nicht zu vergessen sind die Grundprinzipien der septischen Chirurgie, die u. a. bei
Ulzera durch ein diabetisches Fulz-Syndrom Abhilfe schaffen kénnen. Allen gemein ist
nicht die Anwendung eines einzelnen Prinzips, sondern die Kombination der zur
Verfligung stehenden Malnahmen zur optimalen und individualisierten Behandlung

des vorliegenden Krankheitsbildes.

Dabei ist es im Rahmen der elektiven Fulichirurgie ein (ibergeordnetes Ziel, méglichst
die physiologische Stellung wund funktionelle Biomechanik des Fulies
wiederherzustellen, da die Erhaltung der Gehfahigkeit ein zentrales Element der

Selbstbestimmung und Lebensfiihrung ist.

In diesem Zuge haben sich in der Vergangenheit unzahlige offen-chirurgische
Operationsmethoden etablieren konnen. Aber auch minimal-invasive Techniken
haben in Zeiten des medizinisch-technischen Fortschritts und wachsenden Anspruchs
seitens der Patienten Einzug in die Operationssale der fulichirurgischen Spezialisten

gefunden.

Ob diese modemen Methoden im Bereich der Kleinzehenchirurgie in Sachen
Verfahrenssicherheit, Patientenzufriedenheit, objektiv-funktionalen und radiologischen
Ergebnissen mit der gesetzten offenen-chirurgischen Behandlung konkurrieren

konnen, soll in dieser klinischen Studie festgestellt werden.



1.1.1 Anatomie des FuBes und der Kleinzehen

Das knocherne Fuliskelett weist 26 Knochen auf, wobei allein 12 Knochen auf die
Phalangen der Kleinzehen entfallen. Es ist jeweils ein Grundglied, ein Mittelglied und
ein Endglied vorhanden, im Gegensatz zur Groltzehe, welche nur durch ein
Grundglied und ein Endglied aufgebaut ist. Die Glieder samtlicher Zehenstrahlen
stehen physiologisch in paralleler Anordnung, da die Opponierbarkeit der Grofizehe
und die Greiffunktion des Fuftes in der Entwicklungsgeschichte des Menschen mit dem
Verlassen der Baume und der Entstehung des zweibeinigen Ganges an Bedeutung
verlor [6]. Die jeweiligen MittelfuRknochen sowie die o. g. Phalangen sind dann je
Strahl in Reihe angeordnet, wobel die einzelnen Gelenke von einer Gelenkkapsel
umgeben sind und medial als auch lateral von Kollateralbandern verstarkt werden. Von
proximal nach distal spricht man vom Metatarsophalangealgelenk (MTP) oder auch
Grundgelenk zwischen Mittelfullknochen und Grundphalanx, dem proximalen
Interphalangealgelenk (PIP) zwischen Grund- und Mittelglied sowie distalem

Interphalangealgelenk (DIP) zwischen Mittel- und Endphalanx [7].

Jeder Strahl besitzt einen komplexen Streckapparat. Dieser besteht aus dem
M. extensor digitorum longus (EDL), welcher seinen flachigen Ursprung vom lateralen
Schienbein Uber die Membrana interossea bis hin zum Wadenbein hat und dann
unterhalb der Strecksehnenretinakula die Sprunggelenksregion lateralseitig passiert
und sich anschlieliend in die vier langen Strecksehnen der Kleinzehen vereinzelt.
Diese passieren dann dorsalseitig zentral die Metatarsophalangealgelenke (MTP), wo
sie Teil der Extensorenhaube bzw. -schlinge werden und sich an der sogenannten
Extensorentrifurkation in einen zentralen Zigel und zwei laterale Ziigel aufspalten. Der
zentrale Ziigel setzt an der dorsalen Facette des Mittelgliedes an, die lateralen Zigel
vereinigen sich im Verlauf wieder, um an der Dorsalseite des Endgliedes ihren Ansatz
zu finden. Die Innervation erfolgt Gber den N. fibulars profundus aus den Segmenten
L5 und S1.

Begleitet wird der EDL, meist mit Ausnahme der 5. Zehe, durch den M. extensor
digitorum brevis (EDB), welcher seinen Ursprung am lateralen Rickful? im Bereich des
anterolateralen Kalkaneus sowie des Retinakulum musculorum extensorum inferius
hat. Er verlauft dann in Form von drei, sehr selten vier, Muskelbduchen von lateral her
schlieRlich tendings ebenfalls zu den Grundgelenken der Zehen |l bis I\V/V und strahlt

dann in die Dorsalaponeurocsen der jeweiligen Zehen ein. Die |Innervation erfolgt



ebenfalls Uber den N. fibularis profundus aus den Segmenten LS und S1. Die
bindegewebige Extensorenhaube umschlielt zudem das einzelne MTP-Gelenk und
kommuniziert mit der jeweiligen plantaren Platte der Zehenstrahlen. An diese schlieltt

plantarseitig jeweils ein Fettpolster zur Druckentlastung der MittelfuRkdpfchen an.

Neben dem Streckapparat besitzt jede Kleinzehe auch einen Beugeapparat bestehend
aus dem M. flexor digitorum longus (FDL) und dem M. flexor digitorum brevis (FDEB).
Der FDL kommt von der Hinterseite der Tibia, bildet dann eine Sehne, welche den
Tarsaltunnel passiert und spaltet sich schlief3lich in die vier langen Beugesehnen der
Kleinzehen auf, welche ihren Ansatz an der jeweiligen plantaren Basis der Endphalanx

finden. Die Innervation erfolgt durch den N. tibialis aus den Segmenten S1 und S2.

Der FDE hat seinen Ursprung am Processus medialis des Kalkaneus sowie partiell an
der Plantarfaszie und verlduft dann plantar des FDL. Es bilden sich vier Einzelsehnen,
welche die Grundgelenke passieren, sich dann im Bereich der Grundglieder in jeweils
zwei Zugel aufspleifen und schliellich plantarseitig an den Mittelgliedern ansetzen.
Sie formen dort so einen Durchtritt fur die Sehnen der langen Kleinzehenbeuger. Die
Innervation des EDB erfolgt aus dem N. plantaris medialis aus den Segmenten S1 und
S2.

Unterstiitzt werden die Flexoren durch den M. quadratus plantae, welcher am
Kalkaneus entspringt und in zwei Anteilen nach distal verlauft, um dort an den Sehnen
des M. flexor digitorum longus anzusetzen. Hier erfolgt Uber den N. plantaris lateralis

die Flexion der Kleinzehen in unterstitzender Weise.

Zusatzlich verfugt der Fult in Form der Plantarfaszie Uber eine aponeurotische, flachig-
sehnige Bindegewebsstruktur vom Fersenbein plantarseitig bis schlielilich zu den
Grundglieder der Zehen ziehend, welche das Langsgewolbe des Fulles aufspannt und
uber den umgekehrten Windlass-Mechanismus zur Beugung der Kleinzehen beitragt.

Auf diesen Mechanismus wird im Folgeabschnitt detaillierter eingegangen.

Diejenige Muskulatur, welche ihren Ursprung aufllerhalb des Fuliskeletts hat,
bezeichnet man auch als extrinsische Fulmuskulatur, zu welcher neben dem EDL und
dem FDL unter anderem auch der M. tibialis anterior, der M. tibialis posterior oder die
Peronealmuskulatur gehdrt. Diese kann beispielsweise im Rahmen einer
postiraumatischen oder neuromotorischen Ausfallsymptomatik, wie bspw. einer
Fulheberschwache Bedeutung fir die Kleinzehen erlangen, da es dann lber eine

vermehrte Rekrutierung der Kleinzehenextensoren zu einer Dysbalance zwischen



Beuge- und Streckapparat und somit zu einer Kleinzehenfehlstellung kommen
kann [8].

Die sogenannte intrinsische Fulmuskulatur umfasst aber neben EDB und FDB
ebenfalls weitere kleine Muskelgruppen, welche die Beweglichkeit der Kleinzehen

mitregulieren.

Hier sind unter anderem die Mm. interossei dorsales und plantares pedis zu nennen.
Die plantare Gruppe aus drei kleinen Muskeln entspringt an der Basis medialseitig der
Ossa metatarsalia Il bis V, passiert die Grundgelenke dorsalseitig der tiefen
intermetatarsalen, transversen Ligamente und setzt an den Grundgliedern Il bis V
ebenfalls medialseitig sowie an den Streckaponeurosen an. Die Innervation erfolgt

Uber den N. plantaris lateralis aus den Segmenten S1 und S2.

Die dorsale Gruppe besteht aus vier zweikopfigen Muskelbauchen, welche jeweils an
der lateralen Seite des medial gelegenen Mittelfulfknochens und medial des
entsprechend |ateral gelegenen Mittelfuknochens ihren Ursprung haben. Der Ansatz
befindet sich fur den ersten Muskelbauch medial am Grundglied des 2. Zehs und fur
den zweiten Muskelbauch lateral am Grundglied des Grundgliedes Il. Der dritte und
vierte Muskelbauch hat seinen Ansatz dann jeweils lateralseitig an den
entsprechenden Grundgliedern Il und |V. Die Innervation erfolgt ebenfalls (ber den

N. plantaris lateralis aus den Segmenten S1 und S2.

Die Mm. lumbricales pedis hingegen haben ihren Ursprung an den langen
Beugesehnen der Kleinzehen, passieren dann medialseitig unterhalb der tiefen
intermetatarsalen, transversen Ligamente die Grundgelenke und setzen medial an den
Streckaponeurosen der Grundglieder der Kleinzehen |l bis V an. Die Innervation der
zwei medialen Muskeln erfolgt durch den N. plantaris medialis und die Ansteuerung
der beiden lateralen Muskeln erfolgt (iber den N. plantaris lateralis jedoch insgesamt

aus den Segmenten S1 und S2.

Im Bereich der 5. Zehe verflgt der Mensch zusatzlich uber den M. abductor digiti
minimi, welcher am lateralen Tuber calcanei seinen Ursprung hat und bis zur lateralen
Grundphalanx der 5. Zehe verlauft. Innerviert Uber den N. plantaris lateralis ist er fir

eine Abduktion und Flexion der 5. Zehe im Grundgelenk verantwortlich.

Lateral davon gelegen verfiigen wir tber den M. opponens digiti minimi und den

M. flexor digiti minimi brevis, welche beide von der plantaren Basis des



Os metatarsale V bzw. dem Ligamentum plantare longum entspringen. Erstgenannter
setzt am distalen, lateralen Rand des 5. Mittelfultknochens an und soll eine Opposition
bzw. leichte Rotation des. 5, Mittelfultknochens bewirken kénnen. Zweiterer setzt an
der Basis des Grundgliedes der 5. Zehe an und agiert iiber den N. plantaris lateralis
als Flexor und Abduktor der 5. Zehe im Grundgelenk [9].

Die grundlegende arterielle Versorgung des Fules erfolgt zum kleineren Teil aus der
A. dorsalis pedis als Fortsetzung der A. tibialis anterior aus der A. poplitea und zum
grolteren Teil aus den Aa. plantares aus der A. tibialis posterior ebenfalls als direkte
Fortsetzung der A. poplitea aus der A. femoralis. Die A. dorsalis pedis versorgt Gber
die abgehenden Gefalle der A tarsalis, der A arcuata und den Aa. metatarsales
dorsales die MittelfuBknochen, den kurzen Zehenstrecker und die Innenseite des
Fulles. Die Aa. metatarsales dorsales versorgen Uber die Aa. digitales dorsales zudem
die Kleinzehen. Aus dem Ramus plantaris der A. dorsalis pedis und deren Zuflissen
aus der A. plantaris medialis und lateralis ergibt sich der sog. Arcus plantaris
profundus, welcher nach proximal Strukturen des gesamten Riickfulles versorgt und
nach distal die vier Aa. metatarsales plantares abgibt, welche die gesamte Planta
pedis und Uber die Aa. digitales plantares communes bzw. den schlielflich paarig
auftretenden Aa. digitales plantares propriae auch die Kleinzehen perfundieren [10].
Die Gefiltversorgung des Fulies unterliegt jedoch einer groflien Varianz, so dass es
zu diversen dominanten Versorgungstypen und Gefallabweichungen kommen
kann [11].

Der Abtransport des nun sauerstoffarmen vendsen Blutes aus der Peripherie erfolgt
Uber ein oberflachliches und ein tiefes vendses System. Das oberflachliche System
beginnt am Ful® mit dem sog. Rete venosum dorsalis pedis sowie den Arcus venosus
dorsalis pedis sowie ihren Zuflissen aus den Venae marginales und Venae
metatarsales, welche sich schlielflich in zwei grolte Hauptvenen, der Vena saphena
parva lateral und der Vena saphena magna medial, vereinen. Die Vena saphena
magna verlduft weiterhin medialseitig nach kranial bis auf den Oberschenkel und
mundet schliefflich in die Vena femoralis. Die Vena saphena parva hingegen verlauft
laterodorsal und miindet schlieBlich nach ihrem Durchtritt durch die zwei

Muskelbauche des M. gastrocnemius in die Vena poplitea in der Kniekehle [12].
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Aufweitere Feinheiten der Anatomie der unteren Extremitat soll hier nicht eingegangen
werden, da die Ausfihrungen dem Verstandnis der Kleinzehenchirurgie dienen sollen

und keinen Anspruch auf Vollstandigkeit erheben.

1.1.2 Physiologie des FuBes und der Kleinzehen

Das physiologische Gangbild hat sich im Laufe der menschlichen Evolution verandert.
Waren wir friher, in Zeiten vor der Entwicklung des Schuhwerks, hauptsachlich
Vorfullaufer, so ist das heutige beschuhte Gangbild von einer initialen
Kontaktaufnahme der Ferse mit dem Untergrund gekennzeichnet [13]. Hierbei hat sich
jedoch die grundlegende Funktion des Fulies nicht verandert. Durch seine einzigartige
Konfiguration ist er nadmlich in der Lage sowohl als Kontakt- und Regelorgan,
Stolidampfer, aber auch als Hebelarm zur Kraftiibertragung wahrend des Ganges zu

fungieren.

In diesem Zuge spielt der Hicks Windlass-Mechanismus eine wichtige Rolle. Die o0.g.
Flantaraponeurose oder auch Plantarfaszie ist hier die Kernstruktur. Das
Langsgewdlbe wird durch die Verspannung vom Fersenbein bis in die Grundglieder
der Zehen reguliert und stabilisiert. Kommt es zu einer Dorsalextension der Zehen,
straffen sich die plantaren Strukturen um die Metatarsalekopfchen, die
Plantaraponeurose wird verkiirzt und das Fultigewdlbe aufgerichtet [14]. Im Jahre 1955
beschrieb Hicks zudem den umgekehrten Windlass-Mechanismus: Wird der Ful}
plantigrad belastet, kommt es zu einer vermehrten Zugbelastung auf die
Plantaraponeurose sowie die damit verspannten plantaren Platten und
Grundgliedbasen. Das Langsgewdlbe flacht sich ab, der Abstand zwischen Fersenbein
und MittelfuRképfchen erhdht sich. Konsekutiv ergibt sich durch die 0. g. Verspannung
eine Plantarflexion der Zehen in den Grundgelenken, welche nun gegen den
Untergrund gepresst werden und somit den Abstolprozess wahrend des Gangzyklus
unterstitzen [12]. Die MittelfulRkdpfchen tragen wahrend der Standphase des Ganges
eine grolte Last, welche sie in Zusammenarbeit mit den Zehen auf eine gréliere
Kontaktflache Ubertragen. Vor allem die Strahlen | bis Il tragen hier besondere
Bedeutung [15]. Somit haben die Kleinzehen eine wichtige Funktion fur unsere
Mohbilitat, Leistungsfahigkeit und alltagliche Teilhabe. Neben der passiven Bewegung
durch die Plantarfaszie werden die Glieder der Kleinzehen natirlich durch ein
komplexes System aktiv ansteuerbarer aber auch unterbewusst feinjustierender

Muskeln (siehe Kapitel 1.1.1) im Raum gestellt und bewegt. Folgende Tabelle soll eine
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Ubersicht iiber die Muskeln und ihre Funktion im Rahmen der physiologischen Motorik

geben.

Tabelle 1: Muskulatur und Motorik der Kleinzehen

Extensoren Bewegung

M. extensor digitorum longus | Extension im MTP, PIP, DIP und OSG,

(EDL) Eversion im USG, Unterstiitzung Fulbpronation
M. extensor digitorum brevis | Extension im MTP, PIP und DIP

(EDB)

Flexoren

M. flexor digitorum longus (FDL) | Flexion im MTP, PIP, DIP,

schwache Plantarflexion und Supination des
Fulles

M. flexor digitorum brevis (FDB) | Flexion im MTP und PIP Il bis IV evil. V

weitere intrinsische

Muskulatur

M. quadratus plantae verstarkt FDL-Wirkung

Mm. interossei dorsales pedis Flexion und Abduktion MTP, Extension PIP und
DIP

Mm. interossei plantares Flexion und Adduktion MTP, Extension PIP und
DIP

Mm. lumbricales pedis Flexion und Adduktion MTP, Extension PIP und
DIP

M. abductor digiti minimi Abduktion und Flexion der 5. Zehe im MTP

M. flexor digiti minimi brevis Abduktion und Flexion der 5. Zehe im MTP

M. opponens digiti minimi Opposition, leichte Rotation des

5. MittelfuRknochens

Das Metatarsophalangealenk und die Interphalangealgelenke sind im Rahmen ihrer
Beuge- und Streckbewegungen als Scharniergelenke zu betrachten, jedoch
unterliegen sie in diesem Bewegungsausmal als auch in der Transversalebene einem
multifaktoriellen Gleichgewicht, welches letztlich auch durch die kleinen Fullmuskeln
im Fuligesunden eine Balance der verschiedenen Krafte erzeugt und somit eine
achsgerechte Stellung und balancierte Funktion ermaglicht. Gesondert zu erwahnen

ist, dass im Metatarsophalangealgelenk lediglich die intrinsischen Fullmuskeln eine
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direkte Beugewirkung entfalten, da sowohl die Sehne des kurzen als auch langen
Kleinzehenbeugers am Mittel- bzw. Endglied ansetzt. Sie haben demnach nur eine

indirekte Flexionswirkung auf das jeweilige Kleinzehengrundgelenk.

Diese Differenzierung ist wichtig flir das Verstdndnis der verschiedenen
Kleinzehenfehlstellungen und deren Biomechanik, um der jeweiligen Pathologie eine

kausale und zufriedenstellende Therapie zu Teil werden zu lassen.

1.2 Pathologien und Deformitdten der Kleinzehen

Unabhangig von der in der Einleitung genannten vielfaltigen Atiopathogenese der
einzelnen Kleinzehendeformitaten ist vor allem das Verstandnis der Anatomie und der
wirkenden Krafte essenziell, um unter der Behandlung bestandige, achsgerechte und

funktionelle Ergebnisse zu erzielen und postoperative Rezidive zu vermeiden.

Man kann wohl konstatieren, dass nahezu allen Kleinzehendeformitaten gemein ist,
dass das feinmechanische Kraftverhaltnis aus Beugemn und Strecker, aber auch das
Zusammenspiel mit der intrinsischen Muskulatur, aus der Balance geraten und eine
einseitige Ubermacht durch eine der Gruppen entstanden ist. Zur Folge hat dies eine
Uberschielende Auslenkung des entsprechenden Bewegungsgrades, welche
zunachst flexibel ist und spater rigide ausgepragt sein kann. Bezogen auf das MTP-
Gelenk fiihrt beispielsweise eine Ubermacht der Extensoren gegeniiber den
intrinsischen Flexoren zu einer Ubermaligen Streckstellung. Hierdurch andern sich
auch die Hebelarme und Wirkachsen der dbrigen Muskulatur. Ein durch das
Uberstreckt stehende Grundglied entstehender dorsoplantarer Druck auf das
MittelfulBkopfchen und dessen umgebende Weichteilstrukturen wird auch als plantare
Hyperpression bezeichnet und wird vom Patienten als Metatarsalgie beklagt [13].
Klinisch sehen wir eine vermehrte Beschwielung unter dem betroffenen
Mittelfulkopfchen. Die plantare Platte sowie das plantare Fettpolster kénnen im

Verlauf luxieren bzw. degenerieren, was die Symptomatik noch aggravieren kann.

Eine weitere Folge kann dann eine transversale oder auch rotatorische Instabilitat mit
folgender Achsabweichung sein. Eine Uberaktivitat der Beugemuskeln duBert sich
wiederum in einer Flexionsfehlstellung des PIP-Gelenkes. Hier kommt es dorsalseitig
konsekutiv zu einem Schuhkonflikt sowie einer druckbedingten Verhornungsstérung,
dem Huihnerauge bzw. Clavus. Auch apikale Druckulzerationen konnen

beschwerdefihrend sein. Auch eine zusatzlich bestehende Pathologie des ersten
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Strahls mit  Hallux valgus kann mechanisch zur Entwicklung von
Kleinzehendeformitdten beitragen, da eine verminderte Vorspannung der
Plantarfaszie zu einer Abmilderung des Windlass-Mechanismus im Bereich des
1. Strahls und somit zu einer erhéhten Beanspruchung der Kleinzehen sowie ihrer
Hilfsstrukturen fuhrt [14].

In diesem Sinne spielt auch die Lange der Mittelfullknochen eine Rolle, da eine relative
Uberlange sowie eine vermehrte Plantarisierung eine Extension der jeweiligen Zehe
im Grundgelenk beférdern und schlielflich in einer Fehlstellung mit vermehrter
plantarer Hyperpression resultieren kann. Sind der 1. und 2. MittelfuBknochen gleich
lang, bezeichnet man dies als sog. Quadratfu? oder rémischer Fult. Die weiteren
Mittelfultknochen werden nach lateral sukzessive kirzer in ihrer Auspragung. Ist der
1. MittelfuRknochen kirzer als sein Nachbar, so spricht man von einem griechischen
Ful. Umgekehrt handelt es sich um einen agyptischen Ful? [15], [16].

Abzugrenzen von diesen biomechanisch hergeleiteten Fehlstellungen sind bestimmte
ossare Pathologien, welche eine sekundare Achsabweichung verursachen bzw.
einleiten kénnen. Hierzu zdhlen posttraumatisch in Fehlistellung konsolidierte
Frakturen der Metatarsalia und Phalangen, sowie deren Fehlstellung als metabolische
Folgezustande (bspw. beim diabetischen Fullsyndrom) oder auch die Deformierung
von knéchernen Gelenkpartnern durch vaskulare Ursachen (M. Kéhler I1). Auch
Erkrankungen aus dem rheumatoiden bzw. inflammatorischen Formenkreis spielen
gehauft eine Rolle. Eine Verstarkung des Befundes kann durch das Tragen von zu
engem Schuhwerk herbeigerufen werden. Nichtsdestotrotz bedarf es einer dezidierten
Einteilung der Kleinzehenfehlstellungen, wobei jedoch international in der

MNomenklatur kein abschliellender Konsens herrscht.

Grundsatzlich gilt aber, dass zwischen flexiblen und rigiden Fehlstellungen
unterschieden wird. Zudem muss die jeweilige Achsabweichung in allen drei Ebenen
des Raumes fir jedes Gelenk erfasst werden. Uniplanare Deviationen finden meist in
der Sagittalebene statt und sind im MTP-Gelenk durch eine Hyperextension und in den
Interphalangealgelenken durch Flexion gekennzeichnet. Zusatzliche Abweichungen in
der Transversalebenen konnen als Lateral- oder Medialdeviation stattfinden und ggfs.
in eine Super- oder Subductusstellung der betroffenen Zehe gegeniber der
benachbarten Zehe miinden. Auch Rotationsfehler in der Frontalebene kénnen in

Form von supinierten oder pronierten Kleinzehen klinisch aufféllig werden. Weiterhin
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zu bewerten ist die Kongruenz oder auch ein moglicher Verschleil} der einzelnen
Gelenke, da dies wichtige Implikationen fir die operative Herangehensweise innehat.
Folgende Tabelle soll einen kurzen Uberblick iiber die in dieser Studie verwendete
Nomenklatur der haufigsten Kleinzehenfehlstellungen sowie ihrer Charakteristika

geben. Diese ist angelehnt an die verbreitete Darstellung nach Coughlin et al. [17].

Tabelle 2: hdufige Kleinzehenfehlstellungen und ihre Charakteristika

Hammerzeh Krallen- Hammerchenzeh
(hammer toe) /Klauenzeh (mallet toe)
(claw toe)
Zehengrundgelenk | neutral bis uberstreckt neutral bis leicht
(MTP) Uberstreckt gestreckt
Zehenmittelgelenk | gebeugt gebeugt neutral
(PIP)
Zehenendgelenk neutral bis gebeugt gebeugt
(DIF) Uberstreckt

1.2.1 Hammerzehendeformitiaten (hammer toes)

Hammerzehenfehistellungen gehoéren zu den haufigsten Kleinzehendeformitaten und
treten solitdr oder kombiniert mit weiteren Fulipathologien auf. Hier ist besonders der
Spreizful® mit Hallux valgus zu nennen, da dieser zur Entwicklung der Hammerzehe
beitragen kann. Es konnen ein oder mehrere Kleinzehenstrahlen betroffen sein. Sie
konnen flexibel oder rigide ausgepragt sein und sind durch eine Hyperextension im
Grundgelenk sowie eine Beugefehlstellung im Zehenmittelgelenk gekennzeichnet. Die
hauptsachliche extendierende Kraft wirkt (ber die Extenscrenhaube auf das
Grundglied und die lange Strecksehne kann lber ihren zentralen Zigel nicht suffizient
die Fehlstellung im Zehenzwischengelenk korrigieren. Das Zehenendgelenk weist
entweder eine Neutralstellung oder eine Uber die lateralen Ziugel der FDL-Sehne
vermittelte Uberstreckung auf. Haufig entwickeln sich Hornhautschwielen sowohl
dorsal Uber dem PIP-Gelenk als auch plantar unter dem MTP-Gelenk. Das plantare
Fettpolster kann nach distal verschoben sein, so dass die Einbetiung des
MittelfulRkopfchens leidet. Im fortgeschrittenen Stadium kann es neben relativ
verklrzten Strecksehnen des jewelligen Strahls und Gelenkkontrakturen zu einer
Degeneration bzw. Ruptur der plantaren Platte kommen [13]. Dies flihrt
maglicherweise wiederum zu einer transversalen Instabilitat mit Dislokation ad latus

und in einigen Fillen zum Kongruenzverlust im Grundgelenk mit Subluxation oder gar
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Luxation des Grundgliedes nach dorsal. Unter diesen Aspekten ist jede einzelne Zehe

zu bewerten und individuell zu therapieren.

1.2.2 Krallenzehen- und Klauenzehendeformitaten (claw toes)

Die Krallen- oder Klauenzehendeformitidt unterscheidet sich wvon der
Hammerzehenfehlstellung durch eine zusétzliche Beugefehlstellung im kérperfernen
Zwischengliedgelenk (DIP). Sie tritt gehauft bei neuromuskularen Erkrankungen auf.
lhre stadienweise Befundentwicklung gleicht der der Hammerzehendeformitaten.
Auch hier wird die Fehistellung wahrscheinlich durch die Hyperextension im
Grundgelenk eingeleitet. Die intrinsische Fulmuskulatur verliert aufgrund ihrer
Verkiirzung sowie ihrer nach dorsal verlagerten Zugrichtung die Fahigkeit eine
Beugewirkung auf das MTP-Gelenk zu entfalten, so dass die Strecker Uberwiegen [18].
Zudem erzeugen die ehemals plantaren Faszienzigel, die nun dorsal liegen, wahrend
der Anspannung der Plantarfaszie eine Plantarisierung des Mittelfulkopfes, was
Stainsby als ,Kolbeneffekt” bezeichnet und die plantare Hyperpression verstarkt [13].
Die plantare Platte degeneriert sukzessive und kann schliel3lich eine Ruptur erleiden.
Das Grundglied der jeweiligen Zehe wird unter Belastung nicht Ianger plantarisiert, der
Windlass-Mechanismus fallt aus und die dysbalancierten Sehnenkrafte erzeugen die
typische Deformitdt mit Subluxation bzw. Luxation des Grundgelenkes bei

fortgeschrittenen Befunden.

Der Bodenkontakt der Zehen wahrend des Gangzyklus ist folglich reduziert, so dass
die urspriingliche Druckverteilung zu Lasten der Mittelfulkopfchen eingeschrankt ist.

Das Resultat besteht klinisch abermals in der Metatarsalgie.

Zudem sehen wir, wie in Abbildung 1, die typische Clavusbildung Uber den

Zwischengliedgelenken. Auch apikale Druckgeschwire des Endgliedes kommen

gehauft vor.

Abb. 1: klinischer und radiologischer Aspekt einer Krallenzehe Digitus pedis Il
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1.2.3 Digitus superductus (crossover toes)

Der Crossover toe tritt gehauft bei Frauen Uber 50 Jahren sowie in Kombination mit
Hallux valgus auf [19]. Er ist charakterisiert durch eine transversale Abweichung einer
Kleinezehe auf Hohe des Grundgelenkes. Meist betrifft sie die 2. Zehe, welche nach
medial abweicht und sich Uber den grolien Zeh legt. Sie beruht auf einer einseitigen
Degeneration oder Ruptur der plantaren Platte [20]. Eine Einteilung der klinischen

Auspragung wurde durch Haddad und Kollegen erarbeitet.

Tabelle 3: Einteilung Crossover Toe nach Haddad

Stadium Klinik
I milde Abweichung

1l mittelgradige Abweichung

I Uberlappung des Hallux

v vollstandige Dislokation

Abb. 2: klinischer und radiologischer Aspekt eines Crossover Toes Digitus pedis Il

1.2.4 Hammerchenzehendeformitdten (mallet toes)

Die Mallet-Zehe, erstmals erwahnt von Lake 1939 [21], bietet neben einer
achsgerechten bzw. leicht Uberstreckten Konfiguration im Grundgelenk bei ansonsten
achsgerechter Stellung hauptsachlich eine flexible oder bereits fixierte
Beugefehlstellung im Zehenendgelenk (DIP). Diese kann erblich bedingt, aber auch
durch zu enges Schuhwerk entstehen. Im Verlauf kann es zur Clavusbildung

dorsalseitig Uber dem Gelenk und auch zu Nagelveranderungen kommen.
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1.2.5 Curly toes (Lockenzehen oder auch Kamptodaktylie)

Der sog. Curly toe ist eine familiar gehaufte, seltene Kleinzehendeformitat, welche alle
3 Raumebenen betreffen kann und meist an der 4. Zehe, aber auch an der 5. Zehe zu
Tage tritt. Namensgeber war Rodney Sweetnam [22]. Ein beidseitiges Auftreten wird
gehauft gesehen [23]. Es wird ebenso zwischen einer flexiblen und rigiden Fehlstellung
unterschieden. Neben einer neutralen bis Gberstreckten Stellung im Grundgelenk kann
auch eine Medialdeviation wvorhanden sein. Zudem sehen wir haufig eine
Flexionskomponente im PIP-Gelenk, teils auch im DIP-Gelenk. Wegweisend fir die
namensgebende lockige® oder auch spiralige Fehistellung ist jedoch eine
Fotationsfehlstellung in der Frontalebene, meist in supinatorischer Auspragung.
Anlagebedingt, bspw. durch eine asymmetrische Anlage der Mittelphalanx (Trapezoid-
Phalanx), oder durch zu enges Schuhwerk sowie posttraumatischer Ursache, kann

diese Fehlstellung ebenfalls fur mechanische Komplikationen sorgen.

1.2.6 Digitus quintus varus

Diese Fehistellung beschreibt das Abweichen des 5. Mittelfultkopfes nach lateral und
die damit entstehende varische Fehlstellung der 5. Zehe. Begleitet ist sie haufig durch
eine Beugefehlstellung im proximalen und distalen Interphalangealgelenk, aber
maoglicherweise auch durch eine supinatorische Komponente. Im Falle einer
Maximalauspragung sind ebenso Uber- bzw. Unterlagerungen mit der 4. Zehe, der
sog. Super- bzw. Infra- oder Subduktionsstellung, zu beobachten. Haines und
McDougall betrachteten diese Fehlstellung bereits in ihrer Studie von 1954 als
Spiegelbild des Hallux valgus [24]. Es wurde gezeigt, dass der laterale Aspekt der
Kapsel des 5. Metatarsophalangealgelenkes gedehnt und erweitert wird und so ein
laterales Abdriften des 5. Mittelfullkopfes von der Grundphalanx der Kleinzehe und
deren plantarer Platte, der verstarkten plantaren Kapsel, ermoglicht wird. Durch diese
Abweichung habe sich eine deformierende Zugkraft durch die pseudomedialisierten,
plantaren Bindegewebsstrukturen im Sinne eines Bogensehneneffekies ergeben [13].
Klinisch kénnen neben der unbefriedigenden Stellung deutliche Beschwerden zu Tage
treten, welche einerseits durch den mechanischen Konflikt mit der Nachbarzehe,
anderseits aber auch durch Reibung im Schuhwerk gekennzeichnet sind. Die haufig
schmerzhafte Pseudoexostose, das laterale Hervorragen des 5. Mittelfullkopfes mit
moglicher Begleitbursitis, wird auch Schneiderballen genannt. Es kommt zur

Clavusbildung tber dem PIP-Gelenk bis hin zu Hautmazerationen und interdigitalen
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Ulzera bzw. Mykosen. Auch Nagelpathologien kénnen auftreten. Therapeutisch
stehen neben konservativen Optionen mit Einlagen- und Polster- bzw.
Platzhalterversorgung sowie des Tragens weiten Schuhwerks eine Reihe wvon
operativen Ansatzen zur Verfligung. Diese sollten immer auf den jeweiligen Befund

angepasst werden.

1.3 Untersuchung

Die Untersuchung des Patienten beginnt nach einer umfangreichen
Anamneseerhebung im entkleideten Zustand und findet sowohl unter Belastung im
Stand sowie dynamisch im Gang als auch sitzend bzw. liegend ohne Belastung statt.
Hierbei werden die Wirbelsdule und Beinachsen sowie mdgliche Pathologien der
gesamten unteren Extremitat inklusive Mittel- und Riickfu® erfasst. Auch die Inspektion
des Schuhwerkes inklusive maglicher Hilfsmittelversorgungen konnen Aufschluss

Uber die Herkunft und Auspragung der Beschwerden des Patienten geben.

Neben der klassischen Inspektion ist vor allem die Palpation das beste Diagnostikum
des Fulichirurgen. So lassen sich Lokalbefunde vom Hautstatus bzgl. Durchblutung,
Trophik, mechanischer Belastung, Weichteilpolsterung und Sensorik tiber den Muskel-
und Sehnenstatus inklusive Tonus, passiver und aktiver Beweglichkeit, méglichen
Verkirzungen, bis hin zum dezidierten Gelenkstatus mit Flexibilitdt und Rigiditat,

fokussierter Schmerzauslosung und Instabilitidten genau eruieren.

Gesonderte Untersuchungen in der Fulichirurgie wie der Push-up-Test zur
Feststellung der Zehenstellung unter simulierter Belastung, der Paper-grip-Test zur
Einschatzung der Greifkraft der Zehen, der Schubladen-Test zum Nachweis einer
dorsoplantaren Instabilitdt im Zehengrundgelenk, der Silfverskjold-Test zur
Differenzierung einer etwaigen Verkiirzung der plantarflektierenden Muskulatur beim
Spitzful? oder der Coleman-Block-Test zur Bewertung der Redressierbarkeit der
Rickfulivarusstellung beim Pes cavovarus kénnen spezielle Fragestellungen
beantworten [25].

Peripher-nervale Pathologien kénnen mit Hilfe des Mulder-Zeichens (Mortonneurom)
oder des Hofmann-Tinel-Zeichens von knoéchern Schmerzursachen differenziert
werden. Zur Festlegung des Therapiekonzeptes ist sehr haufig eine radiologische
Diagnostik von Nutzen. Standard sollte hier die Rontgenaufnahme des Fules im

seitichen und dorsoplantaren Strahlengang unter Belastung sein. Gesonderte
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Fragestellungen kénnen durch weitere Réntgenbilder wie die Schragaufnahme, die
Sprinteraufnahme oder eine Saltzman-Aufnahme bearbeitet werden. Bei Bedarf ist
eine Schichtbildgebung zu erwagen. Die Kernspintomographie oder auch
Magnetresonanztomografie (MRT) kann wu.a. Aussagen zu weichteiligen
Reizzustanden, Kapsel- und Sehnenveranderungen, Knochenddemen, okkulten
Frakturen, dem Alter ossérer Traumafolgen, knéchernen Verbindungen im Sinne von
Coalitiones, septischen Geschehen und rheumatoid-bedingten Verdnderungen geben.
Die Computertomografie hingegen findet ihren Einsatz im Rahmen der Planung und
Kontrolle komplexer kndcherner Eingriffe aber auch in der Diagnostik neoplastischer

Lasionen des Fuliskeletts.

Ein weiterer Informationsgewinn lasst sich bei bestimmten Befundkonstellationen
durch die Ermittlung der FuRdruckverteilung durch eine elektrische Podometrie oder
auch Pedobarografie erzeugen. Klassisch wurde der Bodenkontakt der einzelnen
Fullkompartimente durch einen Blauabdruck nachgewiesen. In Zusammenschau all

dieser Befunde kann schlielilich ein individueller Behandlungsplan erstellt werden.

1.4 Konservative Behandlung

Die konservative Behandlung von Fulideformitaten ist die Domane der ambulanten
facharztlichen Versorgung. Pravention spielt eine herausragende Rolle, da viele
Erkrankungen des Fultes vom Verhalten und der Lebensfiihrung der Patienten
abhangen. Falsches Schuhwerk, fehlgeleitete Einlagenversorgung, mangelnde
Bewegung und vaskulidre sowie metabolische Erkrankungen durch Uberalimentation
und Ubermafigen Konsum schadlicher Substanzen wie Alkohol und Tabak tragen zur

Entwicklung ernsthafter Pathologien des Fulies bei.

Milde bzw. flexible Fehlstellungen kénnen gezielt durch Training (z. B. Spiraldynamik)
und eigenstandige Gelenkmobilisationen in einem guten funktionellen Stadium
gehalten werden. Physiotherapeutische und physikalische Anwendungen tragen in
Form von Krankengymnastik, manueller Therapie, Ergotherapie, lonto- und
Phonophorese  (Strom- und  Ultraschallanwendung mit  Diclofenac-Gel),
extrakorporaler Stofwellentherapie (ESWT) und Rontgenreizbestrahlung zur
Beschwerdelinderung und Fullgesundheit bei. Zudem stehen dem Therapeuten
Regional- und Lokalanasthesieverfahren im Rahmen der Neuraltherapie zur
Behandlung neuropathischer Schmerzen oder peripherer Nervenengpass-Syndrome

zur Verfugung. Hilfsmittelversorgungen sollten individuell und unter Kenntnis der
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genauen Pathologie des einzelnen Patienten stattfinden. Konfektionierte Einlagen
erflllen nur selten den erdachten Zweck. Diese sollten nach Mal? mit Abdruck des
Fules im Sitzen unter Beachtung der verschiedenen Hartegrade (Shore-Harten)
stitzend erstellt werden. Dabei ist beispielsweise die Einarbeitung einer

Mittelfulpelotte aus Sicht des Autors obsolet.

Eine retrokapitale Abstitzung kann hingegen von grolfem Nutzen sein. Bei
besonderen Weichteilgegebenheiten sind eine (diabetische) Weichbettung oder auch
eine Hohlbettung der prominenten Knochenregionen notwendig. Auch die
Einarbeitung von  Verstarkungen im  Sinne einer Rigidusfeder bei

Groltzehengrundgelenksarthrose sind denkbar.

Bei fortgeschrittenen Befunden kann weitere Abhilfe durch die Anlage einer
Schmetterlings- oder Ballenrolle geschaffen werden. Weiterhin konnen
Zugelungsorthesen und Nachtlagerungsschienen maglicherweise bel konsequenter
Anwendung das Voranschreiten bestimmter Erkrankungen verhindem. Auch
Platzhalter und individuelle druckmindernde Polster kénnen Erleichterung fur den
Patienten erbringen. Neurologisch eingeschrankte Patienten bedrfen ggfs. funktionell
unterstitzender Hilfsmittel. Bei komplexen Fulldeformitdten oder bestimmten
postoperativen Zustanden sind oftmals orthopadische Malischuhe oder Malistiefel

indiziert, welche ebenfalls individuell rezeptiert und angefertigt werden missen.

1.5 Operative Behandlung

Bereits 1826 beschreibt Robert Liston die chirurgische Exzision von schmerzhaften,
tumordsen Veranderungen der Zehen [26]. In den 1920er Jahren fihrte G. Hohmann
dann als Lehrstuhlinhaber fur Orthopadie an der Universitdt zu Minchen operative
Korrekturen von Kleinzehen durch, in dem er eine Grundgliedképfchenresektion
vornahm und dieses Verfahren publizierte [27]. Bereits damals wurde die korrigierte

Stellung der operierten Zehe flr drei Wochen mittels Kirschner-Draht retiniert.

Auch Sehnenkorrekturen wurden nach Gérres bereits 1921 als Beugesehnentenodese
zur Behandlung der Krallenzehe durchgeflhrt [28]. Die Transposition der langen
Kleinzehenbeugesehne im Sinne einer dorsalen Umflechtung des Grundgliedes wurde

durch Girdlestone entwickelt und dient zur Korrektur flexibler Hammerzehen [29].

Unzahlige operativ-technische Ansatze wurden in den Folgejahrzehnten entwickelt,

um jegliche biomechanischen Probleme der Kleinzehen zu ldsen.
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Umstellungsosteotomien, Gelenkversteifungen, resezierende Verfahren,
Gelenklosungen, Sehnenverlangerungen, -raffungen, -anheftungen oder -
verlagerungen in Kombination mit zunehmend modernen Implantaten gehdren hierbei
u. a. zum chirurgischen Portfolio. Allen diesen Verfahren ist dennoch gemein, dass sie

grundsatzlich die gleichen operativen Ziele verfolgen.

Das Bestreben einer jeden kurativen Kleinzehenkorrektur ist die Herstellung einer
physiologischen und funktionellen Stellung des betroffenen Strahls sowie eine gute
Stabilitat und ausreichende Beweglichkeit der Gelenkgruppe fur den Abroll- und
Abstoliprozess. Mechanische Konflikte sollen sowohl interdigital als auch mit dem

umgebenden Schuhwerk aufgelost werden.

Ein weiteres Kernziel ist die anhaltende Schmerzfreiheit inklusive der durch die
plantare Hyperpression entstandenen Metatarsalgie. Hierzu muss auch geklart
werden, ob diese Ziele durch eine reine Kleinzehenkorrektur zu erreichen sind oder
der Ful} als Ganzes einer operativen Korrektur bedarf. Da eine Vielzahl der Patienten
jedoch wvaskulare und metabolische Vorerkrankungen hat, sei hier auch der
Zehenerhalt als wichtiges Operationsziel genannt. Eine Risiko-adjustierte und

dkonomische Herangehensweise ist die Pflicht des Fultchirurgen.

1.5.1 Offen-chirurgische Therapie

Die operative Behandlung von Kleinzehenfehlstellungen umfasst eine Vielzahl
weichteiliger und kndcherner Techniken, welche meist kombiniert und sequenziell
eingesetzt werden. Die Korrektur einer flexiblen Hammerzehe kann durch einen FDL-
Sehnentransfer erreicht werden. Da die Patienten aber haufig erst den
entsprechenden Leidensdruck  entwickeln, wenn sich eine rigide
Hammerzehendeformitat ausgebildet hat, ist dieses Verfahren in der hiesigen Studie
nicht zur Anwendung gekommen. Die Therapie der semirigiden oder rigiden
Auspragung erfolgt nach Lagerung des Patienten, Anlage einer Blutsperre, mehrfacher
chirurgischer Desinfektion und steriler Tuchabdeckung haufig nach der Korrektur des
1. Strahls. Bei einem Mehrstrahleneingriff und entsprechend den Komorbiditaten des
Patienten ist eine antimikrobielle Abschirmung per single shot zu erwagen. In dieser
Studie erhielten die Patienten Cefuroxim 1,5 g intravends vor Aktivierung der

Oberschenkel-Blutsperre in Hohe von 300 mmHg.
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Der offen-chirurgische Zugang zur Kleinzehe erfolgt dorsalseitig longitudinal als
mediane Inzision etwa von der Diaphyse der Mittelphalanx bis zum Grundgelenk, wo
diese als gewinkelter Schnitt bis Uber das Mittelfultképfchen fortgefuhrt wird, um das
Risiko einer erneuten narbig bedingten dorsalen Weichteilverkirzung zu vermindern
und so einem Hyperextensionsrezidiv im MTP-Gelenk vorzubeugen. Alternativ sind

quere, geschwungene und auch plantare Zugange maglich (Schritt 1).

Abb. 3: offene Kleinzehenchirurgie Schritt 1- 3

Folgend wird nach Praparation durch das Subkutangewebe zur Entspannung der
verkirzten dorsalen Weichteile die lange Strecksehne z-formig durchtrennt. Hierbei ist
die Planung der Lange der Zigel zu beachten, um spater eine physiologische

Sehnenvorspannung in Korrekturstellung einstellen zu kénnen (Schritt 2).

Ist im Verlauf eine Stainsby-Prozedur mit Grundgliedbasenresektion und Anheftung
der FDL-Sehne als Gelenkinterponat an die EDL-Sehne geplant, wird die lange
Strecksehne proximal des MTP-Gelenkes quer tenotomiert [30]. Dies wird haufig bei

rheumatisch bedingten Kleinzehendeformitaten notwendig.

Besteht keine transversale Instabilitdt kann nun die lateral verlaufende, kurze
Strecksehne quer tenotomiert werden. Der distale Zigel der EDL-Sehne wird
angeklemmt und es erfolgte die Losung der Streckerhaube mit den Extensorenzigel
bis Uber das PIP-Gelenk auf die Mittelphalanx. Die Kollateralbdnder des
Zehenzwischengelenkes werden durchtrennt. Nun lassen sich sukzessive unter
manueller Beugung des Gelenkes die Knorpelflachen inspizieren. Anhand der
gesamten Befundkonstellation wird nun eine Resektions-Interpositions-Arthroplastik
beispielsweise nach Hohmann mit Entfernung der Gelenktragenden Knochenanteile
oder eine Versteifung des PIP-Gelenkes durchgefiihrt. Dies kann mit der oszillierenden

Sage oder dem Luer vorbereitet werden (Schritt 3).
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Im Falle der Arthrodese kann entsprechend der geplanten Fixationsmethode mit
Kirschnerdraht, Drahtzerklage oder intramedullarem Implantat nun die sparsame
Entknorpelung entweder biplanar als End-zu-End-Arthrodese, in Satteldachform oder
mittels Zapfen-Methode erfolgen [31]. Auch eine Regulierung der Zehenléange ist in
diesem  Schritt durchfihrbar. Ebenso koénnen seltene interphalangeale
Achsabweichungen durch keilférmige Schnittfllhrungen achsgerecht eingestellt

werden.

Die Patienten dieser Studie wurden durch eine kongruente v-férmige Osteotomie der

artikulierenden Knochenanteile sowie spaterer Fixation mittels axial eingebrachten

Kirschnerdrahts in physiclogischer Stellung versorgt.

Abb. 4: offene Kleinzehenchirurgie Schritt 4 - 6

Vor der endgiltigen Fixation sollte jedoch die Grundgelenkkapsel adressiert und
balanciert liberiert werden (Schritt 4). Ein intraoperativer Push-up-Test gibt Auskunft

dariber, ob sich nun eine physiologisch gestellte knécherne Kette erreichen lasst.

Bei ausgepragter mediolateraler oder dorsoplantarer Instabilitat sollte eine Inspektion

und ggfs. eine Rekonstruktion der plantaren Platte erfolgen [32].

Ein plantarseitiges Umfahren des MittelfuRkopfes mit dem Mc-Glamry-Elevatorium
kann die Reposition der plantaren Stabilisatoren erleichtern (Schritt 5). Auch ein
Transfer der langen Beugesehne der Zehe ist zur Stabilisierung denkbar. Auf eine
milde Erweiterung des Grundgelenkspaltes wahrend des Fixationszeitraumes sollte

geachtet werden, um einer Kapselschrumpfung entgegenzutreten (Schritt 6).

Sollte in der praoperativen Untersuchung und Réntgenbildgebung eine Uberldnge

eines MittelfulRknochens, eine deutliche Gelenkspaltverschmalerung oder eine
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Subluxation bzw. Luxation im Grundgelenk aufgefallen sein, ist ein korrigierender
Eingriff am MittelfuBknochen zu diskutieren. Auch bei pathologischem Ergebnis des
abschliefenden intraoperativen Push-up-Tests sollte dies indiziert werden. Hierzu
steht beispielsweise die Weil-Osteotomie zur Verfigung. Diese erfolgt nach
entsprechender Weichteilvorbereitung am distalen Os metatarsale langstreckig von
distal-dorsal nach proximal plantar annahernd parallel zur spateren Belastungsebene.
Das Kopfchenfragment wird nach proximal versetzt, bis die gewilinschte Verkirzung
erreicht ist. Die Osteotomie mit Schraubenosteosynthese von 2,0 bis 2,5 mm fixiert.
Alternativ kann die, in dieser Studie verwandte, dorsale Closing-Wedge-Osteotomie
mit Schraubenfixation hierzu herangezogen werden. Zudem existieren mannigfaltige
weitere Operationstechniken, z.B. nach Helal, welche hier nicht im Detail dargestellt
werden sollen. Im weiteren Operationsverlauf kann eine Stellungs- und Lagekontrolle

mittels Bildwandler sichergestellt werden.

Im Anschluss erfolgt, mit Ausnahme der Stainsby-Prozedur, nach Spilung des Situs
die Rekonstruktion der Streckerloge gemalR der neuen Stellung durch Naht der
Streckerhaube und der langen Strecksehne der Zehe (Schritt 7). Ein zweischichtiger
Wundverschluss beendet den Eingriff an diesem Strahl (Schritt 8).

Abb. 5: offene Kleinzehenchirurgie Schritt ¥ und 8

Die gesamte Versorgung der Kleinzehendeformitaten bedarf einer standigen
intraoperativen Bewertung. MNicht immer miissen alle o.g. Schritte durchgefihrt
werden. Die Beurteilung erfolgt grundsatzlich von proximal nach distal. Die
ausstehende Versorgung der Beugefehlstellung des DIP-Gelenkes, wie sie bei der
Krallen- bzw. Klauenzehe imponiert, wird im Folgenden im Rahmen der Versorgung
des Mallet toes beschrieben. Im Falle einer flexiblen Beugefehlstellung im

korperfernen Zwischengliedgelenk (DIP) kann die Behandlung als perkutane FDL-

25



Tenotomie ggfs. mit plantarer Kapselerdéffnung durchgefihrt werden. Rigide
Deformitaten hingegen kénnen durch eine Arthrodese des DIP-Gelenkes und
entsprechender Fixation durch Kirschner-Draht, Drahtzerklage, Schraube oder
intramedulldres Implantat operativ versorgt werden. Alternativ ist in Ausnahmefallen
auch eine Resektionsarthroplastik denkbar. Hierzu wird nach o.g.
Operationsvorbereitung ein querer, longitudinaler oder geschwungener Zugang zum
Zehenendgelenk gewahlt. Verletzungen der Nagelmatrix sind zu vermeiden. Nach
Praparation durch das Unterhautgewebe wird die lange Strecksehne dargestellt und
wahlweise langs oder quer erdffnet. Auch hier werden die Kollateralbander des
Gelenks geldst, die Gelenkflichen héandisch exponiert und entsprechend der
Operationsplanung eine Resektionsarthroplastik mit Entfernung der Gelenkpartner
oder eine sparsame Knorpelentfernung in Satteldachform zur Versteifung des
Gelenkes mittels Sage oder Luer durchgefiuhrt. Ein dorsalbasiges, keilférmiges
Vorgehen kann die Beugefehlstellung suffizient korrigieren. Die achsgerechte
Fixierung kann durch das bevorzugte Osteosynthesematerial erfolgen. Nach
Rontgenkontrolle und Spulung wird die EDL-Sehne readaptiert und die Wunde

verschlossen.

Isolierte Fehlstellungen, wie der Crossover toe, konnen auch isoliert an der
auslosenden Pathologie therapiert werden. So kann eine Eréffnung des
Grundgelenkes mit anschliefendem Transfer zweier Zugel der FDL-Sehne von plantar
auf die Streckseite und asymmetrischer Spannungsanlage der Zigel zu einer
ausreichenden Achskorrektur und Stabilitat flilhren. Supportiv kann fur die Zeit der
Weichteilheilung eine Kirschner-Drahttransfixation erfolgen. Im Falle der
vorherrschenden Medialdeviation der 2. Zehe kann auch die kurze, von lateral
kommende Strecksehne proximal abgesetzt, armiert, transossar quer durch die
Grundgliedbasis gefuhrt und letztlich als lateraler Kollateralbandersatz mittels
Biotenodese-Schraube im Mittelfullkopf verankert werden (EDB-Transfer). Unter der
gleichen Bezeichnung ist auch eine distale Tenotomie der EDB-Sehne mdéglich, um
diese unterhalb des Ligamentum intermetatarseum transversum hindurch zum
Grundglied zu fihren und dort mittels transossarer Naht oder Fadenanker zu fixieren.
Sollten diese weichteiligen Techniken nicht zur gewilinschten Stellungskorrektur
fuhren, ist ebenso eine suprabasale Closing-wedge-Osteotomie mit transossarer Naht
bzw. Kirschner-Drahtfixation oder die Kombination mit o.g. weiteren Verfahren

maglich.
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Im Bereich der Curly toes lassen sich milde Fehlstellungen eventuell bereits durch eine
perkutane Kapsulotomie und Tenotomie dominanter Strukturen abmildern. Eine
achsgerechte Ausrichtung der Zehe kann hingegen (ber eine mehrdimensionale
Wedge-Osteotomie oder eine achskorrigierende Gelenkversteifung je nach Zentrum
der Rotation und Angulation (CORA) erfolgen. Zur Fixation stehen weiterhin o. g.
Osteosynthesematerialien bereit. Auch bei der operativen Behandlung des Digitus
quintus varus lassen sich milde Fehlstellungen oder ebenso Deformitaten im Rahmen
der Behandlung multimorbider Patienten ggfs. durch rein weichteilige Eingriffe
korrigieren. Hier kénnen sowohl perkutane Tenotomien als auch aufwendigere
Korrekturen wie der Lapidus-Sehnentransfer mit Verlagerung der Extensor
digiti minimi-Sehne auf die Aponeurose des M. abductor digiti minimi erwogen
werden [33]. Ausgepragtere Fehlstellungen werden zusatzlich mit einem knéchernen
Eingriff behandelt. Osteotomien und Arthrodesen kénnen unter Entnahme won

Knochenkeilen achskorrigierend angewandt werden.

Resezierende Verfahren, wie bspw. nach Ruiz Mora, sind Ausnahmeindikationen

vorbehalten [34]. In dieser Studie wurde im offen-chirurgischen Arm jeweils eine

Arthrodese des PIP-Gelenkes mit Kirschnerdraht-Fixation und jeweiliger kapsularer
sowie tendindoser Weichteilkorrektur angewandt. Patienten mit Schneiderballen

wurden nicht eingeschlossen.
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1.5.2 Minimal-invasive Kleinzehenchirurgie

Die Idee der minimal-invasiven Behandlung knécherner Erkrankungen des Fulies kam
schon in der ersten Halfte des vergangenen Jahrhunderts auf. Bereits 1945 wurden
durch Morton Polokoff chirurgische Instrumente zur perkutanen Abtragung von
Exostosen am Vorfuld entwickelt, welche bis in die 1960er Jahre weiterentwickelt und

angewandt wurden [35].

Einen Meilenstein stellte die Nutzung motorisch betriebener Frasen dar. Nachstehend

ist das in dieser Studie verwandte System dargestellit:

Abb. 6: MIS-Instrumentarium

1974 bot L. Hymes einen ersten spezialisierten Kurs diesbezlglich an der Temple
Universitat in Philadelphia an [36]. In den Folgejahren konnte sich das Verfahren
jedoch aufgrund hoher Komplikationsraten nicht durchsetzen. Es fehlte an
wissenschaftlichen Grundlagen sowie spezialisiertem Gerat. So wurden
beispielsweise Zahnarztfrdsen verwandt, welche aufgrund der hohen Drehzahl

thermische Gewebeschaden verursachten.

Erst S. A. Isham konnte in den 1990er Jahren mit seinen Publikationen Abbhilfe

schaffen. Er etablierte Standardzugange und neue Osteotomietechniken [37].

Zu dieser Zeit wurden auch in Europa erste minimalinvasive Fullkorrekturen
durchgefiihrt. Hier sei P. Bosch in Osterreich zu nennen, welcher zunachst die
Grolizehe versorgte [38]. Einen tatsachlichen Eintritt in den chirurgischen Alltag erfuhr
die minimalinvasive Technik in der Fulichirurgie erst nach umfassender Aufarbeitung
der anatomisch-chirurgischen Grundlagen durch M. de Prado und Kollegen [39]. Deren
Sicherheit und Wirksamkeit konnten schlielilich durch erste Studien belegt werden [40]
und sind heute Gegenstand unzahliger wissenschaftlicher Arbeiten, da fortwahrend

Weiterentwicklungen stattfinden.
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Grundséatzlich haben diese einen viéllig anderen therapeutischen Ansatz als die oben
beschriebenen offen-chirurgischen Techniken. Zur Kleinzehenkorrektur kann der
jeweilige Situs Uber winzige Stichinzisionen und mittels Praparation durch besondere
Raspatorien und Elevatorien erreicht werden. Fir perkutane Sehnendurchtrennungen,
Bandlésungen und Kapseleroffnungen wird ein besonderes Skalpell, das sogenannte
.beaver blade”, genutzt. Die eigentliche kndcherne Achskorrektur der Zehen erfolgt
jedoch nicht auf Gelenkebene, sondern durch subtotale bzw. totale Osteotomien der
Zehenglieder oder des korperfernen Mittelfullknochens (DMMQ). Je nach Anlage der
Basis der Osteotomie kénnen so neben sagittalen Fehlstellungen auch transversale
und rotatorische bzw. deren Kombination ausgeglichen werden. Treten mehrgliedrige
Fehlstellung eines Strahls auf, konnen auch Osteotomien mehrerer Knochen erfolgen.
Auch perkutane Arthrodesen sind durch perkutane Entknorpelung kleiner Gelenke

maglich.

Werden minimal-invasive Osteotomien der Metatarsalia durchgefiihrt, sollten diese in
Ubereinstimmung mit de Prado et al. nach der Leventen-Formel erfolgen [39].
Demnach sollte bei Adressierung einer Pathologie des 2. MittelfuRknochens auch der
dritte osteotomiert werden. Bildet der 3. Mittelfulknochen die wegweisende
Fehlanlage sollten die Metatarsalia 2 bis 4 osteotomiert werden. Eine ursachliche
Abweichung des 4. Mittelfullknochens sei wiederum durch zuséatzliche Osteotomie des

3. Os metatarsale zu behandeln.

Es werden rotierende Frasen, die sogenannten  Burrs®, angetrieben wvon
spezialisierten Maschinen mit hohem Drehmoment und niedriger Drehzahl
(<= 6000 U/min empfohlen) unter standiger Zufuhr steriler NaCl-Losung genutzt (siehe
Abbildung 6). Die Flussigkeit dient dem Ausspillen des entstehenden kndchernen
Frasmehls. Es sind verschiedenste Ausflihrungen der Frasen erhéltlich. Man
unterscheidet Wedge Burrs zum Modellieren von Knochen und Shannon Burrs zum
Durchtrennen von Knochen, welche in diversen Starken und Langen verfugbar sind.
Die Patienten dieser Studie wurden im Bereich der Kleinzehen mit 2 x 12 mm bzw.

2 x 8 mm Shannon Burrs behandelt.

Die operative Sequenz beginnt jedoch zunachst mit dem Weichteilmanagement. Die
haufige Beugefehlstellung im Zehenzwischengelenk wird Uber eine mediale oder
laterale seitliche Stichinzision etwa auf Hohe der Grundglieddiaphyse adressiert. Mit

dem Raspatorium werden plantarseitig knochennah die Beugesehnen bis zum PIP-
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Gelenk mobilisiert. Nun kann durch eine plantare Kapseleréffnung und Ablésung der
Ansatze des kurzen Kleinzehenbeugers unter manuellem Druck die Beugefehlstellung
aufgeldst werden (Schritt 1). Auch eine Beugefehlstellung im Zehenendgelenk kann
durch plantare Kapsulotomie und Durchtrennung der langen Beugesehne achsgerecht
ausgerichtet werden. Bei Gelenkspaltverschmalerung oder transversaler Abweichung
im Grundgelenk, sowie ausgepragter Hyperextensionsstellung der Grundphalanx oder
struktureller Verkirzung der Strecksehnen kann nach Navigation mittels Bildwandler
auf Héhe des Grundgelenkspaltes eine dorsale, paratendine Stichinzision angelegt
werden, um dortige Verklrzungen zu eliminieren. Hierzu kann eine balancierte oder
einseitige Kapselldsung, aber auch eine partielle oder subtotale Durchtrennung der
Strecksehnen herangezogen werden (optionaler Schritt 2). Es gibt jedoch auch
Studien, die den Einsatz von perkutanen Tenotomien kritisch bewerten und ein
schlechteres funktionelles Ergebnis bei Patienten mit Sehneneingriff gegeniber rein
knéchernen Korrekturen nachweisen konnten [41]. Ein Push-up-Test zeigt im Verlauf,
ob die Indikation zur kndchernen Korrektur verbleibt. Bei persistierender
Uberstreckung im Grundgelenk wird plantar nun paramedian auf Héhe der
Grundgliedbasis Uber eine Stichinzision ein dinner Kirschner-Draht eingebracht, um
die Osteotomieebene rontgenologisch bestatigen zu kénnen (Schritt 3). Der
Arbeitskanal wird mit dem Raspatorium erweitert und der geplante Osteotomiebereich
von Weichteilen befreit. Die Frase kann nun tangential entsprechend der geplanten
Osteotomie platziert und unter der gewiinschten Drehzahl so unter fiachernden
Bewegungen durch den Knochen getrieben werden, dass die gegeniiberliegende
Kortikalis intakt bleibt. Aufgrund des Durchmessers der Frase entsteht de facto eine
Keilosteotomie, welche auf manuellen Druck lber die intakte Knochenhaut der
Gegenseite geschlossen werden kann und somit die gewilnschte Korrektur erreicht
wird (Schritt 4).
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Abb. 7: minimal-invasive Kleinzehenchirurgie Schritt 1- 4

In Ausnahmefallen, wie der Trapezoid-Phalanx oder sonstigen Rotationsfehlern, kann
auch eine vollstandige Durchtrennung des Knochens zur Achskorrektur notwendig
werden [42]. Diese geschieht vereinzelt auch akzidentell und sollte entsprechend
durch eine Retention gesichert werden. Besteht die Ursache der
Kleinzehenfehlstellung in einer Uberlange der MittelfuRknochen, steht mit der distalen
minimal-invasiven Metatarsale-Osteotomie (DMMO) eine wirkungsvolle Technik zur
operativen Korrektur zur Verfigung. Hier wird Uber eine paratendine dorsale
Stichinzision auf Héhe des Mittelfulkopfchens und nach Abschiebung der Weichteile
mit dem Raspatorium eine vollstindige, retrokapitale, extraartikulare
Schragosteotomie von distal-dorsal nach proximal-plantar tber ein laterales Ansetzen
der Frase sowie eine geschwungene Osteotomiebewegung der ausfihrenden Hand
erzeugt. Die Idee ist, dass sich das Kdpfchenfragment unter Belastung eigenstandig
in die gewiinschte Korrekturposition begibt und dort schlieflich konsoclidiert. Dies kann
jedoch nur erfolgen, wenn mindestens ein weiterer Strahl ebenso osteotomiert wird,
da sonst der knécherne Rahmen zu rigide ist. Die perkutane Versorgung des Digitus
quintus varus erfolgt wahlweise auch als suprabasale Grundgliedosteotomie mit
individuellem  Weichteilmanagement. Die  postoperative  Sicherung  der
Korrekturstellung kann durch eine diffizile Anlage von Zigel- und Tapeverbanden
erfolgen. Unsere Patienten erhielten eine axiale Kirschnerdraht-Transfixation bis in die
Grundgliedbasis flr 4 Wochen postoperativ. Letztlich stehen unzahlige Techniken zur
individualisierten Versorgung zur Verfligung. Diese konnen hier nicht im Detail
dargestellt werden.
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1.6 Indikationen/Kontraindikationen in der Kleinzehenchirurgie

Eine Indikation zur operativen Therapie samtlicher o. g. Fehlstellungen liegt vor, wenn
die konservativen Behandlungsansatze fehlgeschlagen sind und der Leidensdruck des

Patienten dies erfordert.

Fein kosmetische Eingriffe sind hingegen abzulehnen. Grundsatzlich fallt die
Kleinzehenchirurgie in den Bereich der elektiven Chirurgie, jedoch ergeben sich
Sonderfalle, die eine zeitnahe Versorgung erfordern. Hier seien vornehmlich drohende
Druckulzerationen zu nennen. Ob die offen-chirurgischen oder minimal-invasiven
Techniken angewandt werden, liegt im Ermessen des Chirurgen und hangt auch vom
Wunsch des Patienten ab. Folgende Tabelle soll einen Uberblick iiber die Indikationen

zur chirurgischen Therapie geben.

Tabelle 4: Indikationen in der Kleinzehenchirurgie

Indikationen MIS offene Chirurgie
bei Versagen der konservativen Therapie v v
bei fortgeschrittenen Deformitaten v v
bei mechanischen Konflikten v v
bei drohenden Mazerationen/Druckulzera v’ v
bei hohem Leidensdruck/Schmerzen v v/
bei daraus resultierender Immobilitat v v

Natiirlich kénnen beiderlei Verfahren an ihre Grenzen stollen, so dass multifaktoriell
abgewogen werden muss. Wie ist der Weichteil- und Gefalistatus? Ist das Verfahren
fur die Auspragung der Fehlstellung geeignet? Ist eine vollstandige Achskorrektur
geplant oder ist eine Abmilderung der Beschwerden ausreichend? Sind extraartikulare
Knochenkorrekturen in der Lage, die vorliegende artikulare Achsabweichung zu
korrigieren? Koénnen pathologische Weichteilzugkrafte auch perkutan ausreichend
behandelt werden? Aufgrund dieser und weiterer Erwagungen ist es vor allem wichtig,
den Patienten vollumfanglich aufzuklaren. Hierzu gehéren auch mdégliche, notwendige
Operationserweiterungen, da manche Indikationen erst intraoperativ gestellt werden
mussen. Bei metabolisch eingeschrankten Patienten, wie bspw. insulinabhangigen
Diabetikern, aber auch gefalltkranken Patienten mit u. a. peripherer arterieller
Verschlusskrankheit (pAVK) ist die Indikation zur Operation vorsichtig zu stellen, da

das perioperative Risiko fur Wundheilungsstérungen und Infekte deutlich erhéht ist.
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Auch eine unzureichende Weichteilsituation nach Trauma, Im Sinne wvon
Pergamenthaut durch Glukokortikoid-Dauertherapie, altersbedingt oder ebenfalls
durch Stoffwechselerkrankungen sollte  zur Zuruckhaltung mahnen.
Immunsuppressive  Medikamente wie Biologika sind entsprechend ihrer
Pharmakogenetik zeitgerecht abzusetzen, da sie im klinischen Alltag zu ausgepragten
Wundheilungsstorungen flihren kénnen. Eine akute lokale Infektsituation stellt zudem

eine absolute Kontraindikation zur elektiven Kleinzehenkorrektur dar.

Tabelle 5: Kontraindikationen in der Kleinzehenchirurgie

Kontraindikation absolut relativ
lokaler Infekt v

kritische Perfusionsverhaltnisse v v
Incompliance v
kritische Weichteilverhaltnisse v
Immunsuppressiva-Dauertherapie v

(u.a. Kortikoide/Biologika)
Diabetes mellitus Typ I/

mangelnde Teilbelastungsfahigkeit

chronische Wunden

Nikotinabusus

NN ERSNENEN

Osteoporose

1.7 Komplikationen in der Kleinzehenchirurgie

Vorhersehbare intra- oder postoperative Schwierigkeiten oder auch unvorhersehbare
Zwischenfalle bzw. Befundverschlechterungen stellen in der operativen Medizin einen

zentralen Punkt in der Aufklarung der Patienten dar.

Intraoperativ konnen dies u. a. Blutungen, ungewollte iatrogene Gewebsverletzungen,
eine unzureichende Reposition der Knochen oder ein Maschinen- bzw.
Materialversagen sein. Diese Fallstricke kobnnen durch eine gute Planung sowie ein
erfahrenes Team minimiert werden. Haufig wird prophylaktisch auch eine Einmalgabe

eines Antibiotikums zur Operation verabreicht.

Im postoperativen Verlauf unterteilt man in Fruh- und Spatkomplikationen, welche

durch spezifische MalRnahmen verhindert oder abgemildert werden kénnen.
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Zu den Frihkomplikationen zdhlen Nachblutungen, Weichteilschwellungen,
Wundheilungsstérungen inklusive Wunddehiszenzen, Wundinfektionen,
Taubheitsgefiihl im Operationsgebiet und Durchblutungsstérungen bis hin zur
Gewebsnekrose mit Zehenverlust. Auch eine ungewollte Materiallockerung oder ein
mechanischer Konflikt, beispielsweise mit einem eingebrachten Kirschnerdraht,
werden hierunter subsummiert. Entsprechend des Ausmalies der chirurgischen
Maflnahme entsteht im Koérper auch eine gesteigerte Stoffwechselaktivitat, der
sogenannte Postaggressionsstoffwechsel, welcher einen gewissen Einfluss auf o. g.
Wundkomplikationen haben kann. Auch medikamentenbedingte, unerwiinschte
Effekte wie Schwindel oder Ubelkeit sind zu nennen. In diesem Feld ist neben
Basismallnahmen, wie einer bedarfsgerechten Schmerzmitteltherapie sowie einer
entsprechenden Kihlungs- und Lagerungstherapie, eine gute
Patientenkommunikation und Schulung wegweisend. Eine standardisierte Visite durch
den Operateur am Abend des Operationstages kann komplikative Verlaufe frihzeitig
erkennen lassen. Zudem koénnen thromboembolische Gefallverschliisse im Verlauf
auftreten. Diese finden jedoch mitunter erst mit einigem zeitlichen Abstand zur
Operation statt. |hr Risiko wird durch die Gabe niedermolekularen Heparins flr die Zeit
der eingeschrankten Mobilitdt reguliert. Auch allergische Reaktionen auf samtliche
angewendete Fremdstoffe kénne sowohl frihzeitig als auch mit Verzug klinisch
auffallg werden, so dass eine Entfernung des Ausldsers oder sogar ein

medikamentéses Eingreifen noétig wird.

Mach Dindo und Clavien kénnen die postoperativen Komplikationen entsprechend der

zur Behandlung notwendigen Malknahmen in 5 Grade eingeteilt werden [43].



Tabelle 6: Einteilung postoperativer Komplikationen nach Dindo und Clavien

Grad MaRnahmen
| nur Antiemetika, Antipyretika, Analgetika, Diuretika, Elekirolyte,

Physiotherapie, bettseitige Wundspreizung

Il weilterflhrende pharmakologische Therapie, Gabe von Blutprodukten,

parenterale Ernahrung

1l chirurgische, endoskopische oder radiologische Intervention

v intensivmedizinische Behandlung bei lebensbedrohlichen
Komplikationen
\ Tod

Diese Klassifikation richtet sich nach der entsprechenden arztlich ergriffenen
Behandlungsmethode postoperativer Komplikationen, aber kann die spezifischen
Probleme nach Kleinzehenkorrekturen nicht vollstandig abbilden. Diese sind in u.g.
Tabelle 8 ersichtlich und sollten mdglichst der obenstehenden Klassifikation
zugeordnet werden. Zu den sogenannten Spatkomplikationen gehéren
Weichteilprobleme, wie unschoéne Narben bis hin zu Keloiden oder Strikturen, aber
auch Gelenkkontrakturen bzw. sogenannte Arthrofibrosen, also Gelenkvernarbungen.
Diese kénnen durch gezielte lokale Mobilisationen und Massagen verhindert werden.
Auch periphere Nervenengpass-Syndrome kdnnen durch eine veranderte
Fularchitektur ausgelést werden und missen ggfs. mittels Infiltration behandelt
werden. Eine seltene Komplikation ist das komplexe regionale Schmerzsyndrom
(CRPS), eine neurovaskulare Dysregulation, welche langwierig und schwer zu
behandeln ist. Hier kann neben medikamentéser Schmerztherapie ggfs. eine
mehrtagige Schmerzkatheteranlage mit intensiver manualtherapeutischer Mobilisation
Abhilfe schaffen. Besondere Beachtung finden naturgemal® Rezidivfehlstellungen
inklusive Uber- und Unterkorrekturen der Achsverhaltnisse. In einigen Fallen kénnen
diese durch kndcherne Heilungsstérungen wie die Ausbildung einer sogenannten
Pseudarthrose, auch als ,Falschgelenk” bezeichnet, begriindet sein. Von dieser
Komplikation spricht man definitionsgemal? nach einem zeitlichen Intervall von 6
Monaten zur Operation, da vorher eine sogenannte Schlecht- oder Nicht-Vereinigung
der Knochen (mal- bzw. non-union) vorliegt. In dieser Studie wurden auch spezifische
Langzeitkomplikationen wie die Verschlechterung der schmerzarmen Gehstrecke und

ein Fortbestehen eines Schuhkonfliktes der Kleinzehen erfasst.
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1.8 Beurteilung der pra- und postoperativen Fufunktion

Zur Erfassung von postoperativen Ergebnissen oder Erfolgen werden in der Medizin
neben objektiven klinischen Daten haufig Patientenberichte verwendet. Diese PROMs
(patient related outcome measurements) konnen subjektive Empfindungen der
Patienten in messbare Daten Uberfilhren und somit Auskunft (ber die

wahrgenommene Qualitdt oder den Erfolg einer medizinischen Leistung geben.

So eignen sich sie durch den Vergleich von pra- und postoperativen Daten z. B. zur
Beurteilung der jeweiligen Entwicklung von Schmerzwahrnehmung und Funktion, also

letztlich der subjektiven Lebensqualitat.

Im Rahmen wissenschaftlicher Studien der internationalen Ful3- und
Sprunggelenkchirurgie haufig genutzte Scores sind der AOFAS-PROM der
amerikanischen orthopadischen Ful3- und Sprunggelenkgesellschaft, welcher speziell
fur den Vorfuld als ,Lesser Metatarsophalangeal-Interphangeal Scale” vorliegt sowie
der Ful-Funktions-Index Deutschland (FFI-D), welcher in unzahligen Sprachen

validiert ist und in dieser Studie in deutscher Sprache genutzt wurde.

Alternativ existieren zusatzlich die Fragebdgen der europdischen Fuf- und
Sprunggelenkgesellschaft (EFAS) oder der Manchester-Oxford Fulifragenbogen
(MOXFQ). Aufgrund der detaillierten Befragung wurde der FFI-D fir diese Studie

ausgewahlt.
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2. FRAGESTELLUNG / ZIEL DER STUDIE

Ziel dieser klinischen Studie war es, im Rahmen einer prospektiv-randomisierten
Studie eine detaillierte vergleichende Beschreibung der offen-chirurgischen (OS) und
minimal-invasiven Operationsverfahren (MIS) im Bereich der Kleinzehenchirurgie in
Bezug auf Verfahrenssicherheit, Patientenzufriedenheit und auch klinische,

radiologische sowie funktionelle Ergebnisse zu erstellen.

Es sollte ein mdglichst vollstindiges Bild Uber den klinischen Verlauf der
Kleinzehenchirurgie gewonnen werden, um etwaige Ableitungen fur den operativen
Alltag treffen zu kdnnen. Von besonderem Klinischem Interesse war die
Komplikationsrate, da im heutigen Patientenklientel zunehmend auch vorerkrankte

Menschen der operativen Therapie zugefihrt werden.

Der Hintergrund dieser Studie beruht auf den technischen Fortschritten im
chirurgischen Fach im Allgemeinen und dem steigenden Patientenanspruch im

Besonderen.

Bisherige Analysen der minimal-invasiven Technik im Bereich der Vorfulichirurgie
lassen auf ein schonendes und patientenfreundliches Behandlungskonzept bei
vergleichbaren funktionellen Ergebnissen hoffen. Dies wollten wir nun im Bereich der
Kleinzehenchirurgie evaluieren, um einer zukunftsweisenden Technik eine

entsprechende statistische Grundlage zu verschaffen.

In der Folge konnten sich auch medizin-6konomische Effekte durch kirzere
Machbehandlungsintervalle und Arbeitsunfahigkeiten ergeben, so dass sich bei Uber
100.000 durchgefiihrten Kleinzehenkorrekturen jahrlich in Deutschland eine klare

klinische Fragestellung ergibt.
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3. METHODEN
3.1 Studiendesign

Der Antrag auf Beratung fur die vorliegende randomisierte klinische Studie wurde ohne
Limitierungen fir eine Gesamtanzahl von 100 Patienten durch die zustandige
Ethikkommission der medizinischen Fakultdt der Universitdt Rostock angenommen
(Registriernummer A 2020-247). Die Untersuchung und Versorgung der Patienten
erfolgte  monozentrisch in  der Abteilung fur orthopadische Full- und
Sprunggelenkchirurgie am Standort Malchin des Dietrich-Bonhoeffer-Klinikum
Meubrandenburg. Der Einschluss der Patienten erfolgte aus der angegliederten
kassenarztlichen Sprechstunde sowie der entsprechenden praoperativen
Vorbereitung im Zeitraum von Dezember 2020 bis Marz 2023. Nach
Indikationsstellung zur operativen Kleinzehenchirurgie und Bericksichtigung der Ein-
und Ausschlusskriterien sowie einer umfangreichen Aufklarung und dem schriftlichen
Einverstandnis der Patienten zur Studienteilnahme erfolgte die Randomisierung und
entsprechende Operationsplanung. Die Eingriffe wurden schliel3lich von insgesamt

drei Operateuren der hiesigen Abteilung in analoger Technik durchgefiihrt.

Mach erneuter klinischer Untersuchung und Erfassung der Basischarakteristika
(Name, Alter, Geschlecht, Beschwerdeanamnese mit beschwerdearmer Gehstrecke,
Schuhkonflikt und etwaigen Ulzerationen, Art der Deformitat und geplante Operation,
Komorbiditaten mit Dauertherapie bspw. Kortikosterciden, Antirheumatika,
Antikoagulantien, etwaiger Nikotinabusus, pAVK, Diabetes mellitus Typ I,
Voroperationen) sowie Begutachtung der stattgehabten réntgenologischen
Bildgebung und objektiver Dokumentierung des Beschwerdebildes mittels FFI-D-
Fragenbogen [44] erfolgte die pseudonymisierte Datenablage in einer

passwortgeschitzten Excel-Datenbank.

Der stationare Verlauf wurde bezuglich Verfahrenssicherheit mittels Datenblatt (CRF)
unter Erfassung samtlicher Komplikationen (bspw. prolongierte Wundheilung,
oberflachliche Infektionen, mechanische Zwischenfdlle mit akzidentellem
Retentionsdrahtverlust beziehungsweise Drahtverbiegung, Compliance-bedingte
Uberbelastung, Osteomyelitiden, Zehennekrosen oder gar Zehenverlust) dokumentiert

und im Anschluss ebenfalls digital hinterlegt.
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Zudem erfolgte die erste von insgesamt zwei direkten Patientenbefragungen beziglich
der personlichen Zufriedenheit und etwaigen Empfehlung der Operationsmethode per
PROM-Bogen im stationaren postoperativen Verlauf. Die zweite Befragung dieser Art
war fir die jeweilige Kontrolluntersuchung nach 18 Monaten geplant. Hiermit sollte in
Form wvon unten genannten Entscheidungsfragen die dezidierte Darlegung des

individuellen subjektiven Operationserfolges erfolgen.

Desweiteren erfolgte die radiologische Evaluation der jeweiligen operativen
Behandlung (longitudinales und transversales phalangeales Alignement,
Arthrodesenschluss, Implantatlage, Korrekturerfolg) verblindet durch den leitenden
Oberarzt des Hauses.

Hierbei wurde eine postoperative Abweichung des dorsoplantaren Alignements von
unter 10 als achsgerecht, von 10 bis 20° als tolerabel und von Gber 20° als mangelhaft
gewertet. Ebenso galt in der mediolateralen Ausrichtung eine Abweichung von unter
5“ als achsgerecht, von 5 bis 10° als tolerabel und von Gber 10° als mangelhaft. Zudem

sollte eine verbliebene Subluxation im Grundgelenk als mangelhaft bewertet werden.

Ein guter Knochenkontakt wurde durch eine unmittelbare Annaherung von mehr als
50% der Osteotomieflachen definiert. Der Kontakt galt als zufriedenstellend, wenn
mindestens zwei Kontakipunkte gegeben waren. War dies nicht der Fall, ergab sich

die Bewertung als mangelhafter Kontakt der Fusionspartner.

Im Rahmen des routinemaliigen 1,5-Jahres-Follow-Ups in unserer fulichirurgischen
Sprechstunde sollte dann die erneute o. g. klinisch-funktionelle und radiclogische
Bewertung (Stellung, Konsolidierung, Pseudarthrosen, Rezidivfehlstellung)
stattfinden.

Emeut sollten zudem die Zehenstellung und Beschwerdesymptomatik beurteilt
werden. Hierbei wurde anhand der klinischen Einschatzung des Studienarztes
zwischen vollstandiger, asymptomatischer (|) sowie tolerabler, asymptomatischer (Il)

und unvollstandiger symptomatischer Achskorrektur (lllI) unterschieden.

Zudem wurden der Heilungsverlauf und Langzeitkomplikationen wie Thrombosen,

etwaige Rezidive und mégliche Folge-Operationen erfasst.

Zu guter Letzt solite das funktionelle postoperative Ergebnis abermals mittels des
validierten Full-Funktions-Indexes-Deutschland vergleichend zwischen minimal-

invasiver und offen-chirurgischer Kleinzehenkorrektur erhoben werden.
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3.2 Primares Studienziel

Handelt es sich bei der minimal-invasiven Kleinzehenkorrektur verglichen mit dem
offen-chirurgischen Standardvorgehen um eine ebenso verldssliche und

komplikationsarme Verfahrensweise?

Es wurde erwartet, dass die minimal-invasive Kleinzehenchirurgie eine vergleichbare

Komplikationsrate und Reliabilitat wie das offen-chirurgische Therapiekonzept besitzt.

3.3 Sekundare Studienziele

Lasst sich mit der minimal-invasiven Korrektur der Kleinzehe im Vergleich mit der

offen-chirurgischen Therapie eine ebenso hohe Patientenzufriedenheit erreichen?
Lasst sich im Vergleich ein ebenso gutes radiologisches Ergebnis erzielen?

Lasst sich ein gutes funktionelles Ergebnis erzielen?

3.4 Einschlusskriterien

- Alter > 18 Jahre

- schriftliche Einwilligung der Patienten/innen

- solitare als auch kombinierte Kleinzehendeformititen im Sinne wvon
Hammerzehen, Klauenzehen und Krallenzehen, wenn vorhanden auch Mallet-
Zehen und Curly toes

3.5 Ausschlusskriterien

- Alter < 18 Jahren

- fehlende Einwilligung

- schwerste  Kleinzehendeformititen, welche nicht durch beiderlei
Operationsmethoden suffizient zu versorgen sind

- psychische Erkrankungen, welche die Compliance beeinflussen kénnten
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3.6 Statistische Auswertung
Die statistische Analyse erfolgte mittels SPSS 29 (IBM Deutschland GmbH,

Boéblingen). Zundchst wurden die Daten auf ihre Verteilung unter der Annahme einer
Normalverteilung geprift. Dies erfolgte mittels Kolmogorow-Smirmow-Test und
Shapiro-Wilk-Test, um die jeweilige Anwendbarkeit statistischer Verfahren
nachzuweisen. Bei nicht normalverteilten Variablen wurden nicht parametrische Tests

angewandt.

Statistische Signifikanztests flur unverbundene, ordinal-skalierte Variablen wurden
mittels Mann-Whitney-U-Test durchgefiihrt. Hingegen wurde bei verbundenen
Stichproben der Wilcoxon-Test genutzt. Eine statistische Signifikanz wurde bei

p < 0,05 angenommen. Konfidenzintervalle wurden in der Auswertung angegeben.

Bei nominal skalierten Daten wurden Kreuztabellen angelegt und der Chi-Quadrat-

Test angewandt.

Es wurden Subgruppen anhand des Studienarms sowie bezlglich Geschlechtes,
Wundheilungsstorung, Wundinfektion und postoperative mechanische Komplikationen

erstellt und dezidiert ausgewertet.

Zur Auswertung des Ful3-Funktions-Index wurden die Einzelwerte in Ganze summiert

sowie in den Untergruppen Schmerz und Funktion jeweils addiert (siehe Anhang).
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4. ERGEBNISSE

4.1 Patientencharakteristika

Von den 100 eingeschlossenen Patienten konnten 5 Patienten keinerlei
Verlaufskontrolle unterzogen werden, da sie entweder verstorben, verzogen oder trotz
intensiver Bemiihungen nicht erreichbar waren. Von den verbliebenen 95 Patienten
waren 70 Individuen weiblich (73,7 %) und 25 Patienten mannlich (26,3 %). Dies
entspricht keiner Normalverteilung, spiegelt jedoch den klinischen Alltag im hiesigen

Zentrum wider.

Von diesen 95 Studienteilnehmern waren 11 Patienten (11,6 %) lediglich einer
fernmindlichen bzw. schriftlichen Befragung zur Verlaufskontrolle zuganglich, so dass

eine klinische und radiologische Evaluation nicht méglich war.

Eine vollstandige Verlaufskontrolle konnte bei 84 Teilnehmern unter den erreichten 95
Patienten durchgefuhrt werden (88,4 %). Das Alter der Patienten betrug zwischen 30
und 82 Jahren mit einem Mittelwert von 63,2 Jahren bei einer Standardabweichung
von 10,2 Jahren. Kohortenunterschiede gab es nicht (p=0,352). Das Alter wies

folgende Verteilung auf:

Altersverteilung nach Geschlecht
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Abb. 8: Altersverteilung nach Geschlecht
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Die Korpergrilie der Patienten wies eine Spanne von 143 bis 196 cm bei einem
Mittelwert von 168,9 cm und einer Standardabweichung von 10,4 cm auf. Auch hier
waren keine signifikanten Unterschiede zwischen beiden Studienarmen zu

verzeichnen (p=0,658).

Bezuglich des Kérpergewichts sahen wir insgesamt Werte von 46 kg bis 125 kg bei
einem Mittelwert von 78,6 kg (Standardabweichung 15,8 kg), wobei ebenfalls keine
Gruppenunterschiede bestanden (p=0,846).

Fur die Parameter Alter, Korpergrolie und Gewicht konnte eine NMormalverteilung

nachgewiesen werden (p-Wert jeweils > 0,05).

Insgesamt wurden bei 95 Patienten 131 Kleinzehen operativ korrigiert. Die Verteilung
der Kleinzehendeformitaten war mit einem p-Wert von 0,169 in beiden Studiengruppen
vergleichbar. In der folgenden Tabelle sind die einzelnen Deformitaten fur das gesamte

Patientenkollektiv quantitativ erfasst:

Tabelle 7; Ubersicht der versorgten Kleinzehendeformititen

Kleinzehendeformitaten Anzahl Summe der
(Anteil in %) Kleinzehen
Hammerzehe Digitus pedis Il links 20 (21,1) 20
Hammerzehe Digitus pedis |l rechts 31 (32,6) 31
Hammerzehe Digitus pedis Il links 1(1,1) 1
Hammerzehe Digitus pedis Il rechts 2(21) 2
Hammerzehe Digitus pedis V links 1(1,1) 1
Hammerzehe Digitus pedis Il und Il links 4(4,2) 8
Hammerzehe Digitus pedis Il und Ill rechts | 12 (12,6) 24
Hammerzehe Digitus pedis |l und IV rechts | 1 (1,1) 2
Hammerzehe Digitus pedis Il bis IV links 1(1,1) 3
Hammerzehe Digitus pedis |l bis IV rechts | 2 (2,1) 6
Hammerzehe Digitus pedis Il bis V links 1(1,1) 4
Krallenzehe Digitus pedis Il links 7(7.4) T
Krallenzehe Digitus pedis Il rechts 2(2.1) 2
Krallenzehe Digitus pedis Il und Ill links 4(4,2) 8
Krallenzehe Digitus pedis Il und Ill rechts 4 (4.2) 8
Mallet toes Digitus pedis Il und Il rechts 2(2,1) 4
davon Crossover Toes 14 (14,8) 14

43



Bei 78 der operierten 95 Patienten (82,1 %) wurden die jeweiligen Fehlstellungen der
Kleinzehen radiologisch als rein uniplanare Deformitat im Sinne einer Flexions- oder

Extensionsfehlistellung der betroffenen Gelenkebene gewertet.

Bei 14 Patienten der Studienkchorte wurde zusatzlich eine transversale
Achsabweichung im Sinne einer Lateral- oder Medialdeviation festgestelit (14,7 %).
Diese Zehen kénnten demnach abweichend von der obenstehenden Deskription als
Crossover Toe bezeichnet werden. Zum besseren Verstadndnis wurde jedoch die
dorsoplantare Ausrichtung der jeweiligen Zehe als wegweisende Deformitat

ausgewahlt.

Drei Patienten wiesen zudem eine manifeste Luxation der betroffenen Zehen im
Grundgelenk auf (3,2 %). Curly Toes wurden im Rahmen dieser Studie nicht versorgt.
Bei lediglich 20 Patienten lag eine isolierte Deformitat der Kleinzehen vor (21,1 %). Die
ubrigen 75 Patienten erhielten zusatzlich Korrekturosteotomien oder Arthrodesen im
Bereich des ersten bzw. funften Strahls, aber teils auch komplexere Mittel- und
Ruckfulkorrekturen im Sinne von Fersenbeinumstellungen, Sehneneingriffen und

Lisfranc-Arthrodesen.

Bei 4 von 95 Patienten hatte zuvor bereits ein operativer Eingriff im Bereich der zu
versorgenden Kleinzehenfehlstellungen in Form wvon Weil-Osteotomien und
Grundgelenkmodellierungen stattgefunden (4,2 %). Mit Ausnahme von 4 Patienten
klagte die grolle Mehrheit der Studienteilnehmer (ber einen mechanischen
Schuhkonflikt durch die bestehende Kleinzehenabweichung (95,8 %).

Bei 28 Patienten war es in der Vorgeschichte sogar zu entsprechenden
Druckulzerationen apikal am Endglied oder dorsalseitig lber dem PIP-Gelenk
gekommen (29,5 %). Von den oben genannten 95 Patienten erhielten 47 eine minimal-
invasive Operation (49,5 %) und 48 Teilnehmer eine offen-chirurgische Versorgung
(50,5 %). Minimal-invasiv wurden 36 Frauen (37,9 %) und 11 Manner (11,6 %)
versorgt. Hierbei wiesen Frauen in der MIS-Gruppe eine signifikant kirzere

Krankenhausverweildauer gegeniiber den Mannern auf (p=0,001).

Die offen-chirurgische Behandlung erhielten 34 Frauen (35,8 %) und 14 Manner
(14,7 %).

Die durchschnittliche Krankenhausverweildauer der gesamten Patientenkohorte
betrug im Mittelwert 3,28 Tage mit einer Standardabweichung von 1,32 Tagen (Median



3,00 Tage bei Standardabweichung von 1,20 Tagen). Diesbezlglich unterschieden
sich die Gruppen statistisch signifikant (p=0,001), da die Patienten der minimal-
invasiven Gruppe im Mittelwert 2 97 Tage und die offen-chirurgisch behandelten

Patienten im Mittelwert 3,69 Tage stationar behandelt wurden.

Das Kontrollintervall vom Operationstag bis zur Reevaluation betrug in der MIS-
Gruppe durchschnittlich 475 Tage (Standardabweichung 179 Tage) und in der offen-
chirurgischen Gruppe 536 Tage (Standardabweichung 154 Tage). Ein
Gruppenunterschied bestand nicht (p=0,272).

4.2 Verfahrenssicherheit

Wahrend der 95 Eingriffe kam es intracperativ in keiner der beiden Kohorten zu

wegweisenden Komplikationen.

Die postoperative Einschiatzung der erfahrenen behandelnden Arzte kam beziiglich
der Compliance der Patienten in 80 Féllen zu einem positiven Ergebnis (84,2 %) und
in 15 Fallen wurde dieses Pradikat, durch eine offensichtliche Missachtung des
postoperativen Behandlungsregimes bzw. die Unfahigkeit dieses sicher umzusetzen,
entzogen (15,8 %). In der OS-Gruppe waren 8 Patienten betroffen und in der MIS-
Gruppe 7 Individuen, so dass die Gruppen vergleichbar blieben (p=0,813).

Im Rahmen der postoperativen Behandlung wurden bei 3 der 95 Patienten verbogene
Kirschnerdrahte (3,2 %) und in 4 Fallen luxierte Kirschnerdrahte (4,2 %) dokumentiert.
Dabei befanden sich alle 3 Falle mit verbogenen Drahten in der Gruppe der offenen
Chirurgie und alle 4 Falle mit luxierten Drdhten in der MIS-Gruppe, was einen
signifikanten Unterschied darstellte (p=0,030). Es konnte eine statistisch signifikante
Korrelation mit der jeweiligen Incompliance der Patienten nachgewiesen werden
(p=0,01).

Die lbrigen 88 Patienten erlitten keine mechanischen Komplikationen beziglich der
einliegenden Fixationsdrahte (92,6%). Diese Kohorte wies zudem im Verlauf fir den
minimal-invasiven Studienarm eine signifikant klirzere Krankenhausverweildauer auf
(p=0,004). Bei 4 der 7 incomplianten minimal-invasiv versorgten Patienten erfolgte
daher ein akzidenteller oder vorzeitiger arztlicher Drahtzug (4,2% der

Gesamtkohorte).

In einem Fall in der offen-chirurgischen Kohorte kam es postoperativ zu einer Ischamie

der korrigierten Kleinzehe, sodass eine manuelle Reposition der traktierten Zehe auf
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dem Kirschnerdraht bei anliegender Regionalanidsthesie nétig wurde (1,1 %).
Zehennekrosen oder gar eine operative Revision mit Verlust einer Kleinzehe mussten

erfreulicherweise nicht dokumentiert werden.

In 8 Fallen sahen wir eine prolongierte Wundheilung mit vermehrter seréser Sekretion
(8,4 %). Davon waren 7 der 8 Falle in der Gruppe der offenen Chirurgie zu finden, so
dass sich ein statistisch signifikanter Unterschied zur Kontrollgruppe der minimal-

invasiven Chirurgie ergab (p=0,029).

Konsekutiv sahen wir bei Patienten chne postoperative Wundheilungsstérung eine
signifikant kirzere Aufenthaltsdauer im Krankenhaus in der minimal-invasiven Gruppe
(p=0,001). Bei 2 der auffalligen Patienten war eine mehrfache poststationare
Wiedervorstellung mit lokalchirurgischer Wundbehandlung notwendig (2,1 %). Bei
5 Patienten kam es im weiteren Verlauf zu einer manifesten Wundinfektion (5,3 %),
welche in 4 Fallen durch Antibiotikagaben zur Ausheilung gebracht werden konnten.
Eine postoperative Wundentziindung kam ohne antimikrobielle Therapie zur Ruhe.
Hier ergab sich gegenuber der MIS-Gruppe ein deutlich statistisch signifikanter
Gruppenunterschied mit einem p-Wert von 0,023. Tiefe Knocheninfekte blieben
erfreulicherweise aus. Wiederum sahen wir unter dem vollstandigen Ausbleiben
postoperativer Wundinfektionen in der MIS-Gruppe ebenfalls eine signifikant verklrzte

Krankenhausverweildauer (p=0,001).

Bei insgesamt 6 Patienten wurden im weiteren Verlauf neuropathische Beschwerden
verzeichnet (6,3 %), wobeil diese auf beide Untersuchungsgruppen gleich verteilt
waren (p=0,979). Neben anhaltenden Hypasthesien der Kleinzehen und unklaren
lokalen Schmerzphanomenen entwickelte eine Patientin eine Morton-Neuralgie und
eine weitere Patientin vermutlich ein komplexes regionales Schmerzsyndrom (CRPS),
welches stationar durch eine Schmerzkatheteranlage mit intensiver Physiotherapie
behandelt werden musste. Zudem erhielten insgesamt 4 der 6 Patienten eine rein
lokale Infiltrationsbehandlung (4,21 %).

Bei 4 Patienten fiel in der Langzeitverlaufskontrolle eine schmerzhaft verminderte
Beweglichkeit des jeweiligen Grundgelenkes im Sinne einer Arthrofibrose auf (4,21 %),
wobei jeder Studienarm 2 Patienten aufbot und daher keine signifikante Differenz
bestand (p=0,983). Diesen Patienten wurde ein Rezept zur manualtherapeutischen

Maobilisation ausgeschrieben.
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Weitere 2 Patienten boten in der offen-chirurgischen Kohorte klinisch Narbenstrikturen
bzw. Keloide (2,1%), welche durch eigenstdndige Massagebehandlungen mit
fetthaltigen Salben adressiert wurden. Komplikationen dieser Art waren in der perkutan
korrigierten  Gruppe  nicht nachweisbar (p=0,167). Thromboembolische
Komplikationen wurden im Rahmen der Untersuchung nicht beobachtet. Zum
Kontrollzeitpunkt hatte ein Studienteilnehmer (MIS) bereits eine Revisionsoperation
erhalten und eine weitere Revision (OS) war bei unzureichender Stellungskorrektur
der Kleinzehe geplant (p=0,368). Zudem wurde aufgrund eines Rezidivs bei je einem

Patient in beiden Studienarmen die Indikation zur Revision gesehen (p=0,822).

Die folgende Tabelle soll einen Uberblick Uber die stattgehabten klinischen
Komplikationen der Kleinzehenkorrekturen dieser Studie geben. Auf mdégliche

radiclogische Komplikationen soll im Abschnitt 4.6 eingegangen werden.

Tabelle 8: klinische Komplikationen der Kleinzehenchirurgie

klinische Komplikationen Zuordnung offen- minimal- p-Wert
Dindo und chirurgisch invasiv
Clavien (n=48) (n=47)

intracperativ -1l 0 0 *
Incompliance 1,1 B 7 0,813
Drahtkomplikationensart Il 3 4 0,030
Drahtverbiegung 1 3 0 0,082
Drahtluxation 1l 0 4 0,039
Zehenischémie i, m 1 0 0,320
Zehennekrose I, 1 0 0 *
Zehenverlust i, m 0 0 ¥
Wundheilungsstdrung -1l 7 1 0,029
Wundinfekt -1 5 0 0023
Osteomyelitis -1 0 0 *
neuropathische Schmerzen -1l 3 3 0,979
Arthrofibrose MTP-Gelenk -1 2 2 0,983
Narbenstriktur/Keloid -1 2 0 0,167
Thromboembolie -V 0 0 *
Revision bei Rezidiv erfolgt Il 1 0 0,368
Revision bei Rezidiv geplant Il 0] 1 0,368
weitere Revisionsindikation Il 1 1 0,922

* nicht berechenbar, kursiv: statistisch signifikant bei einem p-Wert < 0,05
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4.3 Patientenzufriedenheit
4.3.1 Stationdre Erfassung der subjektiven Zufriedenheit der Patienten

Wahrend der stationdren postoperativen Befragung gaben 93 der 95 operierten
Patienten an, mit ihrer Operation sowie der Stellungskorrektur der Kleinzehen
zufrieden zu sein (97,9 %). Lediglich zwei Patienten waren unentschlossen (2,1 %),
wobei jeweils ein Patient aus dem minimal-invasiven und ein Patient aus den offen-
chirurgischen Studienarm stammte (p=0,998). Auch auf die Frage, ob die Patienten
eine Versorgung in der gleichen Art und Weise noch einmal vornehmen lassen

wirden, ergab sich das Ubereinstimmende Ergebnis.

Eine Weiterempfehlung ihrer jeweiligen Operationsmethoden an Mitpatienten erteilten
92 von 95 Patienten (96,84 %), wobei in der minimal-invasiven Gruppe weiterhin
einmalig die Auswahl ,unentschlossen” getroffen wurde. In der offen-chirurgischen
Kohorte wurde in 46 von 48 Fallen die Weiterempfehlung am Mitpatienten
ausgesprochen. Es gab ein ,unentschlossen® und eine Entscheidung gegen eine
Weiterempfehlung. Auch hier ergab sich kein signifikanter Unterschied zwischen den

Operationstechniken (p=0,610).

Die persénliche Weiterempfehlung der eigenen Operationsmethode an
Familienmitglieder fiel in gleicher Art und Weise aus und ergab keine
Gruppenunterschiede (p=0,610).

Tabelle 9: subjektive Ergebnisse postoperativ unter stationiren Bedingungen

Befragung zur offen-chirurgisch (n=48) minimal-invasiv (n=47) p-Wert
ja | unentschlossen | nein | ja | unentschlossen | nein

Zufriedenheit 47 1 0 46 1 0 0,988
Wiederholung 47 1 0 46 1 0 0,988
Empfehlung 46 1 1 46 1 0 0,610
Mitpatienten

Empfehlung 46 1 1 46 1 0 0.610
Familie
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4.3.2 Erfassung der subjektiven Zufriedenheit der Patienten im
Langzeitintervall

Im Rahmen der Verlaufskontrollen nach ca. 18 Monaten gaben 84 von 95 Patienten
eine vollstandige Zufriedenheit mit ihrer Operation sowie der jeweiligen
Kleinzehenkorrektur an (88,4 %). Weitere 4 Patienten waren unentschlossen (4,2 %),
wobei je 2 Patienten die offen-chirurgische und 2 Patienten die minimal-invasive
Untersuchungsgruppe vertraten (je 2,1 %). Lediglich 7 Patienten waren nicht mit dem
Ergebnis zufrieden (7,4 %). 4 Patienten waren aus der MIS-Gruppe (4,2 %) und 3
Patienten aus der Gruppe der offenen Chirurgie (3,2 %). Diesbezlglich waren keine

signifikanten Gruppenunterschiede zu verzeichnen (p=0,914).

82 der 95 Patienten wirden nach eineinhalb Jahren die Operation in gleicher Weise
nochmals durchfihren lassen (86,3 %). Drei Patienten gaben auf diese Frage an,
unentschlossen zu sein (3,2 %), wobei hiervon ein Patient mittels ,Schllsselloch-
Technik® versorgt und 2 Patienten offen-chirurgisch versorgt wurden (1,1 % vs. 2,1 %).
Insgesamt lehnten 10 Patienten eine erneute operative Versorgung mit der
stattgehabten Technik bei etwaigem erneutem Bedarf ab (10,5 %).

6 Patienten stammten aus der Studiengruppe der offenen Chirurgie und 4 Patienten
aus der minimal-invasiven Teilnehmergruppe (4,2 % vs. 6,3 %). Insgesamt ergab sich
erneut keine statistisch signifikante Abweichung in  der Analyse beider

Ergebnisgruppen (p=0,680).

Eine Weiterempfehlung an Mitpatienten wurde nach dem Verlaufsintervall von 83 der
95 befragten Patienten ausgesprochen (87,4 %). Emeut zeigten sich drei Patienten
unentschlossen (3,2 %), von denen, analog zur Vorfrage, zwei Patienten offen operiert

und ein Patient perkutan versorgt wurde (2,1 % vs. 1,1 %).

Neun Patienten entschieden sich gegen eine Empfehlung ihrer Operationsmethode an
ihre Mitpatienten (9,5 %), 4 aus der MIS-Gruppe und 5 aus der offen-chirurgischen
Patientengruppe (4,2 % vs. 5,3 %). Mit einem p-Wert von 0,800 wurde diesheziglich

ein signifikanter Unterschied zwischen den Kohorten ausgeschlossen.

Eine exakt Ubereinstimmende Bewertung war fur die Weiterempfehlung der jeweiligen

Operationsmethode an Familienangehdrige zu verzeichnen (p=0,800).
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Tabelle 10: subjektive Ergebnisse im Langzeitintervall

Befragung zur offen-chirurgisch (n=48) minimal-invasiv (n=47) p-Wert
ja | unentschlossen | nein | ja | unentschlossen | nein
Zufriedenheit 43 2 3 41 2 4 0,914
Wiederholung 40 2 6 42 1 4 0,680
Empfehlung 41 2 5 42 1 4 0,800
Mitpatienten
Empfehlung 41 2 5 42 1 4 0,800
Familie

4.4 Funktionelle Ergebnisse
441 Schmerzhafte Tage innerhalb der letzten Woche vor Untersuchung

Die Anzahl der Tage mit Fullschmerzen innerhalb der letzten 7 Tage wurden zum
jeweiligen Untersuchungstag dokumentiert. Im gesamten Patientenkollektiv (n=95)
gaben die Patienten praoperativ im Mittelwert 4,7 Schmerztage bezlglich der
vergangenen 7 Tage vor der Untersuchung an. In der Follow-up-Befragung nach ca.
18 Monaten konnte dieser Wert auf 1,2 Schmerztage signifikant gesenkt werden
(p=<0.001), so dass von einer deutlichen Beschwerdelinderung durch die Gesamtheit
der angewandten Techniken der Kleinzehenchirurgie gesprochen werden kann
(Abbildung 9).

In der MIS-Gruppe gaben die Patienten praoperativ einen Mittelwert wvon
4 5 Schmerztagen in Bezug auf die vergangenen 7 Tage an. In der Gruppe der offenen
Chirurgie lag der Mittelwert bel 4,9 Schmerztagen. Demnach bestand vor der
Intervention kein signifikanter Unterschied zwischen beiden Studienarmen (p=0,296).
In der minimal-invasiven Kohorte sank der Mittelwert signifikant auf 1,0 Schmerztage

von 7 moglichen Tagen (p<0,001).

Auch in der Gruppe der offen operierten Patienten sank der Mittelwert der
fulischmerzhaften Tage innerhalb der vergangenen 7 Tage signifikant auf 1,5
(p<0,001).

Im Gruppenvergleich ergab sich bei einem p-Wert von 0,409 kein wegweisender
Unterschied zwischen offener und geschlossener Operationstechnik. Zugehdrige

Daten werden in folgender Tabelle dargestellt:
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Tabelle 11: fulschmerzhafte Tage innerhalb der vergangenen Woche

Summe minimal-invasiv offen-chirurgisch | p-Wert Gesamtkollektiv
(n=95)
MW | SD Kl MW | SD Kl MW | SD Kl
Schmerztage | 45 25| 37- | 49 (25| 41- 0296 | 47 |25| 41-
préoperativ 53 5,6 5,3
Schmerztage | 10 (21| 03- | 15 (27| 06- 0,409 12 24| 07-
postoperativ 1.7 23 1.8

MWY: Mittelwert, S0: Standardabweichung, Kl: Kenfidenzintervall

Da keinerlei signifikante Gruppenunterschiede festzustellen waren, wurde folglich der
therapeutische Nutzen im Sinne der guantitativen Schmerzlinderung fir das gesamte

Patientengut graphisch dargestelit:

Schmerztage der vergangenen Woche (n=95)

® priioperativ

Schmerztage

3 Follow-up

¥1.231578947.

n L ]

Zeitpunkt

Abb. 9: Schmerztage aller Patienten

4.4.2 Fub-Funktions-Index Deutschland

Die funktionellen Ergebnisse wurden durch die Bestimmung und den Vergleich des

pra- und postoperativen Fulk-Funktions-Index Deutschland (FFI-D) ermittelt.

Es erfolgte die Aufsummierung der Einzelwerte des Schmerzblockes (8 Fragen) mit
dem Funktionsblock (10 Fragen) zu beiden Untersuchungszeitpunkten (maximal
162 Punkte), aber auch die eigenstandige Darstellung des separaten Schmerzblocks

(maximal 72 Punkte) sowie des Funktionsblocks (maximal 90 Punkte).

Die Summe der praoperativen FFI-Werte betrug in der MIS-Gruppe im Mittelwert 83,4
und in der Gruppe mit klassischem OP-Zugang 86,1 (p=0,584).
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Postoperativ konnten die entsprechenden Mittelwerte auf 28,9 bzw. 37,9 gesenkt

werden, ohne dabei signifikante Gruppenunterschiede erkennen zu lassen (p=0,460).

Tabelle 12: Gesamtscore FFI-D nach Operationsmethode

minimal-invasiv offen-chirurgisch
Summe Mw sSD Kl Mw sSD Kl p-Wert
FFI-D 834 |250] 749-919 86,1 27,7 77,1-951 0,584
gesamt
praoperativ
FFI-D 289 (125 247-331 379 264 |294-4640| 0460
gesamt
postoperativ

MWV: Mittelwert, SD: Standardabweichung, Kl: Kenfidenzintervall

Es wurde demnach in beiden Gruppen eine deutliche Schmerzlinderung und

Besserung der Funktionalitat erreicht (p=0,001). Dies wird in Abbildung 10 graphisch
dargestellt:

Fuli-Funktions-Index nach Operationsmethode

B FFI-D prioperativ. O FFI-D Follow-up

: ‘ :
L

MIS 05

FFI-D Gesamiscore

Operationsmethode

Abb. 10: Gesamtscore des FFI-D nach Operationsmethode

Ein vergleichbares Bild zeigt sich in der Darstellung des Schmerzempfindens. Hierbei
gab es in der MIS-Gruppe einen praoperativen Schmerz-Mittelwert von 30,4 von
maximal 72 Punkten und in der Kontrollgruppe einen vergleichbaren Mittelwert von
31,9 (p=0,445). Die Werte konnten in der Langzeitverlaufskontrolle signifikant
(p=0,001) auf 12,1 in der minimal-invasiven und 156 in der offen-chirurgischen
Teilnehmerkchorte gesenkt werden (Abbildung 11), ohne dass nachweisbare

Unterschiede zwischen den Subgruppen bestanden (p=0,632).
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Abb. 11: FFI-D Schmerzscore nach Operationsmethode
Auch die praoperativen rein funktionellen Mittelwerte waren mit 46,1 von maximal
90 Punkten in der minimal-invasiven Operationsgruppe und 46,6 in der Gruppe der

klassischen offenen Chirurgie sehr ahnlich (p=0,800).

Im Verlauf konnten diese Werte in beiden Studienarmen signifikant (p=0,001) auf 16,9
bzw. 22,3 Schmerzpunkte gesenkt werden, ohne dass es signifikante Unterschiede
zwischen den beiden untersuchten Kohorten gab (p=0,424). Graphisch stellte sich dies
wie folgt dar:

FFI-I} Funktionsscore nach Operationsmethode

B FFI-D Funktion prioperativ @ FFI-D Funktion Follow-up

FFI-1D Funktionsscore
L]

MIS 05

Operationsmethode

Abb. 12: FFI-D Funktionsscore nach Operationsmethode
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Eine Ubersicht der statistischen Daten des Schmerz- sowie Funktionsscores des FFI-

D im klinischen Verlauf 18 Monate postoperativ findet sich in folgender Tabelle:

Tabelle 13: Ubersicht FFI-D vor und nach Operation im Gruppenvergleich MIS versus OS

Summe minimal-invasiv offen-chirurgisch p-Wert
MW sD Ki MW sD Kl

FFI-Schmerz | 304 | 11,0 26,7-342 31,9 13,1 27.6-36,2 0,455
praoperativ

FFIl-Schmerz | 12,1 52 104-139 15,6 1.1 12,0-19,2 0,632
postoperativ

FFI-Funktion | 46,1 15,2 40,9-45.8 46,6 14,2 420-512 0,800
praoperativ

FFI-Funktion 16,9 8.4 14.0-19.7 223 16.3 17.0-27.6 0,424
postoperativ




4.5 Klinische Ergebnisse und Stellung der Kleinzehen

Einer klinischen Kontrolle konnten im Langzeitintervall 84 Patienten unterzogen
werden, wobel 40 Probanden aus der minimal-invasiv versorgten Gruppe und
44 Patienten aus der offen-chirurgischen Gruppe stammten. In der MIS-Gruppe
wurden anhand der o.g. klinischen Evaluation (S. 37) 30 Korrekturen als vollstandig
(75,0 %) und 8 Ergebnisse als zufriedenstellend (20,0 %) bewertet. Zwei Patienten

boten unzureichende und weiterhin symptomatische Kleinzehenkorrekturen (5,0 %).

In der offen-chirurgischen Gruppe wurden ebenfalls 30 vollstidndige Korrekturen
(68,2 %) und 11 zufriedenstellende Ergebnisse (25,0 %) verzeichnet. Eine weitere
Patientin wies eine vollstandige Korrektur eines Strahls und eine zufriedenstellende
Stellung eines weiteren Strahls auf (2,3 %). Auch in diesem Studienarm zeigten zwei
Patienten unzureichende Stellungsergebnisse (4,5 %). Bezlglich der klinischen
Stellung der Kleinzehen erbrachten beide Operationstechniken vergleichbare

Ergebnisse (p=0,833).

Insgesamt konnten demnach bei 80 von 84 Patienten gute bis sehr gute Ergebnisse
bezlglich der klinischen Stellung (95,2 %) erreicht werden. Folgende Tabelle gibt

einen Uberblick lber die klinischen Ergebnisse.

Tabelle 14: klinische Korrektur der Kleinzehen

minimal-invasiv (n=40) offen-chirurgisch (n=44) p-Wert
Klinische voll- zufrieden- | unzu- voll- zufrieden- | unzu-
Korrektur standig | stellend reichend | sténdig | stellend reichend

30 8 2 30 (1) 11(1) 2 0,833

Der jeweilige klinische Untersucher sah demnach insgesamt in 4 von 84 Fallen bei

0. g. mangelnder Stellung einen Revisionbedarf.

88 wvon 95 Patienten berichteten in der klinischen bzw. fernmundlichen
Verlaufskontrolle von einer vollstandigen Auflésung des initialen Schuhkonfliktes
(92,6 %), wobel 7 Personen weiterhin eine mechanische Irritation im Schuhwerk

anmerkten (7,4 %).

3 Falle entfielen auf die MIS-Gruppe und 4 Fille auf die OS-Gruppe, wobel kein

signifikanter Gruppenunterschied nachweisbar war (p=0,716).
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4.6 Radiologische Ergebnisse
4.6.1 Stationdre postoperative Rontgenverlaufskontrolle

In der postoperativen Réntgenkontrolle der Patienten wurden keinerlei statistisch
signifikante Gruppenunterschiede detektiert. Wir sahen in lediglich 2 Fallen einen
Repositionsverlust bezogen auf die urspringlich intracperativ festgelegte Stellung der
Kleinzehen (2,1 %). Das gewilnschte dorsoplantare Alignment konnte in einem Fall
nicht optimal erreicht werden (1,1 %), wohingegen die mediolaterale Ausrichtung in
8 Fallen als optimierbar eingeschatzt wurde (8,4%). Als manifeste
Residualfehlistellungen wurden letztlich 4 Falle durch den evaluierenden Arzt gewertet,

wobei dies nicht mit einer subjektiven Unzufriedenheit der Patienten einherging.

Der knécherne Kontakt der Fusionspartner in den Osteotomie- bzw.
Arthrodesenbereichen wurde in 88 Fallen als gut (926 %) und in 7 Fallen als
zufriedenstellend (7.4 %) gewertet. In zwei Fallen ergab das postoperative
Rontgenbild keine suffiziente intraossare Materiallage (2,1 %), wobei klinisch eine
ausreichende weichteilige Fixation der betroffenen Zehe zu verzeichnen war. Es folgt

die entsprechende Ubersicht:

Tabelle 15: postoperative radiologische Evaluation

minimal-invasiv offen-chirurgisch p-Wert
(n=40) (n=44)

Repositionsverlust 2 0 0,140
mangelndes dp-Alignment 1 0 0,299
mangelndes ml-Alignment 5 3 0,403
manifeste 2 2 0,593
Residualfehlstellung

mangelnder Knochenkontakt 0 0 0,630
extraossére Drahtlage 2 0 0,140
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46.2 Langzeitrontgenverlaufskontrolle

Die Réntgenaufnahmen im Rahmen der Follow-up-Untersuchungen ergaben bei 62

von 84 Patienten eine achsgerechte physiologische Stellung (73,8 %).

Bei 18 Patienten wurde die Stellung der Glieder als zufriedenstellend (21,4 %) und bei

weiteren 4 Patienten als unzureichend (4,8 %) gewertet.

Zudem sahen wir bei einer Patientin mit zwei korrigierten Strahlen eine vollstandig
physiologische Stellung und eine zufriedenstellende Achsausrichtung (1,1 %), so dass
insgesamt 80 von 84 Patienten in der Langzeitrontgenkontrolle ein sehr gutes bis gutes

Stellungsergebnis aufwiesen (95,2 %).

Signifikante Unterschiede beziglich der erreichten Achskorrekturen bestanden in den
Vergleichskohorten nicht (p=0,145).

Die Evaluation der dorsoplantaren als auch mediolateralen Ausrichtungen im Vergleich

der operativen Methoden ist in Tabelle 16 im Detail dargestelit.

76 von 84 Patienten wiesen eine vollstandige kndcherne Konsolidierung auf (90,5 %).

Ein Patient der OS-Gruppe wies eine partielle Konsoclidierung auf (1,2 %), ein weiterer
Patient dieser Kohorte bot bei statigehabtem Mehrstrahleneingriff jeweils eine
vollstandige knocherne Konsolidierung und eine Pseudarthrose (1,2 %) und 6
Patienten der  offen-chirurgischen Gruppe Zeigten eine manifeste

Pseudarthrosenbildung in der Réntgenverlaufskontrolle (7,1 %).

Auffallend ist hier, dass samtliche minimal-invasive Knochenkorrekturen eine

vollstdndige Konsolidierung aufwiesen (p=0,0029) und die Pseudarthrosenbildung

ausschlieftlich in der offen-chirurgischen Gruppe zu beklagen war (p=0,0013).

Samtliche radiclogischen Langzeitergebnisse sind in der folgenden Tabelle zur
Ubersicht aufgefiihrt:
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Tabelle 16: radiologische Evaluation im Follow-up

minimal-invasiv offen-chirurgisch p-Wert
(n=40) (n=44)

unzureichende Achskorrektur 2 2 0,145
gutes dp-Alignment 35 36

tolerables dp-Alignment 3 6

unzureichendes dp-Alignment 2 2

gutes mi-Alignment 29 a3

Lateraldeviation 8 8

Medial- und Lateraldeviation 0

Medialdeviation 3

mangelndes ml-Alignment 2

volle knécherne Konsolidierung 40 36 0,029
partielle Konsolidierung 0 2 0,029
manifeste Pseudarthrose 0 6 0,013

kursiv: statistisch signifikant bei p< 0,05

4.7 Kohortenergebnisse der isolierten Kleinzeheneingriffe (N = 20)
4.7.1 Patientencharakteristika (N = 20)

Innerhalb der o.g. Patientengruppe (N=95), Iin welcher die Patienten
Kleinzehenkorrekturen, aber auch weiterfiilhrende Prozeduren im Bereich des Hallux,
des Mittel- oder Rickfulles erhielten, gab es eine Subgruppe von 20 Patienten, die
ausnahmslos nur an den betroffenen Kleinzehen chirurgisch behandelt wurde. Diese
Gruppe sollte auf signifikante Unterschiede zur Vergleichsgruppe N75 mit Patienten,
die zusatzliche fulichirurgische Mallnahmen erhielten, untersucht werden. Aber auch
innerhalb der Kohorte der solitaren Kleinzehenoperationen sollten die minimal-invasiv

und offen-chirurgischen versorgten Patienten verglichen werden.

Von diesen 20 Patienten wurden 13 Studienteilnehmer minimal-invasiv versorgt
(7 Frauen und 6 Manner) und 7 Personen wurden offen chirurgisch therapiert
(3 Frauen und 4 Manner). Die Subgruppen unterschieden sich beziglich der
Geschlechterverteilung nicht wegweisend (p=0,693). Insgesamt waren in der Gruppe
der alleinstehenden Kleinzehenkorrekturen jedoch 10 Méanner und 10 Frauen

vertreten, was einen signifikant héheren Manneranteil (p=0,007) als in der
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Vergleichsgruppe der 75 Patienten mit zusatzlichen Eingriffen darstellt (60 Frauen und
15 Manner).

Auch die jeweilige Art der Deformitat wies zwischen den Hauptgruppen (N20 versus
N75) und in den Subgruppen (MIS versus OS) keine signifikante Ungleichheit auf
(p=0,502 bzw. p=0,202). Keine der einzeln versorgten Kleinzehen hatte zuvor eine
operative Korrektur erhalten, wohingegen 4 von 75 Patienten in der Vergleichsgruppe

voroperiert waren (p=0,774).

Mechanische Schuhkonflikte traten in der Gruppe der solitaren Kleinzehenoperationen
in 19 von 20 Fallen und in der Vergleichsgruppe in 72 von 75 Fallen auf (p=0,843),
wobei ein mechanischer Konflikt innerhalb der N20-Kohorte in beiden Subgruppen
gleichmaliig haufig vertreten war (p=0,452). In der Gruppe der minimal-invasiven
Chirurgie wurden signifikant weniger prdoperative Clavus- und Ulkusausbildungen
(MIS: 6 von 13 versus OR: 7 von 7) gesehen (p=0,012). Dies entsprach der
Vergleichsgruppe N75 (p=0,542).

Bezuglich der radiologischen Evaluation der Fehlstellung entsprachen sich die N20-
und die N75-Kohorte (p=0,502). In der MIS-Subgruppe der N20-Kohorte wurden 13
uniplanare Deformitaten versorgt und in der offen-chirurgischen Subgruppe der 20
solitar versorgten Kleinzehen sahen wir 5 uniplanare Abweichungen sowie zuséatzlich

2 Patienten mit transversaler Fehlstellung (p=0,042).

Zusammenfassend waren in der N20-Kohorte demnach lberdurchschnittlich viele
Manner mit unterdurchschnittlich haufiger Clavus- und Ulkusauspragung im Vergleich
zur Gruppe mit zusatzlichen fulichirurgischen Eingriffen zu vermelden. Ansonsten
entsprachen sich diese Vergleichsgruppen in den allgemeinen
Patientencharakteristika. Im Subgruppenvergleich fallt lediglich der héhere Anteil an

biplanaren Fehlstellungen in der offen-chirurgischen Kohorte auf.

4.7.2 Verfahrenssicherheit (N = 20)

In der Gruppe der solitiren Kleinzehenoperationen (N20) kam es postoperativ
insgesamt in 4 von 20 Fallen zu Drahtkomplikationen. In der minimal-invasiven Gruppe
kam es zu drei Drahtluxationen (3/13) und in der offen-chirurgischen Gruppe zu einer
Drahtverbiegung (1/7), was keinen Subgruppenunterschied in der statistischen

Auswertung ergab (p=0,172). Im Vergleich zur Kohorte mit zusatzlichen Fulteingriffen
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(N75), welche lediglich 3 Drahtkomplikationen aufwies, wies die N20-Gruppe jedoch

einen signifikant hoheren Anteil an Drahtkomplikationen auf (p=0,021).

Passend hierzu gestaltete sich auch die Vertellung der Incompliance in der N20-
Kohorte (MIS: 5/13 versus OS 2/7) in gleichartiger Weise (p=0,658). Im
ubergeordneten Gruppenvergleich war auch die Incompliance in der N20-Gruppe

deutlich haufiger als in der N75-Vergleichsgruppe (p=0,008).

Wundheilungsstorungen wurden mit 4 von 16 Fallen signifikant haufiger (p=0,036) in
der Gruppe der alleinstehenden Kleinzehenchirurgie vermerkt als in der
Vergleichsgruppe (4 von 75). Ein signifikanter Subgruppenunterschied innerhalb der
N20-Kohorte zwischen offener Chirurgie und MIS-Subgruppe konnte entsprechend
des gesamten Patientenkollektivs ebenfalls beziglich einer prolongierten
Wundheilung nachgewiesen werden (p=0,002), wobei diese in der MIS-Gruppe gar
nicht auftrat, in der OS-Gruppe jedoch in 4 von 7 Fallen. Auch postoperative
Wundinfekte konnten in der minimal-invasiven Subgruppe nicht eruiert werden. Diese
traten in der offen-chirurgischen Gruppe in 2 von 7 Fallen auf (p=0,042). Global
betrachtet traten auch Wundinfekte in der N20-Gruppe (2/20) haufiger auf als in der
N75-Gruppe (3/75). Hier lag der p-Wert bei 0,0086.

Ischamische Zehen, Nekrosen oder gar Zehenverluste waren weder im Vergleich der
Patientengruppe mit und chne Zusatzeingriffe noch im Vergleich der Subgruppen
untereinander zu beklagen. Auch tiefe Beinvenenthrombosen sowie die Ausbildung
von Narbenstrikturen oder Keloiden waren in beiden Gruppen nicht zu dokumentieren.
Es resultierte insgesamt eine signifikant vermehrte Haufigkeit fir arztliche
Folgebehandlungen in der Gruppe der solitaren Kleinzehenoperationen gegentber der
Gruppe mit zusatzlichen fulichirurgischen Maflinahmen (p=0,001). Diese waren in der
OS-Gruppe in 4 von 7 Fallen in Form von Antibiotikagaben, Infiltrationsbehandlungen
und Wundkontrollen notwendig. In der MIS-Gruppe war nur ein Patient zu einer
ambulanten Wundkontrolle mit entsprechender Verbandsanlage vorstellig gewesen.
Es ergab sich hier im Detail jedoch keine statistisch signifikante Abweichung zwischen
den konkurrierenden operativen Ansatzen (p=0,05). Betrachtet man jedoch die
Summe der klinischen Komplikationen inklusive Wundheilungsstérung, Wundinfekten,
Drahtalterationen und der etwaigen Entwicklung einer Arthrofibrose (1/20), einer

Striktur oder eines Keloids (0/20) sowie eines mdglichen neuropathischen
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Schmerzgeschehens (0/20), zeigt sich eine signifikant geringere Komplikationsrate in

der Gruppe der minimal-invasiven Chirurgie (p=0,033).

4.7.3 Patientenzufriedenheit (N = 20)

Die Befragung der gesamten Patienten beziglich ihrer subjektiven Zufriedenheit ergab
keinerlei Unterschiede zwischen den solitaren Zehenkorrekturen und den Patienten
mit additiven Eingriffen (p=0,03). Innerhalb der N20-Kohorte gaben alle 20 Patienten
postoperativ eine Zufriedenheit sowie den Willen zur Wiederholung des Eingriffs mit

der gleichen Technik an.

Auch die Empfehlung an Mitpatienten und Familienmitgliedern wurde in allen 20 Fallen
ausgesprochen. In der 1,5-Jahres-Kontrolle wurde zudem analog zur Gesamtgruppe
ein leichter Rickgang der Zufriedenheit festgestellt (MIS 11/13 und OS 6/7 bei
p=0,948). Beziiglich der hypothetischen Wiederholung der Prozedur gab ein weiterer
Studienteilnehmer nach 1,5 Jahren keine zustimmende Antwort (MIS 11/13 und OS
5/7 bei p=0,482). Fir die Weiterempfehlung an Mitpatienten und Familie ergab sich
ermneut die erstgenannte Verteilung (MIS 11/13 und OS 6/7 bei p=0,948). Insgesamt
entspricht demnach die subjektive Wahrnehmung des Operationsergebnisses in der
Gruppe der isolierten Kleinzehenoperation der der Vergleichsgruppe bzw. des

gesamten Patientenkollektivs.

4.7.4 Funktionelle Ergebnisse (N = 20)

Im Rahmen der Auswertung der FFI-Fragebdgen konnten zwischen den solitiren
Kleinzehenoperationen und den Patienten mit additiven fulichirurgischen Maltnahmen
keine signifikanten Unterschiede nachgewiesen werden (p<0,05). Fur alle 20
Patienten der o.g. Subgruppe konnte eine deutliche Reduktion der kumulierten
Schmerztage im Mittelwert von 4,7 (SD 2,6 d) auf 1,2 (SD 2,6 d) Tage vorgewiesen
werden. Die MIS-Gruppe fiel im Mittelwert von 4,0 Schmerztagen (SD 2,6 d) auf 0,5
Schmerztage (SD 1,2 d). Hingegen sahen wir in der OS-Gruppe einen Abfall von im
Mittelwert 5,9 Schmerztagen (SD 20 d) auf 24 Schmerztage (SD 3,2 d). Der
praoperative p-Wert gab bei 0,157 keine eindeutige Abweichung aus. Auch der
postoperative p-Wert ergab mit 0,097 keine Gruppenunterschiede.

Die mittlere Summe der FFI-Werte betrug fur das Kollektiv der 20 Patienten
80,3 Punkte (SD 24,7) vor der Operation und im Mittelwert 35,2 Punkte in der

Verlaufskontrolle (SD 27 4), so dass sich eine statistisch signifikante Besserung des
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verwandten Schmerz- und Funktionsscores durch die Kleinzehenkorrekturen darlegen
lielt (p=0,000). Gleiches galt fir die Summe der Punkte des Schmerzfragenblocks
(p=0,001) sowie fur die Summe der Punkte des Funktionsfragenblocks im

perioperativen Verlauf (p=0,001).

Auch in der longitudinalen Analyse innerhalb der jeweiligen Subgruppe konnte jeweils
eine Besserung des Schmerz- und Funktionsniveaus nach operativer Versorgung

erreicht werden (p<0,035).

Im direkten Vergleich der Operationstechniken ergaben sich keine signifikanten

Subgruppenunterschiede in den funktionellen Kategorien (p=0,05).

Im Falle des Ausbleibens einer Wundheilungsstorung (N=16/20) konnte mit Sicht auf
das postoperative Schmerzempfinden sogar ein signifikant besseres Ergebnis im FFI-

D-Score fur die MIS-Gruppe festgehalten werden (p=0,025).

Eine Gruppierung nach Ausbleiben von postoperativen Wundinfekten ergab ebenfalls
eine signifikante Abweichung der postoperativen FFl-Gesamtwerte (p=0,010) sowie
der postoperativen Funktionspunkte (p=0,014) zum Vortell der minimal-invasiv

versorgten Patienten.

Die Untersuchung auf geschlechtsspezifische Unterschiede zwischen den
Operationsmethoden blieb beziiglich des Ful-Funktions-Index ohne statistische
Signifikanz (p=0,05).

4.7.5 Klinische Ergebnisse (N = 20)

Zur Evaluation der klinischen Korrektur der Kleinzehendeformitaten waren zum
Zeitpunkt der Verlaufskontrolle 17 von 20 Patienten vorstellig geworden. Somit waren

3 von insgesamt 11 Dropouts in dieser Gruppe zu finden.

Erstaunlicherweise entfielen 3 der insgesamt 4 unzureichenden Stellungskorrekturen
(N=84) auf die Gruppe der solitiren Kleinzehendeformitaten, so dass sich ein
deutlicher Unterschied zur Vergleichsgruppe mit zusatzlichen Fulieingriffen ergab
(p=0,019). Die dezidierte Auswertung der einfachen Kleinzehenkorrekturen ergab in
der offen-chirurgischen Gruppe eine gute bis sehr gute Stellung in 6 von 7 Féallen und

in 8 von 10 Fallen in der minimal-invasiven Gruppe (p=0,289).
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Persistierende Schuhkonflikte wurden mundlich bzw. fernmundlich in 3 von 20 Fallen
der N20-Kohorte berichtet, wohingegen dies in der N75-Vergleichsgruppe lediglich 4
von 75 Patienten angaben (p=0,141).

Es verblieben in der MIS-Gruppe in 2 von 13 Féllen und in der OR-Gruppe in einem

von 7 Fallen mechanische Probleme im Schuhwerk (p=0,948).

In Anlehnung an die Wundkomplikationen sahen wir also auch bei der klinischen
Ergebnisse der Kleinzehendeformitaten eine Haufung der mangelhaften Ergebnisse

unter den isolierten Kleinzeheneingriffe.

Zwischen den Operationsmethoden lassen sich jedoch keine pragnanten
Unterschiede ausmachen, was sicherlich durch die begrenze Gruppengrilie bedingt

ist.

4.7.6 Radiologische Ergebnisse (N = 20)

Die postoperative Roéntgenkontrolle erbrachte analog zum Gesamitkollektiv keine
signifikanten Unterschiede zwischen minimal-invasiver und offen-chirurgischer Arbeit
bezuglich Repositionsverlust, dorsoplantarem und mediolateralem Alignment sowie
einer generellen etwaigen Residualfehistellung oder dem postoperativen

Knochenkontakt bzw. der Materiallage (p-Werte samtlichst > 0,05).

In der Verlaufskontrolle nach ca. 18 Monaten wurden radiologisch 8 von 10 minimal-
invasiv operierten Kleinzehendeformitdten als achsgerecht gewertet (3 von 13
Patienten nicht erschienen). In der OS-Gruppe waren 6 von 7 Kleinzehen regelrecht

im Raum orientiert. Signifikante Gruppenunterschiede gab es nicht (p=0,289).

Auch  bezlglich medioclateralem und dorsoplantarem  Alignment sowie
Residualfehistellung waren die Ergebnisse mit der Gesamtkohorte vergleichbar und

chne signifikante Gruppenunterschiede (p=0,05).

Entgegen den radiclogischen Ergebnissen aller Patienten konnte kein statistisch
signifikanter Unterschied zwischen MIS- und OS-Gruppe beziiglich knocherner
Konsolidierung (p=0,148) bzw. Pseudarthrosenbildung (p=0,198) in der reinen

Kleinzehenchirurgie nachgewiesen werden.

Vergleicht man jedoch die solitaren Kleinzehenkorrekturen mit der Gruppe der
additiven Fulieingriffe, so wurden 3 von 17 radiologisch kontrollierten Patienten der

reinen Kleinzehenoperationen als unzureichend achskorrigiert bewertet, was lediglich
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einer mangelhaften Korrektur in der Vergleichsgruppe gegenibersteht (p=0,019).
Dieser Unterschied betrifft das dorsoplantare Alignment (p=0,046), jedoch nicht das

mediolaterale Alignment sowie etwaige Pseudarthrosen- bzw. Konsolidierungsraten
(p=0,05).

47.7 Zusammenfassung der Ergebnisse solitare Kleinzehenchirurgie (N = 20)

In der operativen Therapie der solitdren Kleinzehendeformitaten konnte eine hohe
Patientenzufriedenheit mit guten klinischen, funktionellen und radiologischen

Ergebnissen nachgewiesen werden.

Trotz der geringen GruppengréfRe hatten sich signifikante Unterschiede beziiglich der
Verfahrenssicherheit durch vermehrte Wundheilungsstérungen und Wundinfekte in
der Gruppe der offenen Chirurgie verifizieren lassen. Drahtkomplikationen, und
Knochenheilungsstérungen wiesen hingegen keine signifikanten

Gruppenunterschiede in dieser speziellen Unterkohorte auf.

4.8 Zusammenfassung der gesamten Ergebnisse

Die Ergebnisse dieser klinischen Studien zeigten, dass die Kleinzehenchirurgie in ihrer
Gesamtheit ein sicheres, verlassliches und zufriedenstellendes Behandlungskonzept
darstellt, welches gute Resultate ftrotz naturgegebener Widrigkeiten, wie
beispielsweise sparlichem Weichteilmantel, kérperferner Lage, metabolischen

Komorbiditdten und teilweise eingeschrankter Mitarbeit durch die Patienten, erzielte.

In dieser Studie verzeichneten wir einen 32 % langeren stationdren Aufenthalt bei den

offen-chirurgisch behandelten Patienten (p=0,001).

Die seltenen mechanischen Komplikationen hingen in ihrer Art von der operativen
Technik ab, da Drahte, die bis in das Os metatarsale reichten zur Verbiegung neigten

und Drahte, welche lediglich in der Grundphalanx verankert waren, eher luxierten.

Auffallend war auch der signifikant hdhere Anteill von Wundheilungsstérungen

(p=0,029) und Wundinfektionen in der offen-chirurgischen Gruppe (p=0,001).

Weitere klinische Komplikationen traten jedoch selten und in beiden Gruppen gleich

verteilt auf.

Im Langzeitintervall konnte fiur beide Operationstechniken eine hohe

Patientenzufriedenheit insgesamt von 884 % erreicht werden, wobei 4,2 % der



Patienten eine ambivalente Meinung hatten und 7.4 % der Patienten unzufrieden
waren. Die Zustimmung zu einer hypothetischen Wiederholung des OP-Verfahrens als
auch die Weiterempfehlungsquote an Mitpatienten und Familienangehdérige bewegte
sich um die 90 %-Marke, so dass insgesamt von einer groflen subjektiven
Zufriedenheit der Patienten im Bereich der Kleinzehenchirurgie auszugehen war.

Gruppenunterschiede gab es nicht.

Die Awuswertung des Full-Funktions-Index Deutschland bewies eine grofte
Verlasslichkeit der beiden untersuchten Verfahren und zeigte eine deutliche Linderung
der Beschwerden sowie eine Verbesserung der alltdglichen Funktion, ohne dass sich

ein Verfahren signifikant gegen das andere durchsetzen konnte.

Die Bewertung der klinischen Korrekiur der operierten Kleinzehen durch die
Studiendrzte ergab fir 80 von 84 Patienten ein gutes bis sehr gutes
Operationsergebnis (95,2 %) und wies zwischen den beiden Operationsmethoden

ebenfalls keine wegweisenden Unterschiede auf.

Diese Bewertung konnte im Rahmen der radiologischen Kontrollen bestatigt werden,
da ebenfalls fur 80 von 84 Patienten ein gutes bis sehr gutes Stellungsergebnis im
Roéntgenbild nachgewiesen wurde. Somit lag die Rate fir ein manifestes Rezidiv einer
Kleinzehenfehlstellung, unabhangig von der Operationsmethode, in dieser Studie bei
4.8 %.

Bei 6 wvon 84 Patienten kam es zur Ausbildung einer permanenten
Verknécherungsstdrung im Sinne einer Pseudarthrose, wobel interessanterweise alle

Falle auf die Gruppe der offenen Chirurgie entfielen.

Bei vergleichbarer Patientenzufriedenheit, dhnlicher klinischer und radiologischer
Stellungskorrektur und analogem postoperativem Schmerz- und Funktionsstatus
ergab die minimal-invasive Technik, trotz des Risikos eines Drahtzwischenfalles, eine
verkirzte  Krankenhausverweildauer, eine  deutlich geringe Rate an
Wundkomplikationen und eine sicherere Knochenheilung als die klassische offen-

chirurgische Behandlungsmethode.

Diese Ergebnisse konnte mehrheitlich in der Analyse der Kohorte mit isolierten

Kleinzeheneingriffen bestatigt werden.
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5.DISKUSSION

Die vorliegenden klinischen Daten stellen mit hoher Nachverfolgungsrate detailliert die
perioperativen Verlaufe der Patienten dar, die sich einer Kleinzehenkorrektur offen-
chirurgisch oder minimal-invasiv in unserer Klinik unterzogen haben. Es wurde ein
besonderer Fokus auf die finf resultatbezogenen  Hauptkomplexe
Verfahrenssicherheit, subjektive Zufriedenheit, objektive funktionelle und klinische

sowie radiologische Ergebnisse gelegt.

Die Patienten dieser Studie reprasentierten bezlglich ihrer demografischen Daten

adaquat das typische fulichirurgische Klientel unserer Region.

Es herrscht international ein Mangel an prospektiven komparativen Studiendaten
bezlglich der Kleinzehenchirurgie In minimal-invasiver bzw. offen-chirurgischer
Technik. Es sind lediglich zwei retrospektive Studien zur Korrektur wvon
Hammerzehenfehistellungen unter Verwendung dieser Techniken erhaltlich [45], [46].
Weitere zwel Studien thematisieren diesen Verfahrensvergleich mit Fokus auf die

operative Therapie der Metatarsalgie [47], [48].

Es war ein Anliegen dieser Arbeit, die tatsdchlichen operativen Ergebnisse bei der
Techniken mit einer addquaten Datenmenge zu untermauern (s. Anmerkung zur
Power-Analyse) und ggfs. auch Limitierungen der einen bzw. anderen Methode zu
identifizieren, um einen klinischen Fortschritt zu erméglichen. Dies konnte im Rahmen

dieser Arbeit umfassend erbracht werden.

5.1 Kritische Betrachtung der verwendeten Methoden

Fur die Validitat der Ergebnisse dieser Arbeit sprach das grofle Patientenkollektiv,
welches nach Ein- und Ausschlusskriterien selektiert prospektiv, randomisiert und
standardisiert untersucht wurde. Lediglich im Bereich der solitaren

Kleinzehenkorrekturen verblieb eine Kohorte mit begrenzter Fallzahl.

Positiv hingegen ist jedoch zu werten, dass ein hoher Anteil der eingeschlossenen
Patienten zur abschliefenden Datenakquise nach 18 Monaten gewonnen werden
konnte. Es ergaben sich daher planbare Nachuntersuchungen mit einem geringen
Grad an Fehlwerten (5% Nichterscheinen). Die Untersuchungsmethoden wurden so
gewahlt, dass sie einem breiten Fachpublikum bekannt und gebrauchlich waren. Dazu

zahlten neben offensichtlichen klinischen Verlaufsparametern wie
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Wundheilungsstorungen, Infektionen oder mechanischen Komplikationen auch die
Nutzung international eingefiihrter PROM-Bogen (FFI-D) und die Heranziehung
objektiver radiologischer Daten wie Achsgerechtigkeit, knécherne Konsolidierung und
Pseudarthrosenentwicklung.  Alternativ. hatten auch andere  anerkannte
Befragungsbogen wie der AOFAS, EFAS, MOxFQ oder Short Form Health Survey SF-
36 genutzt werden kénnen. Aufgrund der validierten Ubersetzungen und der
entsprechenden Verbreitung wurde sich jedoch fur den FFI-D entschieden [44]. Ein
Hauptkritikpunkt an dieser Arbeit ist in der monozentrischen Studienanlage zu sehen,
da lediglich drei Operateure die Operationen ausfilhrten, dies jedoch in vergleichbar
erfahrener und analoger Technik, so dass die Streubreite der Resultate gering war.
Eine multizentrische Analyse ist daher zur weiteren Verifikation der Ergebnisse
anzudenken. Das Patientengut war gezwungenermalien vorselektiert und malig
inhomogen, was Geschlecht, Art der Fehistellung und Risikoprofil betraf. Dies lag
jedoch in der Atiopathologie der untersuchten Deformitdten begriindet. Auch die
vergleichende Untersuchung vollstdndig metabolisch gesunder mit Stoffwechsel-
kranken Patienten ware interessant, um tatsachliche Risikofaktoren und Implikationen
fur die klinischen Ergebnisse detektieren zu koénnen. Andere internationale
Arbeitsgruppen nutzen zudem eine abweichende Nomenklatur beziglich der
Kleinzehendeformitaten [49]. Hier herrscht bisher keinerlei Konsens. Die statistische
Auswertung hingegen erfolgte gemal den geltenden Standards umfangreich
deskriptiv und zielgerichtet mit addquaten Signifikanztests. Eine multivariate Analyse

zur Bestimmung entscheidender Patientenfaktoren kénnte angeschlossen werden.

5.2 Diskussion der erhobenen Daten

Um die operativen Ergebnisse einer bestimmten Methode darstellen zu konnen,
bedurfte es neben den statischen Parametern beziglich der Heilung und Stellung der
Kleinzehen auch einer dezidierten Befragung der Patienten, da die
Operationsergebnisse aus der objektiven arztlichen Sicht nicht immer mit dem
Wohlbefinden und der Zufriedenheit des Patienten postoperativ korrelierten. Daher
wurde in dieser Studie angestrebt, eine solide Faktenlage zu erzeugen, aber auch den
personlichen Empfindungen der Patienten gerecht zu werden. Das Kontrollintervall
von 18 Monaten erschien adaquat, da laut eigener klinischer Erfahrung nach

Abschluss dieses Zeitrahmens eine Anderung der Zehenkonfiguration kaum mehr
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anzunehmen war. Dies konnte jedoch nicht wissenschaftlich belegt werden. Eine

langerfristige Beobachtung ist grundsatzlich jedoch weiterhin interessant.

9.2.1 Basischarakteristika

73,7 % der Studienteilnehmer waren weiblich (N=70) und 26,3 % waren mannlich
(N=25). Das durchschnittliche Alter der Patienten betrug 63,24 Jahre. Die Alters- und
Geschlechtsverteilung der eingeschlossenen Patienten entsprach der vergleichbarer

Studien im Bereich der Vorfulichirurgie.

In einer retrospektiven komparativen Studie von Yassin et al aus dem Jahr 2017
wurden 352 Patienten mit Hammerzehendeformitaten eingeschlossen. 87 Patienten
wurden minimal-invasiv versorgt und weitere 265 erhielten eine offen-chirurgische
Therapie. Insgesamt wurden 675 Zehen korrigiert, wobei 221 Zehen die MIS-Gruppe
vertraten und 454 Zehen in die OS-Gruppe mit Kirschnerdraht-Fixation fielen. Der
Anteil der weiblichen Patienten betrug 55,9 %, das Durchschnittsalter 52 8 Jahre. Die
Patienten wurden im Intervall von 6 Monaten nachuntersucht. Die operative Technik
der Kollegen entsprach dabei sowohl in der offen-chirurgischen als auch der
perkutanen Gruppe dem iterativen, individuellen Yorgehen, welches auch in dieser
Arbeit genutzt wurde [45].

In der ebenfalls retrospektiven vergleichenden Studie von Mateen et al. aus dem Jahr
2023 wurden 41 Patienten eingeschlossen, die eine operative Korrektur bei
Hammerzehendeformitdt erhalten hatten. Yon insgesamt 68 Filen wurden 54
minimal-invasiv korrigiert (124 Zehen) und 14 Flfe offen-chirurgisch adressiert (22
Zehen). Die minimal-invasive Technik beinhaltete neben dem Weichteilmanagement
eine perkutane Entknorpelung des PIP-Gelenkes mit retrograder intramedullarer
Transfixation aller drei Phalangen mittels einer kanilierten 2,5 mm Schraube (93,55 %
der Falle). 6,45 % der perkutan versorgten Zehen erhielten keine Fixation (N=5) bzw.
eine Drahtfixation (N=3).

Die offen chirurgische Technik wurde im Wesentlichen als PIP-Arthrodese (95,45 %)
und ansonsten in Form einer Resektionsarthroplastik des PIP-Gelenkes mit
zusatzlichen weichteiligen Korrekturen und Kirschnerdraht-Transfixation bis in den
MittelfuRknochen durchgefiihrt.

Demnach ist das angewandte Verfahren in der perkutanen Gruppe kontrar zu unserer

Studie, da die hiesige MIS-Gruppe gelenkerhaltend versorgt und mittels Drahts fixiert
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wurde und die genannte Vergleichsstudie eine perkutane Arthrodese mit
Schraubenfixation bevorzugte. In der MIS-Gruppe waren 71 % und in der OS-Gruppe
75 % der Patienten weiblichen Geschlechts. 56 + 15 Jahre betrug das mittlere Alter in
der minimal-invasiven Gruppe und 55 + 14 Jahre in der offen-chirurgischen

Patientengruppe [46].

2017 verglichen Thomas und Kollegen mit jeweils 30 Patienten prospektiv die distale
minimal-invasive Metatarsale-Osteotomie (DMMO, N=73) mit der Weil-Osteotomie
(N=45) nach einer mittleren Nachuntersuchungszeit von 13 Monaten. Dabei wies die
Weil-Gruppe ein Durchschnittsalter von 59,0 und die MIS-Gruppe von 58,0 Jahren auf.
Der Anteil weiblicher Patienten betrug in der Weil-Gruppe 80,0 % und in der MIS-
Gruppe 86,7 %.

Neben den namensgebenden Prozeduren fiihrten die Kollegen in beiden
Studienarmen auch Kleinzehenkorrekturen in analoger Technik zu dieser Studie
durch. Das Durchschnittsalter betrug 57,7 Jahre [48].

In der PUBMED-Suche lieR sich eine 4., zwischen offener und perkutaner
Vorfulichirurgie unterscheidende, Studie von Yeo et al. aus dem Jahr 2016 finden.
Hierbei wurden retrospektiv die Daten von 33 Patienten mit Metatarsalgie, die
entweder mittels Weil-Operation offen-chirurgisch (20 Patienten an 41 Zehen) oder
durch eine DMMO (13 Patienten an 22 Zehen) minimal-invasiv versorgt wurden,

ausgewertet. Das Kontrollintervall betrug 6 Monate.

Der Altersmittelwert betrug 63,8 £ 8,0 Jahre (Weil) bzw. 55,0 £ 13,0 Jahre (DMMOQO),
wobei in der Weil-Gruppe 70 % der Patienten weiblich waren und in der DMMO-
Gruppe 92,3 % [47].

Sowohl die Alters- als auch Geschlechterverteilung der vergleichbaren Studien

entspricht daher annahernd dem hiesigen Patientenkollektiv.

In bedeutenden nicht-komparativen Studien im Bereich der Kleinzehenchirurgie

konnten ebenfalls vergleichbare Werte nachgewiesen werden.

Coughlin untersuchte im Jahr 2000 im Rahmen der Korrektur von fixierten
Hammerzehenfehistellungen durch Resektionsarthroplastik des PIP-Gelenks mit K-
Drahttransfixation an 63 Patienten und insgesamt 118 Zehen das klinische und

radiclogische Outcome nach durchschnittlich 61 Monaten. 87 % der Studienteilnehmer
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waren derzeit Frauen, der Altersschwerpunkt lag ebenfalls zwischen 55 und 65 Jahren
[50].

Eine grolie retrospektive Studie von Kramer und Kollegen von 2015 verglich im
Rahmen der Hammerzehenkorrektur die Resektionsarthroplastik mit der Arthrodese
des PIP-Gelenkes inklusive jeweiliger K-Drahttransfixation. Von 1999 bis 2013
erhielten 876 Patienten 2698 Hammerzehenkorrekturen. 709 Patienten waren weiblich
(80,9 %) bei einem Durchschnittsalter von 57,5 Jahren [51].

Auch kleinere Studien zu minimal-invasiven Techniken boten dhnliche demografische
Daten. 2015 untersuchten Frey et al. die klinischen Ergebnisse nach minimal-invasiven
Korrekturen von Kleinzehenfehlstellungen des 2. Strahls. Letztlich konnten 54
Patienten und 57 Fulle kontrolliert und evaluiert werden. Davon waren 53 Individuen

Frauen bei einem Altersdurchschnitt von €4,4 Jahren [52].

Auch Gilheany und Kollegen hatten 2015 eine prospektive Studie zur minimal-
invasiven Korrektur von Kleinzehenfehlstellung bei 179 Patienten und 299 Zehen
verdffentlich. 91,6 % der Patienten waren weiblich mit einem durchschnittlichen Alter
von 62 £ 8,25 Jahren [33].

Lopez-Vigil et al hatten 2019 in ihrer Studie von 30 Patienten mit Metatarsalgie durch
DMMO des 2. Strahls versorgt und verzeichneten einen Frauenanteil von 80 % bei

einem Durchschnittsalter von 58,9 Jahren [53].

In einer ahnlich angelegten Studie van Haque aus dem Jahr 2016 erhielten 30
Patienten eine DMMO zur Therapie der Metatarsalgie. Hierbei waren ca. 57 % Frauen

mit einem Durchschnittsalter von 60 Jahren [54].

In unserer Studie wurden 131 Kleinzehen bei 95 Patienten operativ korrigiert (siehe
Tabelle 5). 102 Zehen waren als Hammerzehen konfiguriert und bilden somit die
Mehrheit der behandelten Fehlstellungen. 25 Zehen waren in Form von Krallenzehen
ausgepragt und 4 Hammerchenzehen wurden operativ versorgt. 14 dieser Zehen
wiesen auch eine transversale Fehistellung auf und hatten demzufolge auch als
crossover toes gewertet werden kénnen. Curly toes und Digitus quintus varus waren

in dieser Studie nicht vertreten.

Auch die Vergleichsstudien von Yassin und Mateen untersuchten vorrangig

Hammerzehendeformitaten [45], [46].

70



Die Arbeiten von Yeo und Thomas hingegen bezogen sich auf die Metatarsalgie als

wegweisende Pathologie [47], [48].

Studien zu Langzeitergebnissen wvon offen-chirurgischen Methoden der
Kleinzehenkorrektur, welche verschiedene Techniken und Fixationsmethoden
vergleichen oder lediglich eine Verfahrensweise beschreiben, sind reichlich verfliigbar
[32], [55], [96], [57], [58], [59].

Auch hier  wurden  vornehmlich Korrekturen  von Hammer-  und
Krallenzehendeformitaten untersucht. Die Korrektur des Crossover toes wurde explizit
von Kaz und Kollegen im Jahr 2007 an 169 Patienten (86 % Frauen) untersucht [19].
Daher sind auch die Fehlstellungen unseres Patientenkollektivs als reprasentativ flr

die Kleinzehenchirurgie zu werten.

Die offen-chirurgische Behandlung der Lockenzehe wurde 2015 von Choi et al

untersucht, ist aber mit der hiesigen Studie nicht in den Vergleich zu setzen [60].

Auch die retrospektive Analyse von Martijn et al. zur offen-chirurgischen
Schneiderballenkorrektur findet aufgrund des Fehlens dieser Entitat in unserer Studie

keinen Vergleichspartner [61].

Gerade die selteneren Fehlstellungen, wie Lockenzehe oder Digitus quintus varus
haben, neben den o.g. haufigen Abweichungen, vermehrt Bedeutung in der
Erforschung der Maglichkeiten der minimal-invasiven Chirurgie gefunden [62], [63],
[64].

Insgesamt mangelt es international an prospektiven, randomisierten klinischen
Studien, welche die offene und perkutane chirurgische Behandlung der haufigsten
Kleinzehendeformitaten vergleichen und dabei das vorherrschende Patientenklientel

reprasentativ abbilden.

Dies ist mit dieser Arbeit erstmals umfassend gelungen.
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5.2.2 Verfahrenssicherheit

Es gab wahrend dieser Studie keine wesentlichen perioperativen Komplikationen, was
méglicherweise der Erfahrung der fulRchirurgischen Operateure zuzuschreiben war. Im
postoperativen Intervall von durchschnittlich 18 Monaten wurden jedoch bei 25 von 95
Patienten Komplikationen verzeichnet (26,3 %). Hierunter waren samitliche
unerwiunschten Effekte von Incompliance, Drahtlagealterationen, Wundauffalligkeiten,
Infektionen, Korrekturverlusten tuber notwendige arztliche Folgebehandlungen bis hin
zu neurovaskuldren, klinisch-funktionellen und radiologischen Komplikationen

subsummiert worden.

15 von 95 Patienten waren im Verlauf als incompliant eingeschétzt worden, so dass
der Patientenselektion neben metabolischen Aspekten auch in diesem Bereich eine
grolie Wichtigkeit zukam. In der Literatur haben sich his dato keine vergleichbaren

Daten hierzu eruieren lassen.

In der Folge kam es in dieser Studie in der MIS-Gruppe zu 4 ungewollten, vorzeitigen
Drahtluxationen bzw. Drahtverlusten (4,2 %). In der OS-Gruppe wurden hingegen
dreimalig verbogene Drahte dokumentiert (3,2 %), was demnach einen signifikanten
Gruppenunterschied darstellte (p=0,03). Insgesamt entsprach dies einer

Drahtkomplikationsquote von 7,36 %.

Mateen et al. sahen in ihrer o. g. vergleichenden Studie mit 4,03 % ungeplanten
Metallentfernungen (Schrauben) in der minimal-invasiven Gruppe ahnliche Werte,
wohingegen kein Draht in der offen-chirurgischen Gruppe verloren ging oder eine
Verbiegung aufwies. Ein signifikanter Unterschied konnte bei geringer Gruppengréle
der OS-Kohorte nicht verifiziert werden [46].

Yassin et al verzeichneten 5,5 % Drahtmigrationen in der offen-chirurgischen Gruppe
von 265 Patienten bzw. 464 korrigierten Zehen. Eine Drahtverbiegung oder ein
Drahtbruch wurden nicht gesehen. In der MIS-Gruppe wurden keine Drahte verwendet
[45].

McKenzie und Kollegen wiesen 2019 in einer grolen retrospektiven Analyse von 2017
K-Drahtimplantationen im Rahmen von offenen Kleinzehenkorrekturen von 2007 bis
2017 insgesamt 23 nicht Infekt-bedingte Drahtalterationen auf (1,14 %) [63)].

Letztlich  stellen Drahtkomplikationen eine relevante Gefahr fir das

Operationsergebnis dar.
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Da in der minimal-invasiven Kleinzehenchirurgie eine Fixation lediglich bis in das
Grundglied favorisiert wird, scheint sich eine Drahtkomplikation haufiger in Form eines
Drahtverlustes darzustellen, da eine geringere Verankerungsstabilitat als bei offen-
chirurgischen Kohorte vorliegt. Die bis in den Mittelfu® reichenden Drahte der offen-
chirurgischen Herangehensweise scheinen weniger luxationsgefahrdet, kénnen
jedoch mutmalilich haufiger einen Materialbruch bzw. eine Verbiegung erleiden. Daher

sind unzahlige Varianten der Stellungsretention entwickelt worden.

Weit verbreitet ist bei der MIS-Chirurgie das postoperative Taping. In der offenen
Kleinzehenchirurgie wurden auch intramedulldre Implantate entwickelt. Diese sollten
in  verschiedenen Materialien  als  intramedullare  Verzapfung  oder
Schraubenosteosynthese die Gefahr flr Infektionen, Pseudarthrosen und sekundare
Fehlstellungen vermeiden [55], [56], [59], [66], [67].

Die Auswahl des Fixationsverfahrens liegt in der Hand des erfahrenen Chirurgen und

muss an die individuellen Gegebenheiten des Patienten angepasst werden.

Erfreulicherweise wies in unserer Studie nur ein Patient eine postoperative
Zehenischamie auf, welche durch eine Manipulation der gestressten Glieder auf dem
Draht aufgehoben werden konnte. Nekrosen oder gar Amputationen waren nicht
aufgetreten. Neben den extrinsischen Sofortmalinahmen, wie Erwdrmung und
Flachlagerung der betroffenen Zehe, Infiltration von Lidocain oder topischer
Anwendung von Nitroglyzerin-Spray haben Ingall et al. ebenfalls mechanische
Malnahmen, wie das Lockern des Verbandes, das Aufstauchen der Zehe zur
Verminderung der Weichteilspannung, eine Drahtbiegung oder gar eine

Drahtentfernung aufgelistet [68].

Yassin und Kollegen sahen 0,5 % ischamische Komplikationen und insgesamt waren
in 0,25 % der Falle Amputationen durchzuflihren [435].

Kramer und Kollegen wiesen in der o. g. Studie mit (iber 1000 versorgten Kleinzehen
eine Hypoperfusion in 0,6 % der Falle aus, wobei in 0,4 % der Prozeduren letztlich

eine Amputation notwendig wurde [51].

Ein weiterer wichtiger Faktor fur den Erfolg einer jeden Kleinzehenkorrektur ist letztlich
die Weichteilheilung. In unserer Studie kam es bel 7 (7,4 %) offen-chirurgisch
versorgten Patienten und einem minimal-invasiv korrigiertem Patienten (1,0 %) zu

einer Wundheilungsstorung, was einen signifikanten Vorteil fur die perkutane Technik
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darstellte (p=0,029). Es war anzunehmen, dass mit Hilfe der MIS-Technik trotz
erhohter Temperaturen und der Nutzung eines rotierenden Instruments in der Tiefe bei
entsprechender Expertise ohne direkte Sicht eine weichteilschonende Praparation

unter Erhalt der Schutz- und Barrierefunktion der Haut maéglich war.

In der Folge sahen wir funf oberflachliche Wundinfektionen (5,3 %) in der OS-Gruppe
und keine Infektion in der MIS-Gruppe, was ebenfalls einen deutlichen klinischen
Vorteil darstellte. Erneut zeigte die ebenfalls komparativ angelegte, jedoch
retrospektive Studie von Yassin aus dem Jahr 2017 fiir die offene Chirurgie der
Kleinzehen eine Rate an Wundheilungsstérungen von 7,1% sowie an
Wundinfektionen von 4,1 %. Auffallig und deutlich von unserer Studie abweichend war
hier die hohe Rate an Wundheilungsstérungen in der MIS-Gruppe (20,7 %), welche in
2,3 % der Falle zu Wundinfektionen fihrte [45].

Méglicherweise sind hier technische Parameter wie Temperatur, Drehmoment und

Drehzahl der Frase oder auch eine Anwenderproblematik ursachlich fir diese Werte.

Mateen et al. wiesen fur die MIS-Gruppe eine Wundheilungsstérung (0,8 %) und fir
die OS5-Gruppe ebenfalls eine Wundheilungsstérung (4,6 %), aber keinerlei tiefe
Wundinfektionen fur ihre Studie aus [46].

Kramer et al. sahen bei 2698 offenen Kleinzehenkorrekturen 9 Infekte (0,3 %) [51].
McKenzie und Kollegen wiesen hingegen bei 2017 offen-chirurgischen
Kleinzehenkorrekturen insgesamt 35 Infekte nach (1,7 %) [65]. Hier waren
mehrheitlich zusatzlich zur Kleinzehenkorrektur komplexe Fulloperationen
angeschlossen worden, so dass in diesen kombinierten Fallen sogar eine
Infektionsrate von 4.9 % resultierte. Die Infektionsrate reiner Kleinzeheneingriffe
betrug dagegen nur 0,4 %. Als unabhéngige Risikofaktoren wurden das mannliche
Geschlecht, ein erhohter BMI, Nikotinabusus und die Versorgung mehrerer

Kleinzehenstrahlen identifiziert.

Gilheany sah bei der minimal-invasiven Versorgung von 179 Patienten mit 299
Kleinzehendeformitaten lediglich eine Wundinfektion (0,6 %) [33]. De Prado beschrieb
2015 in seiner Recherche beziiglich der minimal-invasiven Vorfulichirurgie eine
Infektrate von 0 bis 0,8 % mit einem Anteil von 0 bis 13 % an Weichteilverbrennungen
[39]. Frey und Kollegen hatten bei der minimal-invasiven Versorgung von 54 Patienten
(57 Fulte) mit Kleinzehendeformitaten keinerlei Infektkomplikationen zu beklagen [52].

Auch die Studie aus dem Jahr 2017 von Molenaers bezuglich der perkutanen Korrektur
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von Fehistellungen der 5. Zehe an 20 Patienten ergab keine postoperative
Wundheilungsstorung oder Entziindung [63]. Martin und Kardakia versorgten 163
Patienten durch eine intramedullare Fixation des DIP- und PIP-Gelenkes bei einer
Infektionsrate von 1,2 % und proklamierten durch diese Technik in ihrer Studie aus

dem 2023 ein geringeres Risiko fur Wundinfekte [69].

Maidmann et al. untersuchten in ihrer Studie bei 78 geriatrischen Patienten, die eine
offen-chirurgische Hammerzehenkorrektur erhielten, die Korrelation zwischen
Komorbiditaten und Outcome. Die Patienten waren durchschnittlich 69 4 Jahre alt und
wurden nach Anzahl der Nebenerkrankungen (0 und 1 versus 2 und mehr) gruppiert,
wobei folgende Eigenschaften gewertet wurden: Nikotinabusus, orale Antikoagulation,
Diabetes mellitus Typ Il, Rheumatoidarthritis, PAVK, COPD, KHK und Osteoporose.
Fur die Gruppe mit 2 und mehr Komorbiditaten ergab das adjustierte Quotenverhaltnis
(Odds Ratio) ein 4,18-fach erhéhtes Risiko fur oberflachliche Wundinfekte (p=0,045)
[70].

Die operative Therapie der Kleinzehen birgt neben den o.g. vaskularen und
oberflachlichen Wundkomplikationen auch die Gefahr von beeintrachtigenden
neuropathischen Sensationen im Verlauf. Diese waren in unserer Arbeit auf beide
Studienarme mit je 3 Patienten gleich aufgeteilt (p=0,200). Demnach bestand ein
Gesamtanteil an Nervenschmerzsyndromen von 6,3 % in dieser Studie. 5 der 6
Patienten waren durch eine Infiltrationsbehandlung zu therapieren, jedoch musste ein
komplexes regionales Schmerzsyndrom stationar per Katheteranlage behandelt
werden. Dieser Beschwerdegruppe ist also eine grofte Wichtigkeit beizumessen, da
sie die Zufriedenheit der Patienten mafigeblich beeinflussen kann. Die vier oben

genannten, erhéltlichen vergleichenden Studien lieferten leider keinerlei Aussagen
bezlglich dieser Problematik [45], [46], [47], [48].

Im Bereich der offen-chirurgischen Kleinzehenchirurgie erbrachten Richmann und
Kollegen 2017 einige Aussagen zu postoperativen neuropathischen Beschwerden in
ihrer Studie, welche die Unterschiede zwischen K-Drahttransfixation und
intramedullarem Implantat zur Retention nach Hammerzehenkorrektur untersuchten.
60 Patienten (95 Zehen) wurden mittels Kirschnerdraht fixiert und 39 Patienten (54
Zehen) mittels intramedullarem Implantat. In der erstgenannten Gruppe beklagte ein
Patient eine Hypasthesie, ein Patient eine Peronealnerven-Neuritis, ein Patient eine

Fulheberschwache und 3 Patienten ein anhaltendes lokales Schmerzsyndrom. In der
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zweitgenannten Gruppe war hingegen ein chronisches regionales Schmerzsyndrom
zu beklagen. Diese Ergebnisse bestatigten die nicht unerheblichen Risiken der offenen

Technik flr die periphere Nervenversorgung [59].

Frey et al. hingegen berichteten 2015 ber keinerlei neurovaskuldre Einschrankungen

oder Schmerzsyndrome unter ihren minimal-invasiv korrigierten 57 Fufen [52].

Dies bestatigte sowohl Gilheany anhand wvon 179 minimal-invasiven
Kleinzehenkorrekturen ohne jegliche neuropathische Folgeerscheinungen [33] als
auch Molenaers bei 20 perkutan versorgten Fehlstellungen der 5. Zehe [71].
Insgesamt entschied auch in diesem Bereich abermals die Erfahrung und Sorgfalt des
Chirurgen uber das Outcome des Patienten, jedoch schien ein geringer Risikovorteil

zu Gunsten der Schlissellochtechnik méglich.
5.2.3 Patientenzufriedenheit

Die generelle Zufriedenheit der Patienten in dieser Studie war hoch. Nach dem
Kontrollintervall von ca. 18 Monaten gaben lediglich 7 von 85 Patienten an, nicht

zufrieden zu sein, was einer Satisfaktionsrate von 92,6 % entspricht.

89,5 % der Patienten wirden bei etwaiger Notwendigkeit eine erneute Korrektur in
gleicher Weise durchfihren lassen (85 wvon 95). Eine Empfehlung der
Studienteilnehmer an Mitpatienten und Familienangehdrige bezlglich der
chirurgischen Vorgehensweise erging in 90,5 % der Falle (86 von 95). Keine der
Fragen bot eine statistisch signifikante Abweichung zwischen beiden Studienarmen
(p=0,03).

Eine weiterfilhrende Untersuchung und Identifizierung der Versager kénnte Aufschluss
uber die Ursachen der Unzufriedenheit liefern, um letztlich diese Ergebnisse noch zu
verbessern. Hierzu sind weitere Studien und gegebenenfalls auch weiterfihrende

Fragebogen notwendig.

Yeo nutzte 2017 den RAND-36-Score zur Bestimmung der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitdt im Rahmen seiner vergleichenden Studie zwischen Weil-Osteotomie
und DMMO zur Behandlung der Metatarsalgie. Nach 6 Monaten hatte die Weil-Gruppe
(92 Punkte) mit einem p-Wert von 0,026 signifikant mehr Punkte als die DMMO-
Gruppe (78 Punkte), was maoglicherweise durch die prolongierte Schwellphase der
MIS-Technik bedingt gewesen sein konnte [47].
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Yassin et al. dokumentierten in ihrer Arbeit von 2017 im Vergleich zwischen MIS- und
OR-Chirurgie von Hammerzehendeformitaten eine ausgewogene

Patientenzufriedenheit, jedoch wurde diese nicht quantifiziert [45].

Die komparativen Studien von Mateen sowie Thomas und Kollegen trafen keine
Aussagen zur Patientenzufriedenheit [46], [48].

Die wichtige Studie von Coughlin aus dem Jahr 2000 ergab eine Gesamtzufriedenheit
von 84 % unter den offen-chirurgisch versorgten Hammerzehenpatienten [50].
Lehmann et al. verzeichneten in ihrer Studie von 1995 zur Analyse der peg-in-hole-
Technik zur Korrektur von Hammerzehendeformitdten eine uneingeschrankte
Zufriedenheit in 48 % der Falle, eine eingeschrankte Zufriedenheit in 37 % der Falle

sowie eine Unzufriedenheit in 15 % der Behandlungen [57].

Cicchinelli und Kollegen konnte 2020 durch eine offen-chirurgische Therapie mit
Fixation durch einen biocintegrativen PIP-Dart bei 25 Patienten mit
Hammerzehendeformitdten das Pradikat ,sehr zufrieden” in 84 % der Falle und ein

LZufrieden” bei den lbrigen 16 % erreichen [36].

Ahnlich gute Ergebnisse (92,8 % Zufriedenheit) erreichten Harmer et al. mit dem ,toe
grip device® aus Polyketon zur intramedullaren Retention nach PIP-Arthrodese bei 38

Patienten mit Hammerzehenfehlstellung [72].

O'Kane wies 2005 bei 75 Patienten an 100 Hammerzehen mit PIP-Resektionen eine
Zufriedenheit von 93 % nach [58].

Zusammenfassend erreichten die Korrekturmethoden im  Bereich der
Kleinzehenfehlstellungen ein hohes Mal} an Patientenzufriedenheit und Zutrauen, so
dass die Wahl der operativen Methoden vorrangig vom Risikoprofil der einzelnen

Fallkonstellation und der Erfahrung des Operateurs abhangen sollte.
5.2.4 Funktionelle Ergebnisse

Meben einer hohen Verfahrenssicherheit und Patientenzufriedenheit ist fir den Erfolg
einer operativen Therapie das funktionelle Ergebnis essenziell. Es gibt unzdhlige

Methoden dieses zu bewerten.

Neben der Vielzahl an Patientenfragebdgen, die vornehmlich die Schmerzentwicklung
sowie die Mobilisation und Bewaltigungsfahigkeit ausgewiesener Situationen erfragen,

ware es im Rahmen dieser Fragestellung auch denkbar gewesen das genaue pra- und
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postoperative Bewegungsausmall der betroffenen Gelenke der Zehenstrahlen zu

dokumentieren.

Auch eine vergleichende Pedobarographie hatte zusatzliche Aussagen erbringen
konnen. Zusatzlich hatten die Zeitspannen bis zum Wiedererlangen bestimmter
Fahigkeiten (Arbeit, Sport) festgehalten werden kénnen. Aufgrund der Verbreitung und
Validitat des FFI-Fragebogens sowie der Menge an Daten wurde sich in der hiesigen

Studie jedoch fir dieses PROM-Format entschieden.

Einer weiten Verbreitung und Beliebtheit schien sich auch der AOFAS-Vorfuli-
Fragebogen der amerikanischen orthopadischen Ful}- und Sprunggelenkgesellschaft
zu erfreuen. Dieser [73] tauchte gehauft in der Literaturrecherche auf und soll somit
einbezogen werden. Er erfasst neben Funktion wund Schmerz auch
Bewegungsausmale, die Ausrichtung der Zehen, die Kallusbildung und die

notwendige Schuhzurichtung.

In unserer Studie konnte mittels des FFI-D-Fragebogens bei einem Maximalwert von
162 Punkten unter den minimal-invasiv versorgten eine signifikante Verbesserung
(p=0,001) der Funktion sowie eine Schmerzlinderung von pracperativ durchschnittlich
83,4 Punkten zu postoperativ 28,9 Punkten nachgewiesen werden. Auch in der OS-
Gruppe konnte der Mittelwert vor Intervention von 86,1 Punkten signifikant auf
durchschnittlich 37,9 Punkte nach Intervention gesenkt werden, wobei zwischen
beiden Studienarmen keine relevanten Unterschiede bestanden (praoperativ: p=0,584

postoperativ: p=0,460).

Von den vier vorliegenden Vergleichsstudien, welche einen offen-chirurgischen Ansatz
mit einer minimal-invasiven Technik verglichen [45], [46], [47], [48], erfolgte lediglich in
der Studie von Yeo et al. [47] eine Analyse mittels PROM. Hier wurde der AOFAS
Vorfuli-Fragebogen zur Bewertung der Ergebnisse nach Weil-Osteotomie bzw.
DMMO zur Behandlung einer Metatarsalgie bei 33 Patienten genutzt. Die Ergebnisse

sind in folgender Tabelle zusammenfassend dargestelit:

Tabelle 17: ACFAS-Scores der Studie von Yeo et al

Weil-Osteotomie DMMO p-Wert
Anzahl 20 13
AOFAS praoperativ (MW, SD) 62 (49-71) 69 (60-83) 0,559
AOFAS 6 Monate (MW, SD) 86 (79-93) 88 (77-92) 0,831

Dargestellt sind Mittelwert und Standardabweichung.
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Auch diese Autoren konnten eine deutliche Verbesserung der inbegriffenen Parameter
sowahl fur die perkutane als auch fir die offene Operationsmethode nachweisen, chne
dass signifikante Gruppenunterschiede ersichtlich wurden. Hierbei war jedoch die

geringe Gruppengrol?e und das kurze Kontrollintervall zu beachten.

Im Bereich der offenen Kleinzehenchirurgie konnten Coughlin und Kollegen im Jahr
2000 einen postoperativen AOFAS-Wert von 83 Punkten bei 63 Patienten und 118
versorgten Kleinzehendeformitdten dokumentieren, wobei in 92 % der Falle eine

signifikante Schmerzlinderung zu verzeichnen war [50].

Caterini et al. beschrieben in ihrer Studie von 2004 bezlglich einer PIP-Arthrodese mit
intramedullarer Schraubenfixation an 51 Zehen von 37 Fulen und 24 Patienten einen
finalen AOFAS-Wert von durchschnittlich 86,5 Punkten [66]. O’'Kane und Kollegen
erreichten durch Resektionsarthroplastiken von PIP-Gelenken von 100 Zehen bei 75
Patienten gar einen durchschnittichen AOFAS-Punktewert von 95 nach einem

mittleren Kontrollintervall von 44 Monaten [58].

2016 verdffentlichten Schrier et al. eine komparative randomisierte klinische Studie zu
funktionellen Ergebnissen nach Arthrodese (50 Zehen) bzw. Resektionsarthroplastik
(39 Zehen) bei Kleinzehenfehistellungen mit PIP-Kontraktur. Sie fanden unter Nutzung
des AOFAS- und des FFI-Fragebogens keine signifikanten Gruppenunterschiede [32].
Harmer und Kollegen hingegen nutzten den Manchester-Oxford-Foot-Questionnaire-
Fragenbogen (MOXFQ) zur Darstellung der gesundheitsabhangigen Lebensqualitat
nach offen-chirurgischer Korrektur von 38 Patienten mit Hammerzehendeformitaten
und Implantation eines intramedulldren Polyketon-Implantates. Auch sie konnten eine
deutliche Verbesserung des durchschnittlichen Punktwertes nach dem Kontrollintervall

von 36 Monaten nachweisen [72].

Im Feld der minimal-invasiven Kleinzehen- und Vorfulichirurgie liegen ebenfalls einige
Studien vor, welche die funktionellen Ergebnisse mittels entsprechender Fragebdgen
ermittelten. Ramirez-Andrés und Mitarbeiter erreichten 2022 in ihrer Studie zur
minimal-invasiven Achskorrektur von 30 Patienten mit Lockenzehen durch eine
unikortikale Osteotomie nach 6 Monaten einen AOFAS-Wert von durchschnittlich 89,9
Punkten. Bei einem praoperativen Ausgangswert von im Mittel 37,0 Punkten betrug
die Verbesserung demnach 52,9 Punkte [74].

Auch Molenaers et al. versorgten in ihrer Studie aus dem Jahre 2017 zwanzig

Schneiderballen durch eine schrage minimal-invasive Osteotomietechnik mit
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postoperativem Taping und konnten so nach 27 Monaten einen durchschnittlichen
AOFAS-Punktwert von 91 erreichen [71].

Eine dhnliche Technik verwendeten auch Ferreira und Kollegen zur Behandlung von
42 Schneiderballen an 31 Patienten mit einem durchschnittlichen Anstieg des AOFAS-
Punktwertes von 34,9 nach etwa einem Jahr Kontrollintervall (Mittelwert 13,1 Monate)
[62].

Lopez-Vigil et al konnten durch DMMO zur Behandlung einer Metatarsalgie bei 30
Patienten im Kontrollintervall von 18 Monaten sogar einen durchschnittlichen AOFAS-
Wert von 95 Punkten verzeichnen [53].

Hingegen nutzten Haque und Kollegen zur Erfassung der der funktionellen Ergebnisse
12 Monate nach DMMO bei ebenfalls 30 Patienten den MOXFQ-Bogen und konnten

exzellente Ergebnisse nachweisen [54].

All diese Studien bestatigten die Indikation zur operativen Therapie bei
symptomatischen Vorful3fehlstellungen, insbesondere Kleinzehenfehlstellungen, und
wiesen sowohl fir den Goldstandard der offenen Kleinzehenchirurgie als auch flr die
perkutane Technik eine klare Verbesserung der Schmerzsymptomatik und Funktion

nach.
5.2.5 Klinische Ergebnisse

Zur Feststellung der Klinischen Ergebnisse nach operativer Therapie von
Kleinzehendeformitaten erfolgte in dieser Arbeit eine umfangreiche Dokumentation.
Durch Inspektion und Palpation wurde neben der Stellung der Zehen in den drei
Raumebenen unter Erfassung etwaiger Rezidive auch die mégliche Komplikation einer
Narbenstriktur bzw. auch Arthrofibrose festgehalten. Hierbei hatte eine genaue
Bestimmung der Beweglichkeit mit Hilfe der Neutral-Null-Methode fur alle beteiligten

Gelenke stattfinden kdnnen, jedoch stand dies nicht im Fokus dieser Studie.

Auch eine detailliertere Dokumentation des jeweiligen neurovaskuldren Status der
Zehen ware sicherlich in Form eines Reperfusionstests oder der Erfassung der 2-
Punkt-Diskrimination bzw. anderer neurologischer Tests méglich gewesen. Es wurde
sich jedoch hier, neben der Dokumentation wvon Ischamien, MNekrosen oder

Amputationen sowie neuropathischen Schmerzsyndromen, auf den funktionellen
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Kernaspekt des Vorhandenseins eines Schuhkonfliktes vor und nach Intervention

zuriickgezogen.

Da in dieser Studie sowohl in der MIS- als auch in der O5-Gruppe eine vierwdchige
Stellungsretention mittels Kirschnerdrahten durchgeflihrt wurde, ware auch eine
vergleichende Studie mit Patienten, die eine Redressierung durch Tapeverbande

erhalten haben, beziglich der Funktion von Interesse.

In dieser Arbeit konnte bei 80 von 84 Patienten eine gute bzw. zufriedenstellende
Achskorrektur erreicht werden (95,2 %), wobei es keinen statistisch signifikanten
Unterschied zwischen den Operationsmethoden gab (p=0,833). Daher sind beide

Verfahren der Kleinzehenkorrektur als geeignet und verlasslich zu werten.

Lediglich einer der vier unzureichend korrigierten Kleinzehenpatienten war im
Untersuchungszeitraum operativ revidiert worden. Von den 95 befragten Patienten
beklagten nach durchschnittlich 18 Monaten noch 7 Patienten einen mechanischen
Schuhkonflikt (7,37 %), ohne dass die Art der operativen Versorgung einen Ausschlag
gab (p=0,716).

In seiner umfassenden Arbeit von 2003 sah de Prado fiir den Bereich der minimal-
invasiven Technik die Ursache flir ein solches Versagen in technischen

Anwenderfehlern bzw. einer osteoporotischen Knochenstruktur [39].

In der Studie von Yassin et al. wurden in der OS-Gruppe bei 6,2 % der Patienten
erneute Fehistellungen, bei 3,3 % ein Malalignment und bei 2,6 % der Falle ein
operativer Revisionsbedarf gesehen. Somit sind diese vergleichbar mit den hiesigen
Ergebnissen. In der minimal-invasiven Gruppe wurde bei 2,2 % der Patienten ein
residuelles Malalignment festgestellt, jedoch ergab sich bei keinem Patienten die

Indikation zur erneuten operativen Korrektur [435].

In der MIS-Gruppe von Mateen et al. wurden 4 Rezidivfehistellungen erfasst (3,2 %),
wohingegen in der OS-Gruppe keinerlei rekurrente Achsabweichungen zu beklagen
waren. Aufgrund der Gruppengrofien ergab sich kein statistisch signifikanter
Unterschied (p<0,05). Auch das erfasste Zeitintervall beziglich der Rickkehr zur
uneingeschrankten Aktivitat war mit 10,5 versus 9,9 Wochen in beiden Gruppen

vergleichbar [46].

Yeo et al. konnten 2016 im Vergleich der beiden Techniken zur Therapie der

Metatarsalgie eine signifikant bessere Beweglichkeit im Grundgelenk nach DMMO im
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Gegensatz zur Weil-Osteotomie darlegen (p=0,043). Dies war mdglicherweise durch

die extraartikulare Osteotomiefihrung zu begriinden ist [47].

Abseits der komparativen Studien konnten im Bereich der offenen Chirurgie Kramer
und Kollegen 2015 in ihrer groflen retrospektiven Analyse wvon 2698
Hammerzehenkarrekturen 150 Rezidivfehlstellungen (5,6 %) und 895
Fevisionsoperationen (3,5 %) aufzeigen, was geringfligig Uber dem Anteil der, in

dieser Studie nachgewiesenen Rate liegt [51].

Martin et al., welche in ihrer Arbeit eine intramedullare Schraube zur PIP- und DIP-
Fixation nutzten, gaben eine Gesamtrevisionsrate von 6,8 % (11 von 163 Patienten)
sowie einen verminderten Anteil an postoperativen Mallet-toe-Fehlstellungen durch

diese Methode gegenuber anderen zeitgendssischen Techniken an [69].

Coughlin sah im Jahr 2000 gar 13 % Rezidivfehlstellungen nach offen-chirurgischer
Therapie von 118 Hammerzehendeformitaten mittels Resektionsarthroplastik [50].
Ohm dokumentierte 1990 im Rahmen seiner Studie bezliglich der offen-chirurgischen
PIP-Arthrodese zur Korrektur von 62 Hammerzehenfehlstellungen eine postoperative
Hypomobilitat im MTP-Gelenk in 12 Fallen (19,4 %) [75].

O'Kane et al. hatten in ihrer prospektiven Studie an 100 offen-chirurgischen
Kleinzehenkorrekturen in 7 Fallen einen floating toe” mit einem Revisionsbedarf in
lediglich 2 Fallen zu beklagen [38].

Eine deutliche hdhere Rate an postoperativen Fehlstellungen wiesen Harmer und
Kollegen aus. 38 Patienten hatten zur Retention einer offen-chirurgischen PIP-
Arthrodese ein intramedullares Implantat (,Toe Grip®) erhalten, wobei nach 6 Monaten
in 17,8 % der Falle ein floating toe”, in 14,2 % der Falle eine Malletzehe und in 10,2 %

der Falle eine transversale Abweichung erfasst wurden [72].

Diese Rate an postoperativen Achsabweichungen Ubertrifft die Fehlstellungsrate
sonstiger Studien. Maidmann et al. konnten in ihrer Arbeit aus dem Jahr 2000 zum
Zusammenhang zwischen Komorbiditaten und postoperativen Fehlstellungen nach
Kleinzehenkorrekturen jedoch nachweisen, dass Nebenerkrankungen (s. 0.) mit einem
23,1-fach erhohten Risiko fir eine rekurrente Deformitat korreliert sind (p=0,032) [70].
Klammer et al. konnten 2012 zeigen, dass es nach 52 offenen

Hammerzehenoperationen bei dreiwdchiger Drahteinlage gegeniiber einem 6-
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wochigen Drahtverbleib zwar weniger Drahtkomplikationen, aber dagegen mehr
Rezidivfehlstellungen und Arthrofibrosen gibt [76].

Im Bereich der minimal-invasiven Chirurgie der Kleinzehen und des Vorfulies konnten
Lopez-Vigil und Kollegen 2019 die Ergebnisse von Yeo et al. fir die DMMO bestatigen.
Auch sie sahen 18 Monate nach DMMO zur Metatarsalgiebehandlung keinerlei
Steifheit oder Instabilitat am jeweiligen MTP-Gelenk. Sie erklarten sich die 100 %ige
Zufriedenheit der Patienten durch die gewlinschte Elevierung des Mittelfullkopfes, die
verminderte Weichteilbelastung sowie die umgehend umsetzbare Vollbelastung der
Patienten [53]. Molenaers und Kollegen erreichten durch die minimal-invasive
Korrektur von Schneiderballen in 909% der Falle gute oder sehr gute

Stellungskorrekturen chne jedwede Rezidiventwicklung [71].

Frey et al. beschrieben 2015 bei 2 ihrer 54 Patienten mit minimal-invasiver Korrektur
von Hammerzehendeformitaten ein Rezidiv mit Revision im Verlauf (3,7 %) [52]. Im
gleichen Jahr erschien die Studie von Gilheany und Kollegen, welche bei 179
Patienten mit perkutan korrigierten Kleinzehenfehlstellungen lediglich eine erneute,

revisionspflichtige Achsabweichung in 0,7 % der Falle bot [33].

Somit lagen die klinischen Ergebnisse dieser Studie im Bereich der vorhandenen
Vergleichsliteratur und konnten die Rezidivraten teilweise unterschreiten. Daten zu
Schuhkonflikten bzw. MNarbenstrikturen oder Arthrofibrosen waren jedoch nicht zu
erlangen. Die verbliebenen mechanischen Irritationen im Schuhwerk entsprachen in
etwa den verbliebenen Fehlstellungen und waren wahrscheinlich hierdurch zu
erklaren. Insgesamt liel?en sich sowohl offen-chirurgisch als auch minimal-invasiv
mehrheitlich sehr gute Stellungskorrekturen der Kleinzehen erreichen, so dass dies
nach individueller Indikationsstellung je Patient nicht den ausschlaggebenden Faktor

zur Wahl des Verfahrens darstellte.
5.2.6 Radiologische Auswertung

Die rintgenologischen Ergebnisse der verschiedenen operativen Malknahmen wurden
durch Erfassung der Stellung der Zehenglieder im Raum mit Dokumentation der
Drahtlage postoperativ und auch nach Drahtentfernung (4 Wochen postoperativ) sowie
im Intervall von ca. 18 Monaten festgehalten. Zusatzlich wurden im stationaren Umfeld

der Kontakt der Fusionspartner sowie, im Verlauf, die knécherne Heilung, aber auch
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etwaige Pseudarthrosen dokumentiert. Die Beurteilung erfolgte verblindet. Somit

wurden die Kernpunkte des radiologischen Outcomes erfasst.

Zusétzlich hatte auch die Zeit bis zur knéchernen Konsolidierung erfasst werden
konnen, was jedoch zuséatzliche, nicht dem Standardvorgehen entsprechende
Roéntgenaufnahmen notwendig gemacht hatte und aus Strahlenschutzgrinden nicht in
Frage kam. Auch eine Evaluierung der praoperativen Knochengualitdt kénnte
mdglicherweise eine Aussage erbringen, da dies Implikationen zur Wahl des
Verfahrens beinhalten kann. Weiterhin nitzliche radiologische Daten waren bspw. in
Form des Metatarsale-Indexes denkbar, jedoch ist dieser ochnehin ohne schriftliche
Erfassung durch den jeweilig operierenden Kollegen beurteilt worden, um alle
notwendigen Operationsschritte zu planen. Eine weiterflhrende Schnittbildgebung ist
Ublicherweise zur Planung nicht notwendig, konnte jedoch eine noch prazisere
Erfassung der Stellung im Raum ermoglichen. Auch dies ist aus strahlenhygienischen

und dékonomischen Erwagungen heraus im Kklinischen Alltag kaum umsetzbar.

In dieser Studie sahen wir bezuglich der rontgenologischen Evaluation keine
Unterschiede zwischen den konkurrierenden methodischen Ansatzen der
Kleinzehenchirurgie. In zwei von 40 Fallen kam es in der MIS-Gruppe postoperativ zu
einem sekundaren Repositionsverlust, was wahrscheinlich durch die kurzstreckige
Verankerung des Kirschnerdrahtes in der Grundgliedbasis zu begrinden ist. Diese
Komplikation war hingegen in der OS-Gruppe nicht zu beklagen, da hier die

Drahtfixation bis in das jeweilige Os metatarsale erfolgt war (p=0,140).

Die dorsoplantare Ausrichtung der korrigierten Kleinzehen war bis auf eine Ausnahme
in der minimal-invasiven Gruppe bei allen Patienten als vollstandig beurteilt worden,
so dass man konstatieren kann, dass beide Operationsmethoden sehr gut zur

Versorgung uniplanarer Kleinzehendeformitéten geeignet sind.

Bei 8 von 84 Patienten konnte direkt postoperativ beziglich der mediolateralen
Ausrichtung keine vollstdndige Korrektur erreichen werden (MIS: 5 Patienten, OS: 3
Patienten bei p=0,403).

In 4 Fallen wurde radiologisch eine manifeste Residualfehlstellung dokumentiert. Zwei
Falle zeigten sich in der minimal-invasiven Gruppe und zwei Falle in der offen-
chirurgischen Kohorte (p=0,593). Dieser Unterschied war statistisch nicht signifikant,
dennoch erschien den Operateuren die balancierte offene Grundgelenklésung

gegenuber der perkutanen Liberation im operativen Alltag in unserer Klinik
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verlasslicher, da subjektiv mehr Optionen zur wirkungsvollen Korrektur bestanden.
Erfreulicherweise waren in beiden Gruppen keine knoéchernen Dehiszenzen
aufgetreten. Wahrend der offen-chirurgischen Versorgung erfolgt in unserer Klinik
regelhaft eine visuelle Kontrolle des Knochenkontaktes, so dass bei Bedarf

intraoperativ eine Justierung moglich war.

Wahrend der minimal-invasiven Versorgung wurde auf die subtotale
Grundgliedosteotomie geachtet, um die dorsalseitige Kortikalis sowie das
entsprechende Periost unversehrt zu lassen. Lediglich in zwei Fallen der MIS-Gruppe
sahen wir eine partiell extraossére Drahtlage, was jedoch keinen Einfluss auf die

Retention der Korrekturstellung noch die knécherne Ausheilung bedeutete.

In der radiclogischen Verlaufskontrolle nach durchschnittlich 18 Monaten wurde
lediglich die Stellung von 4 der 84 beurteilten Patientenzehen (4,8 %) als Rezidiv
gewertet. Diese Falle teilten sich gleichmaliig auf die beiden Vergleichsgruppen auf.
In allen 4 Fallen wurde sowcohl ein mangelhaftes dorsoplantares als auch
mediolateralen  Alignment nachgewiesen. Mildere  Auspragungen dieser
Abweichungen wurde auch in weiteren Fallen gesehen, fihrten aber weder zu
klinischen Beschwerden noch zum Pradikat ,Rezidivfehlstellung® (siehe Tabelle 16
Seite 57).

Ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den radiologischen Ergebnissen der
beiden Operationsmethoden konnte nachgewiesen werden, als 6 der 44 Patienten in
der OS-Gruppe eine Pseudarthrose aufwiesen und samtliche Patienten der MIS-
Gruppe eine vollstandige kndcherne Konsolidierung boten (p=0,013). Mdglicherweise
ist dies ebenfalls durch die vollstandige Kontinuitatsunterbrechung bei der offenen
Technik und dem verbleibenden Knochenkontakt in der minimal-invasiven Gruppe zu
erklaren. Aber auch die ggfs. abweichende Weichteilkompromittierung und die
entsprechende Gefaliversorgung der jeweiligen anatomischen Region kénnte eine

Rolle spielen.

Insgesamt sehen wir jedoch ein hohes Mal an Korrekturpotenzial fur beide Techniken,
was sich in einer hohen Patientenzufriedenheit widerspiegelt. Hierbel sind
Pseudarthrosen der PIP-Gelenke klinisch oft inapparent und nur vereinzelt

verantwortlich flr Rezidivfehlstellungen oder anhaltende Schmerzen.

Mateen et al erfassten in 0. g. komparativer Studie eine mittlere Zeitspanne von 8.8 £
2.3 Wochen bis zur knéchernen Ausheilung in der MIS-Gruppe und 8 4 + 2.3 Wochen
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in der OS-Gruppe (p=0,065), wobei es in erstgenannter Subgruppe in 4 Fallen zur
erneuten Ausbildung einer Hammerzehendeformitdt kam und in der offen-

chirurgischen Gruppe keinerlei Rezidive auffallig wurden [46].

In der ebenfalls vergleichenden Studie von Yassin und Kollegen wurde fiir die OS-
Gruppe eine Malalignmentrate von 3,3 % erfasst, wobei sich insgesamt keine
statistische Abweichung gegenlber der minimal-invasiv versorgten

Hammerzehendeformititen ergab [45].

Yeo und Kollegen hatten 2016 die DMMO mit der Weil-Osteotomie zur Behandlung
der Metatarsalgie verglichen und konnten fiir sdmtliche Patienten ihrer Studie eine
kndcherne Ausheilung nach 6 Monaten aufzeigen. Die grolie Mehrheit hatte bereits

nach 2 Monaten eine Konsolidierung gezeigt [47].

Im Gegensatz dazu veroffentlichte Coughlin im Jahr 2000 nach 118 offenen PIP-
Resektionsarthroplastiken Zur Hammerzehenkorrektur eine knécherne

Konsolidierungsrate von 81 %. Die lbrigen 19 % wiesen eine fibrose Heilung auf [17].

Die o.g. Studie von Ohm und Kollegen von 1990 zur offen-chirurgischen PIP-
Arthrodese durch End-zu-End-Kontaktierung fiihrte bei allen 63 Patienten zur

kndchernen Fusion [75].

Lehmann et al wiesen in einer dhnlichen Studie von 1995 eine 95 %ige Fusionsrate
aus [57]. Caterini und Kollegen konnten 2004 mittels intramedullarer
Schraubenosteosynthese 48 von 51 Patienten nach offener Hammerzehenkorrektur
zur  kndchernen Ausheilung bringen und verzeichneten lediglich einen
Schraubenbruch [66]. Auch Cicchinelli erreichte per Retention mit biointegrativem
intramedullaren Implantat zur PIP-Arthrodese bei Hammerzehenfehlstellungen in
88 % der Falle eine stabile knécherne Fusion, wobei klinisch in 100 % der Falle eine

ausreichende Stabilitat vorlag [36].

In der 2023 von Connors et al. verdffentlichten retrospektiven Analyse von 100
Patienten mit offen-chirurgischer PIP-Arthrodese und K-Draht-Transfixation sowie
zusatzlicher extramedullarer Retention durch ein speziell entwickeltes Implantat wurde

eine Konsolidierungsrate von 94% nach durchschnittlich 8,8 Wochen erreicht [77].

Im Bereich der minimal-invasiven Kleinzehen- und Vorfulichirurgie liegen ebenfalls
einige Studien zu radiologischen Ergebnissen vor. Lopez-Vigil und Kollegen hatten
2019 bei 30 durchgefihrten DMMOs keine verspatete oder ausbleibende
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Knochenheilung zu berichten [53]. Hingegen sahen Hague et al. ebenfalls im Rahmen
von 30 distalen minimal-invasiven Metatarsale-Osteotomien eine mangelnde und eine

ausbleibende kndcherne Konsolidierung sowie eine Weichteilossifikation [54].

Unter der minimal-invasiven Korrektur von 42 Schneiderballen kam es in der Studie
von Ferreira und Kollegen aus dem Jahr 2020 in zwei Fallen zu einer Nichtvereinigung
der Knochenenden [62]. Die gleiche Technik flihrte bei Molenaers 2017 bei 20

perkutan versorgten Schneiderballen zu keinerlei osséren Heilungsstérungen [71].

Die umfangreichere o. g. Studie von Gilheany et als an 179 MIS-Patienten ergab
radiclogisch im Verlauf eine verzégerte Knochenheilung in 0,7 % der Behandlungen
[33]. Nieto-Garcia untersuchte 2019 retrospektiv die minimal-invasive Versorgung von
556 Hammerzehen und verglich die Ergebnisse mit und ohne perkutane Tenotomien.
Es wurden bei zusatzlich durchgefihrter Sehnendurchtrennung signifikant mehr
Kortikalisbriche und im Verlauf vermehrt hypertrophe Callushildung sowie

Pseudarthrosen nachgewiesen [41].

Daten zu radiologischen Ergebnissen mit Erfassung von dreidimensionalen
Stellungsergebnissen nach Kleinzehenkorrekturen sind rar [45], [46], [48], jedoch
erscheint gemal unserer Daten die mediolaterale Stellungskorrektur eine gréliere

Herausforderung zu sein als die dorsoplantare Ausrichtung der Zehenglieder.

Ein wegweisender Unterschied zwischen den Operationstechniken bezlglich der
radiologischen Achskorrektur war nicht nachweisbar, da in der grolen Mehrzahl der

Eingriffe gute bis sehr gute Achskorrekturen erreicht werden.

Bei der minimal-invasiven Technik schien sowohl in unserer als auch in vergleichbaren
Studien eine aulierst geringe Rate an Knochenheilungsstérungen vorzuliegen. Auch
fir die offene Chirurgie der Kleinzehen war mit o.g. Einschrankungen eine hohe

Ausheilungsquote nachgewiesen worden.

Zusammenfassend lassen sich mit beiden operativen Methoden gute bis sehr gute
radiologische Ergebnisse erzielen, ohne dass eine Technik wvorzuziehen ist.
Michtsdestotrotz gilt, ebenso wie bei der Weichteilheilung, vor allem der schonenden
operativen Technik das entsprechende Augenmerk zu widmen, um neurovaskulare
Kollateralschaden zu minimieren und somit eine adaquate Gefaliversorgung der
operierten Zehe zu gewahrleisten. Bei der Nutzung oszillierender oder rotierender

Instrumente ist dringlich auf die Vermeidung einer zu starken Temperaturentwicklung
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zu achten. Aulkerdem sollten die Behandler in der Lage sein, mégliche Komplikationen

zeitnah zu erkennen und sie sicher konservativ sowie operativ zu beherrschen.
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6. ZUSAMMENFASSUNG

In dieser prospektiven, monozentrischen, klinischen, randomisierten Studie wurden
die Verfahrenssicherheit, die subjektive Zufriedenheit, die objektiven funktionalen und
klinischen Ergebnisse sowie das radiclogische Outcome im perioperativen Verlauf von
offen-chirurgisch und minimal-invasiv  durchgefihrten Kleinzehenkorrekturen
dargestellt, analysiert und verglichen. Dabei sollten etwaige statistisch signifikante und
ggfs. klinisch relevante Unterschiede beziglich der Operationsmethoden aufgedeckt
werden. Zudem wurde neben dem gesamten Patientenkollektiv, inklusive zusatzlich
durchgefihrter Vor-, Mittel- und Rickfultkorrekturen, auch die Kohorte der solitaren

Kleinzehenoperation gesondert ausgewertet.

Insgesamt konnte im gesamten Patientenkollektiv eine hohe Verfahrenssicherheit mit
gewissen Vorteilen zugunsten der minimal-invasiven Technik bei insgesamt sehr
hoher Patientenzufriedenheit nachgewiesen werden. Davon zeugten auch die
funktionellen, klinischen und rontgenologischen Ergebnisse. Es kam zwar zu mehr
Knochenheilungsstérungen in der Gruppe der klassischen offenen Chirurgie, welche
im Gegenzug jedoch kaum einen Einfluss auf die Korrekturstellung oder die alltagliche
Mutz- und Belastbarkeit der jeweiligen VorfiiRe hatte. Diese Ergebnisse konnten
grundsatzlich auch in der Gruppe der isolierten Kleinzehenkorrekturen bestatigt

werden, wobei die geringe Gruppengrolie nicht ein abschliefendes Urteil erlaubt.

Somit sollte die Operationsindikation, die gewahlte Technikk und das
Nachbehandlungskonzept hinsichtlich des biologischen Status, der Mitarbeit des
Patienten und der Erfahrung des Operateurs mit der gewahlten Technik individuell auf

den Einzelnen abgestimmt werden.

Zusammenfassend verfugten beide untersuchten Konzepte der Kleinzehenchirurgie
Uber ein gutes Verhaltnis zwischen Risiko und Nutzen und konnten so die Mobilitat

sowie die Teilhabe der Menschen am Alltag bereichern.

Im internationalen Vergleich mangelt es, trotz der Haufigkeit der symptomatischen
Kleinzehenfehlstellungen, noch an grolen multizentrischen Studien, um diese

Erkenntnis zu untermauern, jedoch wurde mit dieser Arbeit ein Fundament gelegt.
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9. ABKURZUNGSVERZEICHNIS

AOFAS American Orthopaedic Foot and Ankle Society
COPD chronisch-obstruktive Lungenerkrankung
CORA center of rotation and angulation

CT Computertomografie

DIP distales Interphalangealgelenk

DMMO distale minimal-invasive Metatarsaleosteotomie
EDB M. extensor digitorum brevis

EFAS European Foot and Ankle Society
ESWT extrakorporale Stoflwellentherapie

EDL M. extensor digitorum longus

FDB M. flexor digitorum brevis

FDL M. flexor digitorum longus

FFI-D Ful3-Funktions-Index Deutschland

KHK koronare Herzerkrankung

Kl Konfidenzintervall

MOXFQ Manchester-Oxford Foot Questionnaire
MRT Magnetresonanztomografie

MTP Metatarsophalangealgelenk

Mw Mittelwert

0s open surgery — offene Chirurgie

0sSG oberes Sprunggelenk

PAVK periphere arterielle Verschlulfkrankheit
PIP proximales Interphalangealgelenk
PROM patient reported outcome measurement
SD standard deviation, Standardabweichung
usG unteres Sprunggelenk
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14. ANHANG

Universitatsmedizin

Rostock
Patienteninformation und Einwilligung
Klinik und Poliklinik Studienzentrums-1D:
fir Unfall-, Hand- und
Wiederherstellungschirurgie Studienarzt:

Leiter: Prof. Dr. med. Thomas Mittimeier
Schillingallee 35
18057 Rostock

Studienstandort: Abteilung fiir orthopadische Ful3- und Sprunggelenkschirurgie des
Dietrich-Bonhoeffer-Klinikums Neubrandenburg am Standort Malchin, Basedower Str.
33 in 17139 Malchin

Patienteninformation

, Verfahrensvergleich in der operativen Therapie  der
Kleinzehendeformitidten: minimal-invasiv versus offen-chirurgisch*

Bitte lesen Sie den folgenden Text sorgfaltig, bevor Sie eine Entscheidung
treffen. Wenn Sie etwas nicht verstehen, fragen Sie bitte den fiur Sie
zustandigen Studienarzt.

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

hiermit bieten wir Ihnen die Teilnahme an einer klinischen prospektiven Studie an.
Sie leiden an schmerzenden oder stérenden Kleinzehenfehlstellungen. Diese werden
nach Ausschopfung der nicht-operativen Mdglichkeiten seit vielen Jahren mit
Techniken der offenen Chirurgie erfolgreich behandelt. Seit einigen Jahren kommen
auch neu entwickelte minimalinvasive Techniken ohne gréltere Hautschnitte zur
Anwendung. Auch in unserer Klinik wenden wir diese regelmalfiig an. Diese Verfahren
haben sich bereits im Bereich der Groflzehen- und Ruckfullkorrektur unter
wissenschaftlichen Gesichtspunkten bewahrt und haben sehr gute Ergebnisse
erbracht. Zur Bewertung der Verfahrenssicherheit, Patientenzufriedenheit und auch
der rontgenologischen sowie funktionellen Ergebnisse im Bereich der
Kleinzehenchirurgie haben wir nun diese Studie entworfen.

Die Studie wird in der Klinik fiir orthopadische FuB- und Sprunggelenkchirurgie
des Dietrich-Bonhoeffer-Klinikums Neubrandenburg am Standort Malchin
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durchgefihrt und von Prof. Dr. med. Thomas Mittimeier aus der Klinik fir Unfall-,
Hand- und Wiederherstellungschirurgie der Universitdtsmedizin Rostock geleitet. Es
werden insgesamt 100 Patienten in unserer Klinik an der Studie teilnehmen.

Im Rahmen ihrer Teilnahme an unserer klinischen Studie werden Sie per Zufallsprinzip
dem offen chirurgischen Verfahren oder der Schllsselloch-Methode zugeordnet.
Zusétzliche Besuche in der Klinik sind neben der ublichen Nachbehandlung nicht
erforderlich.

Im Rahmen der Studie sollen ausschliellich Daten |hrer Behandlung erfasst und
ausgewertet werden. Dabei handelt es sich um folgende Daten:

Vorgeschichte, Alter, Geschlecht, Art der Kleinzehenfehlstellung sowie etwaiger
sonstiger Fuldeformitdten, MNebenerkrankungen, Art der Operation, mdgliche
Komplikationen, Patientenzufriedenheit in Form von Fragebdgen, Rontgenbilder vor
und nach der Operation sowie die Erfassung der Schmerzsituation und der Funktion
des Ful?es vor und nach der Operation durch Punktesysteme.

Sie werden in diesem Sinne gebeten, zusatzlich zum ublichen medizinischen
Vorgehen Fragebogen auszufiillen. Eine kérperliche Untersuchung vor und nach der
Operation soll stattfinden. Die genannten studienbedingten Malinahmen erfordern
einen zusatzlichen Zeitaufwand von 30 Minuten bei jedem Behandlungstermin.

Die Teilnahme an dieser Studie ist freiwillig. Sie werden nur dann einbezogen, wenn
Sie dazu schriftlich Ihre Einwilligung erklaren. Sofern Sie nicht an der Studie
teilnehmen oder spater aus ihr ausscheiden mochten, entstehen Ihnen dadurch keine
Nachteile. Sie kénnen jederzeit, auch ohne Angabe von Grinden, |hre Einwilligung
mindlich oder schriftlich widerrufen.

Falls im Verlauf der Studie wichtige neue Erkenntnisse bekannt werden, die sich auf
Ihre Entscheidung uber die weitere Teilnahme auswirken konnten, werden Sie dartber
umgehend informiert. Die Studie wurde der zustandigen Ethikkommission vorgelegt.
Sie hat keine Einwande erhoben.

Welche moglichen Risiken, Beschwerden oder Begleiterscheinungen sind mit
lhrer Teilnahme verbunden?

Die offene Chirurgie der Kleinzehen ist seit vielen Jahren der Goldstandard und gilt als
sicheres und erfolgreiches Konzept =zur operativen Behandlung der
Kleinzehenfehlstellungen. Nichtsdestotrotz geht eine jede Operation mit einem
Gewissen Risiko fur Komplikationen einher. Im Bereich der Kleinzehen sind diese vor
allem Wundheilungs- und Durchblutungskomplikationen. Mit der Anwendung der
minimal-invasiven Techniken versuchen Chirurgen dieses Risiko zu minimieren und
dennoch gleichwertige funktionelle Ergebnisse zu erzielen. Es wird demnach nicht
angenommen, dass Patienten, die eine minimalinvasive Operation erhalten, einem
hoheren Risiko ausgesetzt sind. Dies soll jedoch in dieser Studie untersucht werden.
Aufgrund der Untersuchungen und der Fragebdgen ergibt sich fur sie ein gewisser
Mehraufwand, mit dem Sie aber zum Fortschritt beitragen konnen.
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Welcher mogliche Nutzen ergibt sich aus lhrer Teilnahme an der Studie?

Es ergibt sich durch |hre Teilnahme an dieser Studie kein individueller Nutzen flr lhre
Gesundheit. Die Ergebnisse dieser Studie kénnen aber dazu beitragen, dass flr
andere Patienten, die an lhrer Erkrankung leiden, die Versorgung verbessert wird.

Welche Rechte und Bedingungen sind mit der Teilnahme verbunden?

Sie kdnnen jederzeit, auch ohne Angabe von Griinden, lhre Teilnahme an der Studie
beenden.

Falls Sie nicht teilnehmen mochten, ausscheiden mochten oder wenn lhre Teilnahme
vom Studienverantwortlichen aus verschiedenen Grinden nicht akzeptiert oder
beendet wurde, wird |hre leitliniengerechte Behandlung bei lhrem behandelnden Arzt
weitergeflihrt, ohne dass dabei die Behandlungsqualitat oder das Verhaltnis zu diesem
beeintrachtigt wird oder |lhnen zusatzliche Kosten entstehen.

Wir weisen Sie darauf hin, dass fiir dieses Projekt und fiir die begleitende Studie keine
eigene Versicherung abgeschlossen wurde, Sie aber auf dem Weg zwischen |hrem
Wehnort und den Studienrdumlichkeiten fir studienbedingte Untersuchungen
unfallversichert sind.

Datenschutz

Machfolgend mdéchten wir Sie umfassend dariber informieren, was mit lhren
persdnlichen Daten im Rahmen der Studie geschieht und wie wir mit ihnen umgehen.

Wer ist verantwortlich fiir die Datenverarbeitung und -speicherung?
Fur die Datenverarbeitung und -speicherung im Rahmen der Studie ist die

Universitatsmedizin Rostock sowie die Abteilung fur orthopadische Fulichirurgie des
Dietrich-Bonhoeffer-Klinikums Neubrandenburg am Standort Malchin verantwortlich.
Diese konnen Sie unter folgenden Kontaktdaten erreichen:

Verantwortliche Einrichtung

Universitdtsmedizin Rostock - rechtsfahige Teilkorperschaft der Universitat Rostock
Schillingallee 35

18057 Rostock

03814940

www.med.uni-rostock.de

Klinik fir orthopadische Fuli- und Sprunggelenkchirurgie des Dietrich-Bonhoeffer-
Klinikums Neubrandenburg am Standort Malchin

Basedower Stralie 33

17139 Malchin

An wen konnen Sie sich bei Fragen zur Studie oder zum Datenschutz wenden?

Damit Ihre Interessen bestmdaglich gewahrt werden, kénnen Sie sich auch jederzeit flr
samtliche Fragen zu |hrer Betreuung im Rahmen der Studie oder generell zu deren
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Ablauf unter folgender Adresse und Telefonnummer an den folgenden
Ansprechpartner wenden:

Ansprechpartner zur Studie
Benjamin Weigang
Basedower Stralle 33

17139 Malchin

Telefon: 0395-775-13207
E-Mail: WeigangB@dbknb.de

Bei Fragen zum Datenschutz steht Ihnen zusatzlich der Datenschutzbeauftragte der
Universitatsmedizin Rostock gerne zur Verflgung:

Datenschutzbeauftragter der Universitatsmedizin Rostock
Der Datenschutzbeauftragte

Doberaner Str. 142

18057 Rostock

0381 494 5155/5173

datenschutz@med.uni-rostock.de

Méchten Sie von lhrem Beschwerderecht Gber rechtswidrige Datenverarbeitungen
Gebrauch machen, wenden Sie sich bitte an die zustandige Aufsichtsbehorde:

Zustandige Datenschutzaufsichtsbehorde

Der Landesbeauftragte fur Datenschutz und Informationsfreiheit M-V
Schloss Schwerin, Lennéstr. 1

19053 Schwerin

0385 59494 0

info@datenschutz-mv.de

Welche Daten von lhnen benotigen wir fir die Durchfithrung der Studie?
Zur Durchfuhrung der Studie bendtigen wir neben lhren Kontakidaten wie Name,

Geburtsdatum und Geschlecht die Art lhrer Erkrankung (Zehenfehlstellung) und
etwaige Nebenerkrankungen. lhre operative Versorgung wird mit Datum vermerkt und
auch die Aufenthaltsdauer im Krankenhaus wird ermittelt. Vor und nach der Operation
werden Rontgenbilder angefertigt und analysiert. Sollte es zu Komplikationen im
Heilungsverlauf kommen, werden auch diese erfasst. In Form von Fragebégen soll |hr
Beschwerdeprofii vor und nach der Operation inklusive Schmerzart,
Schmerzverstarkung, Schmerzzeitpunkt und daraus resultierenden Einschrankungen
bzw. Verbesserungen in der Mobilisation festgestellt werden. Ebenso wird zu lhrer
generellen Zufriedenheit ein Fragebogen auszufillen sein. Daten zur
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Krankenversicherung oder Abrechnung werden von uns nicht bendtigt. Um die
Folgeuntersuchung zur koordinieren, wirden wir Sie gerne telefonisch kontaktieren.
All Thre medizinischen Studiendaten werden unter Verschluss archiviert und lediglich
anonymisiert in die Auswertung eingebracht.

Woher erhalten wir diese Daten?
Die Daten werden in der direkten karperlichen Untersuchung durch den Studienarzt

und durch Ausfilllen der Fragebdgen durch Sie erhoben. Zudem erfolgt die
rontgenologische Untersuchung in unserer radiologischen Abteilung am Standort
Malchin. Medizinische Daten aus externen Quellen werden nicht zu Studienzwecken
herangezogen. Die Rechtsgrundlage der geplanten Datenverarbeitung ist lhre
schriftliche Einwilligung und kann jederzeit widerrufen werden.

Zu welchen Zwecken werden lhre Daten bendtigt und wie werden sie geschiitzt?
lhre Daten werden nur zum Zwecke der Kontaktaufnahme und wissenschaftlichen

Auswertung gemal Studienprotokoll verwendet. Die Erhebung erfolgt zunachst
personalisiert. Im Anschluss erfolgt eine Pseudonymisierung mit Anlage einer
entsprechenden Entschlisselungsdatei, welche Passwort-gesichert auf einem
internen Server hinterlegt wird. Fir die anderen Mitarbeiter an der Studie ist ein
Ruckschluss auf lhre Person somit ausgeschlossen.

Wo und wie lange werden die Daten gespeichert?
Die im Rahmen der Studie erhobenen Daten werden zunachst pseudonymisiert. Nach

Beendigung der wissenschaftlichen Auswertung ist ein Rickschluss auf Ihre Person
nicht mehr notwendig, sodass die Zuordnungsdatei vernichtet wird. Dadurch sind die
Studiendaten anonymisiert, d. h. sie lassen keinerlei Riickschluss auf |hre Person
mehr zu.

Die medizinischen Daten, die im Rahmen einer Behandlung erhoben wurden,
unterliegen einer gesetzlichen Aufbewahrungsfrist von 30 Jahren. Wahrend der
Aufbewahrungszeit werden diese Daten gesperrt, das bedeutet fur weiteren
Einsichtnahmen und Nutzungen unzuganglich aufbewahrt.

Wer erlangt Kenntnis von lhren Daten? Werden lhre Daten weitergegeben und
veroffentlicht?
Zugriff auf die Originaldaten haben die Studienarzte. Diese fihren zum Zwecke der

Auswertung die Pseudonymisierung durch, sodass ein Rickschluss von den
Ergebnissen auf lhre individuellen Daten nicht mdéglich ist. Sie unterliegen der
medizinischen Schweigepflicht. Die pseudonymisierten Daten verbleiben zur
Auswertung in den Studienzentren in Malchin und Rostock. Im Rahmen einer
wissenschaftlichen Publikation wirden lhre Daten ebenfalls nur pseudonymisiert
Anwendung finden.

Welche Datenschutzrechte haben Sie bei einer Teilnahme an der Studie?
Gemal den geltenden Datenschutzbestimmungen verflgen Sie selbst grundsatzlich

Uber ein Recht auf Auskunft Uber gespeicherte Daten, Berichtigung unzutreffender
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Daten, Ldschung von Daten, Einschrankung der Verarbeitung von Daten, Widerspruch
gegen unzumutbare Datenverarbeitung und tber ein Recht auf Dateniibertragbarkeit
der zu lhrer Person gespeicherten Daten. Ebenso haben Sie das Recht lhre
abgegebene Einwilligung zu widerrufen. Diese Rechte kdnnen Sie jederzeit gegeniber
der verantwortlichen Einrichtung ausilben. Diese wird dann im Einzelfall prifen,
inwieweit |hrem Begehren nachgegangen werden kann. Daneben steht |hnen ein
Beschwerderecht (iber rechtswidrige Datenverarbeitungen bei der zustandigen
Aufsichtsbehdrde zu.

Widerrufsrecht

Grundsatzlich konnen Sie ihre Einwilligung jederzeit ohne Angabe von Grinden
widerrufen. Wenden Sie sich hierfur an die Universitatsmedizin Rostock. lhr Widerruf
gilt allerdings erst ab dem Zeitpunkt, zu dem Sie diesen abgeben. Er hat keine
Ruckwirkung. Die Verarbeitung lhrer Daten bis zu diesem Zeitpunkt bleibt
rechtmalig. Im Falle eines Widerrufs wird die Loschung der personenbezogenen
Daten veranlasst. Die Studiendaten, die bereits anonymisiert und somit nicht mehr
lhrer Person zugeordnet werden konnen, werden im Rahmen der Studie
weiterverwendet.
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Einwilligungserklarung

zur Teilnahme an der Studie ,,Verfahrensvergleich in der operativen
Therapie der Kleinzehendeformitidten: minimal-invasiv versus offen-
chirurgisch* und die damit verbundene Datenverarbeitung

Patient: Geburtsdatum:
MName, Vorname i
Blockschrift

lch wurde durch den o. g. Studienarzt vollstandig Uber die klinische Studie am
ausfihrlich - muandlich und schriftlich - Uber Wesen, Bedeutung,
Tragweite und Dauer der Kklinischen Studie im Allgemeinen sowie Uber erwartete
Wirkungen und absehbare Risiken, meine Rechte und Pflichten, den mir zustehenden
Versicherungsschutz und die Freiwilligkeit der Teilnahme aufgeklart. Mir wird
zugesichert, dass diese Aufklarung vollstandig ist.

Ich hatte die Gelegenheit und ausreichend Zeit, Fragen zu stellen und mich zu
entscheiden. Diese wurden zufriedenstellend und vollstandig beantwortet und von mir
akzeptiert.

Zusétzlich zu der schriftlichen Information wurden folgende Punkte besprochen:

lch nehme freiwillig an der Studie teil. Ich habe die Patienteninformation zur klinischen
Studie und die dort enthaltenen Hinweise zum Datenschutz und den damit
verbundenen Rechten aufmerksam gelesen. Ich wurde dariuber aufgeklart, dass im
Fahmen der Studie persdnliche Daten von mir erhoben, verarbeitet und genutzt
werden, inshesondere meine Gesundheitsdaten (u.a. Daten zur Erkrankung,
medizinische Fragebdgen und Roéntgenbilder). Wie der Patienteninformation zu
entnehmen ist, kdénnen dabei verschiedene Projekipartner zu Studien- und
Behandlungszwecken Zugriff auf meine Gesundheitsdaten bekommen. Ich bin mir
bewusst, dass im Falle einer anonymisierten Speicherung meiner Daten deren
Loschung auf meinen Wunsch nicht méglich ist.

Widerrufsrecht

Ich wurde dariiber aufgeklart, dass ich meine Teilnahme jederzeit chne Angabe von
Grinden beenden kann, ohne dass mir dadurch Nachteile entstehen. Mir ist
ebenfalls bekannt, dass ich meine Einwilligung in die Datenverarbeitung jederzeit
mit Wirkung fir die Zukunft widerrufen kann, ohne dass die Rechtmafligkeit, der
aufgrund der Einwilligung bis zum Widerruf erfolgten Verarbeitung beriihrt wird. Die
Informationen zum  Widerruf der Einwiligung in der dazugehdrigen
Patienteninformation habe ich zur Kenntnis genommen.
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Ich erklare hiermit mein freiwilliges Einverstandnis zur Teilnahme an der Studie
»,verfahrensvergleich in der operativen Therapie der Kleinzehendeformitaten:
minimal-invasiv versus offen-chirurgisch®.

Mir ist bewusst, dass ich meine Teilnahme jederzeit chne Angabe von Griinden
beenden kann, ohne dass mir dadurch Nachteile entstehen.

Ich willige hiermit unter Einbezug der dazugehdrigen Patienteninformation in die
Verarbeitung meiner personenbezogenen Daten und Gesundheitsdaten zu
folgenden Zwecken ein:

Erhebung, Verarbeitung und Nutzung meiner in der Patienteninformation
aufgelisteten Daten, insbesondere meiner Gesundheitsdaten (Name, Alter,
Geschlecht, Erkrankung, Operation, Krankenhausaufenthalt, Komplikationen,
Rontgenbilder, Fragebdgen ,Zufriedenheit®, FFI-D) in pseudonymisierter Form fur die
Durchfihrung der Studie ,Verfahrensvergleich in der operativen Therapie der
Kleinzehendeformitaten: minimal-invasiv versus offen-chirurgisch® durch:

- Prof. Dr. med. T. Mittimeier,
- Dr. med. A. Simon

- B. Weigang

- C. Meyer-Probst

- E. Eleleimy

- K. Klemt

- G. Fregin

und Speicherung im internen Speicher Laufwerk G/Alle/Arzt/\Weigang.

Ich bin damit einverstanden, dass autorisierte Personen, die der Schweigepflicht
unterliegen (z.B. Monitore) Einblick in meine Originaldaten nehmen, um die
ordnungsgemalie Durchfihrung der Studie zu Uberprifen. Nur zu diesem Zweck
entbinde ich meinen Arzt [Prof. Dr. med. T. Mittimeier, Dr. med. A. Simon, B. Weigang]
von der Schweigepflicht.

Eine Kopie der Patienteninformation und der Einwilligungserkldrung habe ich erhalten.
Das Original verbleibt beim Studienarzt.

Mame Patient Ort, Datum Unterschrift

Mame Studienarzt Ort, Datum Unterschrift
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Studienbogen praoperativ

Block | — Basischarakteristika

Universitdatsmedizin
Rostock

1D

Studienarm [offen/MIS]

Alter [a]

Geschlecht [m/w/i]

Grolie [cm]

Gewicht [kg]

Diagnose Kleinzehen

Anzahl indizierter Strahlen [n]

sonstige Pathologie Ful?

Voroperationen Kleinzehen [j/n]

Nebenerkrankungen (pavk, Dm 1,
rheumn. Formenkreis_ Mikolinabusus)

Dauermedikation (korikeide, 0K,
Anticheumatika)

schmerzarme Gehstrecke [m]

Schuhkonflikt [j/n]

Ulzerationen [j/n]

Block Il - radiologische Fehlistellung:

Typ I: milde Fehlstellungen (Hammerzenen, Kralleanzehen ohne Luxation im MTP-Gelenk, transversal stabil

Ty'p I: mlttelgradlge FEhIEtE"UﬁgEI’I {mit transversaler Instabilitat’Rotation ohne Luxation im MTP-

Gelenk)

Typ lll: ausgepragte Fehlstellung mit Luxation im MTP-Gelank)

Block lll - FFI-D aushandigen mit Pseudonym
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Universitatsmedizin
Rostock

Studienbogen stationar

Block | - Verlaufscharakteristika (Studienarzt)

ID

Studienarm [offen/MIS]

intraop. Komplikationen [j/n]

mechan. Zwischenfalle postop. [j/n]
Compliance gegeben [j/n]

prolongierte Wundheilung [j/n]
Wundinfektionen [j/n, oberflachlich/tief]
Zehenischamie mit Maltnahmen [j/n]
Zehennekrose [j/n]

Zehenverlust [j/n]

erneute operat. Therapie notwendig?
[in]

Krankenhaustage [n]

Block Il — radiologisches Ergebnis postoperativ (unabhangiger Arzt)
dorsoplantare Achskorrektur (alignment der Phalangen im seitiichen Strahlengang) erreicht [j/n]:

transversale Ausrichtung der Phalangen physiologisch [j/n]:

verbliebene Restfehlstellung [j/n]:

Repositionsverlust postoperativ [j/n]:

adaquater Kontakt der Osteotomie- und Arthrodesenpartner [j/n]
Materiallage korrekt [j/n]:

Block lll — Patientenzufriedenheit postoperativ (short-PROM)
Sind Sie zufrieden mit der Korrektur Ihrer Zehenfehlstellungen? [j/n]:
Wirden Sie diese Operation noch einmal durchfiihren lassen? [j/n]:
Wirden Sie diese Operation Mitpatienten empfehlen? [j/n]:

Wirden Sie diese Operation lhren Familienmitgliedern empfehlen? [/n]:
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I:}_| L Universitdtsmedizin
Dietrich Rostock
_‘ Bonhoeffer
Klinikum

Studienbogen 1-Jahres-Follow-Up

Block | — Verlaufscharakteristika (Studienarzt)
ID

Studienarm [offen/MIS]
Langzeit-Komplikationen [j/n]
Woelche? [TvT, Osteomyelitis, Gefaiverschiui]
Intervention notwendig [j/n]
Welche?

klin. Korrektur [wollstandin, zufriedenstelland,
unzureichend]

Folgeoperation erhalten [j/n]

erneute operat. Korrektur indiziert?
[iY'n]

Keloide/Narbenkontrakturen [j/n]
schmerzarme Gehstrecke [m]
Schuhkonflikt [j/n]

Block Il — radiologisches Ergebnis postoperativ (unabhangiger Arzt)

dorsoplantare Achskorrektur (aignment der Phatangen im seitichen Strahlengang) erhalten [j/n]:
transversale Ausrichtung der Phalangen weiterhin physiologisch [j/n]:
Rezidivfehlstellung [nein/mild/ausgepragt]:

Konsolidierung der Osteotomie- bzw. Arthrodesenregionen [vollstandig, partiell]:
Pseudarthrosen [j/n]:

Block lll — Patientenzufriedenheit nach 1 Jahr (short-PROM)
Sind Sie zufrieden mit der Korrektur lhrer Zehenfehlstellungen? [j/n]:

Wirden Sie diese Operation noch einmal durchfiihren lassen? [j/n]:

Wirden Sie diese Operation Mitpatienten empfehlen? [j/n]:

Wirden Sie diese Operation lhren Familienmitgliedern empfehlen? [j/n]:

Block IV — FFI-D mit Pseudonym aushandigen
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FuB-Funktions-Index-Deutschland (FFI-D)
Patienten-Fragebogen

1D: Datum:

Bitte jeweiliges Feld ankreuzen!
Anzahl Tage FuBRschmerzen (wdahrend der letzten 7 Tage): {1 (2) (3) 4 (3 (6 (M
Schmerzskala

Markieren Sie auf der Skala, wie stark lhre Fulischmerzen in jeder der folgenden Situationen WAHREND DER LETZTEN WOCHE
waren. 0 entspricht _keine Schmerzen” und 9 entspricht _starksten Schmerzen”. Wenn eine oder mehrere Aussagen for sie nicht
zutreffend waren, markieren Sie _nicht zutrefiend”.

Wie stark waren lhre FuBschmerzen... keine Schmerzen stirkste
Schmerzen

1. ...im schlimmsten Fall? ( ) nicht zutreffend (1) (2} (3) (4} (5) (6} (T) (8) (9)
2. ...bevor Sie am Morgen aufstanden? ( ) nicht zutreffend (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) (8) (9)
3. -..beim barfuf Gehen? ( ) nicht zutreffend (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) (8) (9)
4. -...beim barful Stehen? { ) nicht zutreffend (1) (2) (3) (4) (5) (6) () (8) (9)
5. ...beim Gehen mit Schuhen? ( ) nicht zutreffend (1) (2) (3) (4) (3) (6) (7) (B) (9)
6. ...beim Stehen mit Schuhen? ( ) nicht zutreffend (1) (2) (3) (4) (3) (6) (7) (B) (9)
7. ...am Ende des Tages? ( ) nicht zutreffend (1) (2} (3) (4) (5) (6} (T) (B) (9)
8. ...in der Nacht? ( ) nicht zutreffend (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) (8) (9)
Funktionsskala

Markieren Sie auf der Skala, wie grofs Ihre Schwierigkeiten waren, jede der Akfivititen WAHREND DER LETZTEN WOCHE
auszunben. 0 entspricht keine Schwigrigkeiten” und 9 entspricht  unmaglich zu tun®. Wenn Sie eine Aktivitat in der letzten Woche
nicht ausgedbt haben, markieren Sie nicht zutreffend”.

Welche Schwierigkeiten hat lhnen lhr Full bereitet beim/bei...

keine Schwierigkeiten unméglich zu
tun
1. ...Gehen im Haus? ( ) nicht zutreffend (1) (2) (3) (4) (3) (6) (V) (8) (9)
2. ...Gehen auf unebenem Boden? ( ) nicht zutreffend (1) (2) (3) (4) (3) (6) (V) (8) (9)
3. ...Gehen von 1 km oder mehr? ( ) nicht zutreffend (1) (2} (3) (4) (5) (6) (7) (8) (9)
4. ...Hinaufgehen der Treppe? ( ) nicht zutreffend (1) (2} (3) (4} (5) (6} (T) (8) (9)
5. -...Hinuntergehen der Treppe? { ) nicht zutreffend (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) (8) (9)
6. ...Stehen auf den Zehenspitzen? { ) nicht zutreffend (1) (2) (3) (4) (5) (6) () (8) (9)
7. ...Aufstehen von einem Stuhl? ( ) nicht zutreffend (1) (2) (3) (4) (3) (6) (V) (8) (9)
8. ... schnellen Gehen oder Laufen? ( ) nicht zutreffend (1) (2) (3) (4) (3) (6) (V) (8) (9)
9. ... Freizeitaktivitaten/Sport? ( ) nicht zutreffend (1) (2) (3) (4) (3) (6) (V) (8) (9)

10. ... Tragen besonderen Schuhwerks? ( |nicht zutreffend (1) (2) (3) (4) (5) (6) (T) (8) (9)

{hohe Schuhe, Sandalen, etc.)

Vielen Dank fur das Ausfiillen des Fragebogens!
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