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Die Beitrage der Rubrik ,Weiterbildung”
sollen dem Stand des zur Facharztpriifung
fiir den Orthopaden notwendigen Wissens
entsprechen und zugleich dem Facharzt als
Repetitorium dienen. Die Rubrik beschrankt
sich auf klinisch gesicherte Aussagen zum
Thema.

Ursachen der Dislokation:

* Muskulare Imbalance zwischen Beuge-
und Streckmuskulatur

* Ruptur der plantaren Platte

» Verschiedene operative Methoden

» Subluxation/Dislokation des MTP-
Gelenkes

Erste Beschreibung von Branch 1937.

» Zentrale Struktur:
Extensor digitorum longus

Beide Flexoren haben keinen Ansatz an
der Grundphalanx.
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Metatarsalgie

Die Behandlung des dorsal dislozierten
Metatarsophalangealgelenks

Die dorsale atraumatische Dislokation im Metatarsophalangealgelenk wurde erst-
mals 1937 von Branch publiziert [3]. Die allgemein anerkannte Ursache ist eine mus-
kuldre Imbalance zwischen der Beuge- und Streckmuskulatur im MTP-Gelenk, da die
Streckmuskulatur an der Grundphalanx der Zehe nicht ansetzt. Diese Imbalance ist
ein Resultat der Uberdehnung oder Ruptur der plantaren Platte bedingt durch Uber-
lange des MittelfuBknochens, Verdrangung durch einen gleichzeitig bestehenden
Hallux valgus oder Hammerzehenfehlstellung bei zu kurzen Schuhen.Verschiedenste
» Methoden zur Korrektur des subluxierten oder dislozierten Metatarsophalangeal-
gelenks wurden beschrieben. Man kann grundsatzlich zwischen simplen Weichteil-
eingriffen mit postoperativ temporarer Bohrdrahttransfixation [4, 19], der Arthropla-
stik mit Resektion der Basis der Grundphalanx der Zehe [7] oder des Metatarsalkopf-
chens [5, 8,9, 19] oder dem Gelenkersatz aus Silikon [6] unterscheiden. Helal verzeich-
nete 1975 teilweise Erfolge mit seiner subkapitalen extraartikuldren Osteotomie
[10]. Das Ziel dieser Arbeit ist es, die gangigen operativen Techniken zu vergleichen
und ein Therapiekonzept vorzustellen.

Die > Subluxation oder » Dislokation in einem der lateralen Metatarsophalangeal-
gelenke ist ein relativ hdufiges Krankheitsbild in der Orthopédie. Obwohl die ersten
Fille bereits 1937 von Branch beschrieben wurden [3], ist dieses Krankheitsbild in
der orthopédischen Literatur bisher selten abgehandelt worden.

Um die Atiologie dieses Krankheitsbildes verstehen zu kinnen, ist es wichtig,
sich die Anatomie zu vergegenwirtigen [4]. Die » zentrale Struktur im dorsalen Be-
reich des Metatarsophalangealgelenks ist der Extensor digitorum longus. Dieser Mus-
kel setzt mit zwei lateralen Ziigeln am Endglied der Zehe, und einem mittleren Ziigel
an der Grundphalanx des Mittelgliedes an. Die Strecksehnenaponeurose stabilisiert
diese Sehne in ihrer dorsalen Lage an der Zehe und verbindet die Sehnenscheide mit
der Grundphalanx der Zehe. Die Funktion des Extensor digitorum longus besteht
aus der Extension des Grundgelenks und Extension des proximalen (PIP) und dista-
len Interphalangealgelenks, wenn sich die Grundphalanx in Flexion oder in neutra-
ler Stellung befindet. Der Extensor digitorum brevis setzt an der Basis der Mittelpha-
lanx an und streckt im PIP-Gelenk.

Der Flexor digitorum longus setzt am Endglied der Zehe an und beugt im dista-
len Interphalangealgelenk (DIP), der Flexor digitorum brevis setzt am Mittelglied
der Zehe an und beugt im PIP-Gelenk. Beide Flexoren haben keinen Ansatz an der
Grundphalanx der Zehe.
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Stabilisierend auf die Zehen wirken noch die Mm. interossei und lumbricalis. S £
S
Die 2. Zehe, an welcher die dorsale Dislokation am hdufigsten auftritt, besitzt zwei &=
Plantare Platte stabilisiert MTP-Gelenk dorsale Mm. interossei, aber keine plantaren. Die beiden interossei, medial und late- é k]
dorsoplantar. ral, antagonisieren einander, um das Metatarsophalangealgelenk in der horizontalen =

Ebene zu stabilisieren. Der M. lumbricalis entspringt vom Flexor digitorum longus
und setzt an der medialen Streckaponeurose an. Seine Adduktionsfunktion ist nicht
antagonisiert, dies spielt aber keine weitere Rolle solange die laterale Kapsel intakt ist

(Abb.1).

Extensorsehne .,
\ Extensoraponeurose
/ Abb.1 <

Laterale Ansicht des 2. Metatarso-
phalangealgelenks: Die Sehnen der
intrinsischen Muskulatur verlaufen
plantar des Rotationszentrums des
Metatarsophalangealgelenks, da-
durch flektieren sie das Metatarso-
phalangelagelenk. Die plantare
Platte stabilisiert das Metatarso-
phalangealgelenk zusétzlich in dor-
soplantarer Ebene

M. lumbricales’

Eine bedeutende Rolle in der dorsoplantaren Stabilitdt des Metatarsophalangeal-
gelenks hat die plantare Platte, die aus der plantaren Aponeurose und der plantaren
Gelenkkapsel gebildet wird [2,12].

» Ursachen: Die dorsale Dislokation kann mehrere » Ursachen haben. Sie kann einerseits
* Akute Zerreiung akut durch traumatische Zerreiflung der plantaren Platte entstehen. Andererseits
* Synovitiden fithren auch unspezifische Synovitiden als auch eine rheumatische Synovitis zu de-
*Schuhe generativen Verdnderungen der plantaren Platte, die in der Ruptur derselben enden.
* Hallux valgus Modische Schuhe mit hohen Stdckeln, aber auch zu kurze Schuhe (bedingt durch die

Uberldnge eines Metatarsale), verursachen eine chronische Hyperextension im Me-
tatarsophalangealgelenk, was wiederum zur Elongation und Zerreiffung der planta-
ren Platte fithrt. Bei bestehendem Hallux valgus verursacht die Verdrangung der 2.
Zehe ebenfalls eine Schadigung der stabilisierenden plantaren Weichteilstrukturen
(Abb. 2).
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Flexorsehne
' —— Abb.2 <«
Q /"' Laterale Ansicht eines dorsal dislo-
M Iumbn'coles"" zierten Metatarsophalangealge-
' lenks

Wenn es nun zu einer Schwichung der plantaren Platte gekommen ist, so iiber-
wiegt die Kraft der Extensoren, die ja keinen Antagonisten im MTP-Gelenk besit-
zen, und die Grundphalanx wird unweigerlich nach dorsal aus dem Gelenk gezogen.
Dies fiihrt zu einer Kontraktur der Extensoren und zur weiteren Elongation und
Ruptur der plantaren Strukturen.

» Konservative Therapie: » Konservative Therapiemainahmen wie Ziigelverbénde, Schuhmodifikatio-
» Ziigelverbande nen und Einlagenversorgungen konnen im Anfangsstadium die Deformitét authal-
* Schuhmodifikation ten, eine bereits bestehende Dislokation aber nicht korrigieren. In diesem Fall sind
+ Einlagen chirurgische Mafinahmen angezeigt.
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» Operative Therapie:
* Weichteilrelease
* Kopfchenresektion
* Helal-Osteotomie
« Silikonimplantat
« Basisresektion
* Weil-Osteotomie

Klinische Befunde: Schmerzen im Gelenk
oder plantar beim Gehen.

Haufig mit Hallux-valgus-Fehlstellung
verbunden.

Synovitis im Anfangsstadium.
Bei Subluxation positiver Lachman-Test.
Bei Luxation plantar starke Schwielen.

Pedobarographie sinnvoll.

» Standarduntersuchung
Rontgen d/p “im Stehen” + seitlich

» Metatarsalindex

» Index plus

» Index plus minus = neutral
» Index minus

» Knochelleitungsanasthesie
» Blutsperre
» Dorsaler Hautschnitt

Weichteilrelease:
«Verldangerung der Strecksehnen
* Kapsulotomie

« Seitenbanddurchtrennung

* Bohrdrahttransfixation
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Die beschriebenen P operativen Moglichkeiten reichen vom dorsalen Weichteil-
release mit Bohrdrahtfixation [4, 17, 19] iiber die komplette Resektion der Metatar-
salkopfchen beim Polyarthritiker [15], der Kopfchenmodellierung [8], der Helal-
Osteotomie [10], der Resektion der Basis der Grundphalanx bis zur Implantation von
Silikonspacern [6, 10]. Die meisten Methoden beinhalten einen Verlust der knorpe-
ligen Gelenkfldche des MTP-Gelenkes. Weil hat 1992 in Europa erstmals eine gelenk-
erhaltende intraartikuldre Verkiirzungsosteotomie des Metatarsalkopfchens vorge-
stellt, die von Barouk 1996 beschrieben wurde [1].

Das Ziel dieser Arbeit ist es, die gdngigen operativen Techniken zu vergleichen
und ein Therapiekonzept vorzustellen.

Klinische Untersuchung

Die Patienten klagen primér {iber Schmerzen im Bereich der betroffenen Metatarso-
phalangealgelenke. Meist treten diese Beschwerden beim Gehen auf und sind in Ru-
he oder beim Stehen gering. Die Lokalisation wird entweder im Bereich des Gelen-
kes oder plantar des Gelenkes unter dem Képfchen des MittelfufSknochens angege-
ben. Hiufig sind Luxationen oder Subluxationen im 2. Metatarsophalangealgelenk
mit einer Hallux valgus Fehlstellung vergesellschaftet und treten als Folgeerschei-
nung dieser auf.

Objektiv tritt zu Beginn der Subluxation eine Synovitis im Gelenk auf, die gut
palpiert werden kann. Bei linger bestehender Subluxation ist der Lachman-Test po-
sitiv, und die Grundphalanx der Zehe lsst sich dorsal des Metatarsalkopfchens tasten.
Die Zehe ist zu diesem Zeitpunkt noch reponierbar. Wenn die Luxation fixiert ist, so
ist das Gelenk nicht mehr reponierbar. Durch den vermehrten dorsalen Druck auf
das Metatarsalkopfchen kommt es zur plantaren Schwielenbildung. Die fixierte Ex-
tensionsstellung der Zehe fithrt zu einer Verkiirzung der Strecksehnen. Bei plantaren
Druckmessungen leuchten die betroffenen Metatarsophalangealgelenke heraus.

Radiologische Beurteilung

Als > Standarduntersuchungen sollten dorsoplantare und seitliche Aufnahmen des
Vorfufles, belastet im Stehen durchgefiihrt werden. Diese werden in Hinblick auf Sub-
luxation oder Luxation im Metatarsophalangealgelenk, Alignementbogen, Verkiir-
zung und etwaiger Fehlstellungen beurteilt. Der Metatarsalindex wird bestimmt. Als
» Metatarsalindex bezeichnet man das Langenverhiltnis des 1. und 2. MittelfuSkno-
chens. Er wird als » Index plus bezeichnet, wenn der 1. Mittelfuffknochen linger als
der 2. Mittelfulknochen ist, als » Index plus minus oder neutral, wenn beide gleich
lang sind, und als » Index minus, wenn der 2. Mittelfuflknochen linger als der erste
ist [22].

Operationstechniken

Alle Operationen werden unter » Knochelleitungsanasthesie und » Esmarch-Blut-
sperre durchgefiihrt. Der > Hautschnitt erfolgt fiir einen Zehenstrahl mit einem in
Langsrichtung verlaufenden, ca. 4 cm langen Hautschnitt iber dem Metatarsale und
fiir zwei Metatarsophalangealgelenke im Interdigitalraum.

Weichteilrelease mit Bohrdrahttransfixation

Nach typischem Hautschnitt werden die Sehnen der Mm. extensor digitorum longus
und brevis nach stumpfer Priparation der Weichteile dargestellt, und Z-f6rmig ver-
langert. Die Gelenkkapsel wird dorsal erdffnet und die Seitenbander werden durch-
trennt. Anschlieend wird die Zehe in leichter Plantarflexion mit einem 1,6 mm oder
1,8 mm Kirschner-Draht fiir 3-4 Wochen fixiert.

Flexor digitorum longus Transfer [18]

In der Hohe der proximalen Beugefalte der betroffenen Zehe fiihrt ein quer verlau-
fender Hautschnitt bis zu den Beugesehnen. Nach stumpfer Priparation der Weich-
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teile wird dann die Sehnenscheide lings erdffnet (Abb. 3a). Die lange Beugesehne be- 3 £
Flexor-digitorum-longus-Transfer: findet sich mittig und wird nach Beugung der Zehe mit einer Klemme isoliert. Uber &=
Inzision in der proximalen Beugefalte eine weitere Inzision in der distalen Beugefalte erfolgt die Durchtrennung der Sehne é ]
Distale Ablésung der langen Beugesehne soweit distal wie mdglich. Die Sehne wird daraufhin nach proximal durch den ersten =
durch 2. Inzision iiber distaler Beugefalte. Hautschnitt herausgezogen und in 2 Teile gespalten (Abb. 3b).
a

Abb.3 A a-c Flexor pro Extensor Transfer.

a Quere Inzision iiber der proximalen Beugefalte und Darstellung der Beugesehnen.

b Die lange Beugesehne wird iiber eine weitere Inzision distal durchtrennt, nach proximal durch den
ersten Hautschnitt herausgezogen und in 2 Teile gespalten.

c Die beiden Sehnenhélften des M. flexor digitorum longus werden jeweils lateral und unter dem
GefaBnervenbiindel nach dorsal gefiihrt und iiber der Streckaponeurose bei 20° Beugung im
Metatarsophalangealgelenks in sich verndht

Dorsaler Hautschnitt: Die Darstellung der Streckaponeurose und des Metatarsophalangealgelenk ge-
+ Verlédngerung der Strecksehnen lingt tiber einen dorsalen Hautschnitt. Die Sehnen der Mm. extensor digitorum lon-
* Umleitung der Beugesehne nach dorsal, gus und brevis werden Z-f6rmig verlangert und die Gelenkkapsel wird dorsal eroff-

dort Verndhen in 20° Beugung net. Die beiden Sehnenhilften des M. flexor digitorum longus werden jeweils lateral
+ Bohrdrahttransfixation. und unter dem Gefédf3-Nerven-Biindel nach dorsal gefiihrt und schliefllich iiber der

Streckaponeurose bei 20° Beugung im Metatarsophalangealgelenk in sich verniht
(ADbD. 3¢). Auch hier wird die Zehe in leichter Plantarflexion mit einem 1,6 mm oder
1,8 mm Kirschner-Draht fiir 3-4 Wochen fixiert.

Kopfchenmodellierung nach DuVries [4]
DuVries-Kopfchenmodellierung:

« Verlangerung der Strecksehnen Nach typischem dorsalen Zugang werden die Sehnen der Mm. extensor digitorum
+ Dekompression des MTP-Gelenkes durch longus und brevis Z-formig verldngert, die Gelenkkapsel wird dorsal er6ffnet. Nach

Resektion von 3-4 mm des Kopfchens Durchtrennung der Seitenbidnder wird die Zehe plantarisiert (Abb. 4a). Um eine De-
+ Bohrdrahttransfixation kompression des Metatarsophalangealgelenks zu erzielen, werden 3-4 mm des Me-

tatarsophalangealkopfchens reseziert. Mit dem Luer kénnen nun die Kanten der
Osteotomie abgerundet werden (Abb. 4b). Die Zehe wird in leichter Plantarflexion
mit einem 1,6 mm oder 1,8 mm Kirschner-Draht fiir 3-4 Wochen fixiert.

Abb.4 €

a, b Kopfchenmodellie-
rung nach DuVries
Sy aZehe wird plantar-
NS flektiert, Planung der
Osteotomien.

b Endergebnis nach
Kopfchenmodellierung

Der Orthopiide 5+2000 | 473



Grundphalanxteilresektion mit

Syndaktilisierung:

* Y-formiger Hautschnitt zwischen Il
und Il

* Resektion der Basis der Grundphalanx

« Syndaktilisieren der Il. + lll. Zehe

* Post-Op.-Schubh fiir 2-3 Wochen

Helal-Osteotomie:

« Darstellen des Periosts im distalen
Drittel des Metatarsale

* Osteotomie 45°

* Losen der plantaren Weichteile

« Distales Fragment soll “frei” gleiten

*Verbandsschuh fiir 3-4 Wochen

Silikonimplantat:

* Kapsulotomie

« Seitenbanddurchtrennung

* Resektion an Basis und Grundphalanx
* Aufraspeln des Markkanals

« Einsetzen des Implanatats

Resektion der Basis der Grundphalanx mit Syndaktilisierung [7]

Uber dem Interdigitalraum II und III erfolgt eine Y-férmige Inzision, die nach Pra-
paration der neurovaskuldren Strukturen bis an den Knochen fortgefiihrt wird. Nach-
dem der Darstellung des Metatarsophalangealgelenks der dritten Zehe wird die Ba-
sis der Grundphalanx der Zehe am Ubergang von Basis und Diaphyse reseziert. Di-
es wird nun ebenfalls an der 2. Zehe durchgefiihrt. Wenn es sich um eine komplette
Dislokation des Metatarsophalangealgelenks handelt, so muss meist mehr von der
Grundphalanx reseziert werden. Dies kann bis zu einem Drittel der Grundphalanx be-
tragen. Nun werden die 2. und die 3. Zehe entlang der Inzision syndaktilisiert (Abb. 5).
Ein Weichteilverband wird angelegt, und die Patienten verwenden einen postopera-
tiven Schuh fiir 2-3 Wochen.

Die Helal-Osteotomie [10]

Nach typischem dorsalem Zugang wird das Periost des Metatarsale im Halsbereich
dargestellt. Das Periost wird inzidiert und mit einem Elevatorium abgehoben. Mit ei-
ner oszillierenden Sage erfolgt die Osteotomie von proximal dorsal nach distal plan-
tar in einem Winkel von 45° (Abb. 6a). Mit Hilfe eines Elevatoriums kénnen nun die
plantar adhdrenten Weichteile mobilisiert werden. Dies soll dem distalen Fragment
erlauben, nach proximal dorsal zu gleiten. Eine Fixation muss nicht durchgefiihrt
werden. Vielmehr soll der Patient mit einem Verbandsschuh fiir 3-4 Wochen voll be-
lasten, damit sich die Metatarsalkopfchen in optimaler Stellung selbst einstellen

(Abb. 6b).
Silikonimplantat [6]

Der Zugang erfolgt tiber einen dorsalen Hautschnitt der, wenn méglich nicht iiber
das Gelenk gehen sollte. Nach Verlagerung der Sehnen der Mm. extensor digitorum
longus und brevis wird die Gelenkkapsel dorsal er6ffnet. Nach Darstellung von Hals
und Kopf des Metatarsale werden die Seitenbander durchtrennt. Nun wird ungefahr
die Hélfte des Metatarsalkopfchens und auch die Basis der Grundphalanx reseziert.

Abb.6 A a, b Die Helal-Osteotomie.

a Eine 45° von proximal dorsal nach distal plantar geneigte Osteotomie wird im distalen Drittel
des Metatarsale durchgefiihrt;

b das distale Fragment soll unter Belastung frei hochgleiten

Abb.5 <«
Resektion der Basis der Grundphalanx Il + Il mit Syndaktilisierung der II. + lIl.Zehe
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Weil-Osteotomie:

» Strecksehnenverlangerung

* Kapsulotomie

« Seitenbanddurchtrennung

« Plantarflexion der Zehe

* Osteotomie parallel zum Boden.

Technik:

* Scheibenentnahme angeraten

* Meist spontane Proximalisierung des
plantaren Fragments

« Fixation mit “Twist-off-Schraube”

* Glatten des Kopfchens

* Bohrdrahttransfixation bei schwerer
Dislokation

Abb.7 A Schematische Darstellung eines implantierten Silikonspacers

Mit dem entsprechenden Instrumentarium wird nun der Markkanal der Grundpha-
lanx und des Metatarsale entsprechend der Grofle des Implantats erdffnet. In Folge
kann das Implantat eingesetzt werden(Abb. 7).

Weil-Osteotomie[1,14, 21]

Der Zugang fiir ein oder 2 Metatarsophalangealgelenke erfolgt iiber einen in Langs-
richtung verlaufenden, ca. 4 cm langen, interdigitalen Hautschnitt. Nach Z-férmiger
Verlangerung der Sehnen der Mm. extensor digitorum longus und brevis wird die
Gelenkkapsel dorsal erdffnet. Nach Darstellung von Hals und Kopf des Metatarsale
werden die Seitenbiander durchtrennt, und die Zehe wird in starker Plantarflexion
gehalten. Die Osteotomie wird in transversaler Ebene, parallel zur Auftrittsflache,
ausgehend vom dorsalen Aspekt des Metatarsalkopfchens durchgefiihrt (Abb. 8a).
Auf Grund der frither hdufiger aufgetretenen Komplikation der postoperativen
Extensionskontraktur sollte eine ca. 2 mm diinne Scheibe aus der Osteotomie ent-
fernt werden. Nach Vollendung der Osteotomie kommt es zu einer spontanen Ver-
schiebung des plantaren Fragments nach proximal. Die Lage des plantaren Fragments
wird nun kontrolliert und entsprechend der praoperativen Planung genau eingestellt

a

Abb.8 A a—c Weil-Osteotomie als intraartikulare Verkiirzungsosteotomie.

a Die Zehe wird in Plantarflexion gehalten, und die zur Bodenflache parallelle Osteotomie wird im
dorsalen Aspekt der Gelenkflache durchgefiihrt;

b das plantare Fragment wird nach proximal verschoben;

c die Osteotomie wird mit einer speziellen “Twist-off-Schraube” fixiert
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Weil-Osteotomie von Autoren
bevorzugte Technik.

Scheck 1968: Bei reinem Weichteilrelease
kommt es durch intraartikuldren Druck
zur Knorpeldestruktion. Salter und Trias
bestatigten dies experimentell.

DuVries-Resektion fiihrt zu
Arthrofibrosen.
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(Abb. 8b). Die Fixation erfolgt mit einer speziell fiir diese Operation entworfenen
“Twist off-Schraube” (Abb. 8c). Der verbleibende iiberstehende Rest des dorsalen Me-
tatarsalkopfchens wird reseziert. In den meisten Fillen sind eine Z-formige Verldn-
gerung der Sehne des M. extensor digitorum longus und eine Durchtrennung der
Sehne des M. digitorum brevis notwendig. Bei schweren Dislokationen sollte eine
temporére Bohrdrahttransfixation fiir 3 Wochen in leichter Plantarflexionsstellung
der Zehe durchgefiihrt werden. Die von den Autoren bevorzugte Technik ist die Weil-
Osteotomie (Abb. 9).

; :'-ﬁd.i*;"ij

Abb.9 A

a Praoperative Rontgenbilder einer 68-jahrigen Patientin mit Luxation des Metatarsophalangealge-
lenks Il bei Zustand nach Brandes;

b dieselbe Patientin 1 Jahr postoperativ mit Korrektur der Luxationen

Diskussion

Das Weichteilrelease am Metatarsophalangealgelenk mit tempordrer Bohrdraht-
transfixation wird von Thompson [19] und Coughlin [4] beschrieben. Coughlin fithrt
dabei an, dass es nach der iiblichen Behandlung mit 3 Wochen Bohrdraht und 6 Wo-
chen ruhigstellendem Tapeverband zu einer deutlichen Bewegungseinschrankung
im Metatarsophalangealgelenk kommt [4]. Scheck hat 1968 die Behandlung von 10
Patienten mit disloziertem Metatarsophalangealgelenk publiziert [17]. Bei 6 Patien-
ten hat er ein Weichteilrelease durchgefiihrt. Drei dieser Patienten mussten wegen
Knorpeleinbruches, Gelenkdestruktion und anhaltender Schmerzen reoperiert wer-
den. Die histologische Aufarbeitung der entfernten Metatarsalkopfchen zeigte avas-
kuldre Nekrosen und schwere degenerative Verdnderungen. Er fiihrte diese Verdnde-
rungen auf den vermehrten intraartikuldren Druck nach Reposition des Gelenkes zu-
riick. Diese Theorie wird in Arbeiten von Salter und Trias [16] untermauert, die ex-
perimentell grof3en Druck auf Gelenkknorpel ausiibten und dabei deutliche degene-
rative Knorpel- und auch subchondrale Veranderungen bemerkten. Diese Verdnde-
rungen glichen den histologischen Schnitten, die Scheck an den resezierten Metatar-
salkopfchen durchfiihrte.

Branch [3], Cracchiolo [6], Thompson [19], Gould [9] und Coughlin beschrei-
ben fiir die Korrektur des stark dislozierten Metatarsophalangealgelenks die Kom-
bination aus Weichteilrelease, Bohrdrahttransfixation und DuVries-Resektion von
Teilen des Metatarsalkpfchens. Dies soll die Reposition vereinfachen und den intra-
artikuldren Druck vermindern. Dies fiihrt aber, wie von Coughlin angefiihrt [4], zur
Arthrofibrose und zu einem Verlust von 50% der Beweglichkeit im Metatarsopha-
langealgelenk.



Nach Basisresektion und Syndakatilisie-
rung bei 43 von 60 Patienten Restbe-
schwerden.

» Komplikationen bei Silikonimplan-
taten

Bei 32 Operationen in 26 Komplikationen.

Die von Helal beschriebenen Repositionen
konnten von Mulier, Winson und Trnka
nicht bestatigt werden.

» Vorteile der Weil-Osteotomie

Verhinderung der Hyperextension durch
Verkiirzung des Metatarsale wichtiger Teil
der Behandlung.

» Postoperative Extensions-
kontraktur

3 Losungsmaglichkeiten:
*Scheibenentnahme

* Bohrdrahttransfixation

* Flexor pro Extensor Transfer

Extraartikulare Helal-Osteotomie
ist der intraartikularen Weil-Osteotomie
unterlegen.

Friihmobilisierung verhindert
Arthrofibrosen.

Die Resektion der Basis der Grundphalanx bei Subluxation oder Dislokation des
2.und 3. Metatarsophalangealgelenks wurde von Daly publiziert [7]. Um dem Meta-
tarsophalangealgelenk Stabilitdt zu geben, syndaktalisierte er die 2. und 3. Zehe. Er be-
zeichnete die Restbeschwerden der Patienten in seiner Studiengruppe als minimal, es
wurden aber bei 43 der 60 operierten Patienten Restbeschwerden verzeichnet. Da-
von klagten 16 Patienten (27%) tiber Schmerzen, 11 Patienten (18%) iiber eine “Cock-
up-Deformitit”, und 6 Patienten (10%) {iber ein Instabilitatsgefiihl im Bereich der
syndaktalisierten Zehen.

Cracchiolo et al. prasentierten 1988 ihre Resultate mit dem Silikonimplantat zur
Therapie des dislozierten Metatarsophalangealgelenks [6]. Von préoperativ 23 dislo-
zierten Metatarsophalangealgelenken konnten 18 korrigiert werden. Die teilweise
schweren P Komplikationen beinhalteten 3 Stressfrakturen an benachbarten Mittel-
fuf’knochen und einen Implantatbruch. Zusitzlich wurden bei 5 Patienten Knochen-
resorptionen am Metatarsale, bei 2 Patienten Resorptionen an der Grundphalanx,
bei 12 Patienten Varusfehlstellungen des Implantats und bei weiteren 6 Patienten
Transfermetatarsalgien festgestellt. Dies ergibt eine Anzahl von 26 Komplikationen
bei 32 durchgefiihrten Operationen.

Helal und Greiss [10] beschrieben, dass eine Verkiirzung des Metatarsale ohne Er-
6ffnung der Gelenkkapsel, wie bei der von ihnen vorgestellten Technik, eine passive
Reposition des dislozierten Metatarsophalangealgelenks bewirkt. Dies konnte jedoch
in den Arbeiten von Mulier et al. [13] und Winson et al. [23] nicht nachvollzogen wer-
den. In einer von unserer Gruppe nachuntersuchten Serie konnten von 22 pridopera-
tiv dislozierten Metatarsophalangealgelenken nur 8 korrigiert werden. AufSerdem
wurden in dieser Serie 10 Rezidivmetatarsalgien und 11 Transfermetatarsalgien ver-
zeichnet. Nach Helal-Osteotomien wurden in 10 bis 19% der Fille [11] Pseudoarthro-
sen [13,20, 23], sowie mediale, laterale und dorsale Fehlstellungen [20] dokumentiert.

Die Weil-Osteotomie kombiniert mehrere » Vorteile. Sie erlaubt einerseits die
kontrollierte Verkiirzung des Metatarsale und andererseits die stabile Fixation. Dies
verhindert Komplikationen wie Pseudoarthrose (Helal-Osteotomie) und Fehlstellun-
gen (Silikonimplantat, Helal-Osteotomie). Die Verkiirzung erscheint ein wichtiger
Punkt in der Behandlung des dislozierten Metatarsophalangealgelenks zu sein, da
dadurch die Hyperextension, bedingt durch Schuhdruck und Hammerzehen, verhin-
dert wird. Ist die Hyperextension korrigiert, kann das Muskelgleichgewicht im Me-
tatarsophalangealgelenk wiederhergestellt werden. Durch die kontrollierte Verschie-
bung kann auch das Auftreten unerwiinschter Transfermetatarsalgien (Helal, Sili-
konimplantat) verhindert werden.

Eine Komplikation der Weil-Osteotomie ist die » postoperative Extensionskon-
traktur [21]. In einer anatomischen Studie an Leichenpriparaten als auch in einer 3-
D Analyse am Plastikknochen konnte festgestellt werden, dass die theoretische Pla-
nung, eine Osteotomie parallel zur Bodenfldche durchzufiihren, nicht méglich ist
[21]. Stattdessen kommt es immer zu einer Plantarisierung. Dadurch wird die Beuge-
funktion der intrinsischen Muskulatur aufgehoben und die Extensoren tiberwiegen.
Durch die Pathologie der Dislokation im MTP-Gelenk ist auch die plantare Platte ge-
schidigt und kann ebenfalls den Extensoren keinen Wiederstand bieten. Als Losungs-
moglichkeit kommen mehrere Techniken zur Anwendung. Erstens die Scheibenent-
nahme wihrend der Osteotomie, zweitens die temporare Bohrdrahttransfixation, da-
mit die plantare Platte in Verkiirzung verheilen kann, und drittens die Kombination
der Weil-Osteotomie mit einem Flexor pro Extensortransfer.

In einer retrospektiven Studie haben Trnka et al. [21] die Helal- und die Weil-
Osteotomie zur Behandlung des dislozierten Metatarsophalangealgelenks verglichen.
Nach einem durchschnittlichen Follow up von 24 Monaten waren von 25 dislozierten
Metatarsophalangealgelenken 21 mit der Weil-Osteotomie erfolgreich reponiert,aber
nur 8 von 22 nach der Helal-Osteotomie. Diese Arbeit zeigt deutlich, dass die extra-
artikuldre Helal-Osteotomie der intraartikuldren Weil-Osteotomie in der Behand-
lung des dislozierten Metatarsophalangealgelenks unterlegen ist.

Weichteilrelease mit Bohrdrahttransfixation und die DuVries-Technik fithren
durch die lange Ruhigstellung und die Knorpelresektion zu Arthrofibrosen. Hier ist
die Weil-Osteotomie iiberlegen, da die stabile Fixation auch eine frithfunktionelle
Mobilisierung erlaubt, die nach unseren ersten Ergebnissen auch sehr aggressiv be-
trieben werden sollte.
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Metatarsalgie




Hohe Komplikationsrate bei Silikonim-
plantaten und Syndaktilisierung.

Die Weil-Osteotomie scheint derzeit
Methode der Wahl fiir das dislozierte
Metatarsophalangealgelenk zu sein.
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Sowohl die Resektion der proximalen Phalanx mit Syndaktilisierung der 2. und
3. Zehe [7] als auch die Silikonimplantate [6] verzeichneten eine wesentlich hohere
Komplikationsrate als die Autoren bei ihrer Aufarbeitung der Weil-Operation be-
merkten.

Fazit fiir die Praxis

Das subluxierte oder dislozierte Metatarsophalangealgelenk bereitet dem Patienten
massive Beschwerden. Nur eine operative Intervention kann diese Fehlstellung be-
heben. Eine Vielzahl von Techniken wurden in der Literatur beschrieben, keine der
Methoden konnte bis jetzt jedoch wirklich iiberzeugen. Die Weil-Osteotomie er-
scheint den Autoren derzeit die Methode der Wahl fiir das dislozierte Metatarsopha-
langealgelenk zu sein. Im Vergleich mit den bisher zur Behandlung dieser Deformi-
tdt beschriebenen Techniken, konnten mit der Weil-Osteotomie in der Studie eine ge-
ringere Anzahl an Komplikationen, aber auch eine erfolgreiche Korrektur in 21 von
25 dislozierten Gelenke verzeichnet werden.
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