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Zusammenfassung

Bei ausgeprdgten Vorfuideformitéiten
wurde in der orthopédischen Klinik des evangelischen
Fachkrankenhauses Ratingen von 1975 bis 1987 in 107
Fillen die MittelfuBkopfchenresektion nach Lelievre
durchgefiihrt. Fiir den Behandlungserfolg entscheiden-
de Besonderheiten des operativen Vorgehens und insbe-
sondere die Erfordernisse der postoperativen Nachbe-
handlung werden verdeutlicht. Mogliche Komplikatio-
nen des Heilungserfolges werden dargestellt. Die Mittel-
fuBkopfchenresektion nach Lelievre erweist sich als
geeignete MafBnahme zur Verhinderung der Immobili-
tit, vor allem bei fortgeschrittenen, entziindlichen Ge-
lenkverdnderungen im Vorfufibereich.

Follow-up After Removal of the Head
of the Metacarpal Bone After Leliévre

From 1975 to 1987 on 107 cases of severe
deformities of the forefoot a resection of the metatarsal
heads according to the method of Leliévre was per-
formed. As to the success of this method special features
of this operation and especially the requirements of
postoperative treatment will be explained. Possible
complications of healing will be detailed. The procedure
of resecting the heads of the metatarsal bones according
to Leliévre seems to be recommendable in order to pre-
vent immovability, especially in case of advanced in-
flammable alterations of the joints in the forefoot.

Einleitung

Ausgeprigte Vorfulldeformitdten sind bei
rheumatischen Erkrankungen haufig. Nach Tillmann (9),
zeigt sich der Befall der Metatarsophalangealgelenke oft
als Ort der Erstmanifestation.

Wegen der ausgeprdgten Schmerzsympto-
matik mit Bewegungs- und Belastungsschmerz, kénnen
diese Verdnderungen bis zur volligen Gehunfahigkeit fiih-
ren. Dies kann sogar bei Patienten, die sich ohne ihr Fuf3-
leiden selbst versorgen kénnten, bis zur Bettldgrigkeit und
Pflegebediirftigkeit fiihren.
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Material und Methode

Mit dem Ziel, bei den massiven Gelenkver-
dnderungen Schmerzfreiheit und gute Belastbarkeit herbei-
zufithren, wurde von 1975 bis 1987 bei 107 Fiilen die Mit-
telfullk6pfchenresektion nach Leliévre (6) durchgefiihrt.
Das durchschnittliche Lebensalter bei Operation betrug 60
(29-79) Jahre. Bei samtlichen Fillen wurde eine Auswer-
tung der Krankenunterlagen vorgenommen. Bei 64 Fiillen
konnte nach durchschnittlich 5,3 (1-11) Jahren eine Nach-
untersuchung erfolgen.

Entsprechend der Angabe von Leliévre (6)
wurden die MittelfuBkopfchen subkapital reseziert und die
phalangeale Grundgliedbasis belassen. Der operative Zu-
gang wurde unterschiedlich gewéhlt. In 48 Fillen wurde
der dorsale Zugang verwandt, in 59 Fillen der plantare mit
einem bogenférmigen Schnitt ohne Hautexzision und Der-
modese. Der Zugang zum ersten Strahl wurde entspre-
chend der Keller-Brandes-Operation mediodorsal gewahlt.
Der Zugang zur GroBzehe ist nach erfolgtem Eingriff an
den Metatarsalia I1-V erleichtert, da die Weichteile ent-
spannt sind und der erste Strahl somit gut dargestellt wer-
den kann. Nur in Einzelfallen war es notwendig, wegen der
erheblichen Lateraldeviation der Grofizehe, die nahezu
quer zu den anderen Zehen stand und diese verdréngte, zu-
néchst den Eingriff am I. Strahl vorzunehmen, bevor die
iibrigen Kopfchen reseziert werden konnten. Am I. Strahl
wurde die Grundgliedbasis reseziert und das erste Mittel-
fuBkopfchen modelliert mit Abtragung der medialseitigen
Pseudoexostose. Dabei wurde angestrebt, dafi am Mittel-
fuBkopfchen lediglich soviel abgetragen wurde, dafl die
beiden Sesambeine noch ein Gegenlager gegen das Kopf-
chen hatten, wie es Leliévre (6) fordert, um die fiir die Ab-
rollung wichtige Belastbarkeit auf dem I. Strahl zu gewéhr-
leisten.

Postoperativ wurde die Zehenstellung pas-
sager mit Kirschner-Drédhten oder im Tennisschldger-Gips
(Abb. 1) fixiert. Die Mobilisierung erfolgte unter Fersenbe-
lastung mit der Berkemann-Fersensandale, die eine reine
Fersenbelastung bei Entlastung des Vorfufles ermoglicht
(Abb. 2). Nach der initialen postoperativen Zehenfixation
iiber zwei Wochen wurden die Patienten dazu angeleitet,
einen zehenschienenden Verband anzulegen. Ein Teil der
Patienten wurde mit individuell gefertigten Schienen (Abb.
3) in einer Modifikation der von Gschwend (5) verwende-
ten Fulischienen versorgt. Dazu wurde ein Orthoplastma-
terial am FuB3 geformt und innenseitig im Vorful3- und Ze-
henbereich gepolstert. Die Zehen werden durch einen
nochmals gepolsterten Klettverschlufl druckfrei geziigelt.
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Abb. 1 Initial postoperative Fixation der Zehenstellung und
Distraktion der Resektionsbezirke

a) im Tennisschlagergips

b} mit parossaren Kirschner-Drahten

Abb. 2
Berkemann-Fersen-
sandale zur post-
operativen Mabili-
sierung mit Fersen-
belastung bei Ent-
lastung des
Vorfuldes

Abb. 3

Individuell gefertig-
te VorfuBschiene
zur Haltung der
Zehenstellung

Ergebnisse

Das durch die Operation erzielte Gesamter-
gebnis wurde von 72% der Patienten als gut oder sehr gut
bewertet. 85% gaben an, dafj sie die Behandlung, unter Be-
riicksichtigung der vorherigen Beschwerden und Ein-
schrankungen erneut wieder vornehmen lassen wiirden.
Als Grund fiir eine Ablehnung der nochmaligen Behand-
lung wurden die lange Zeitdauer und Komplikationen im
Behandlungsverlauf genannt. Die Rate der Sekundérhei-
lungen war mit 15% beim dorsalen Zugang und 16% beim
plantaren Zugang gegeniiber der iiblichen Rate von Wund-
heilungsstérungen deutlich erhoht mit gleichméBiger Ver-
teilung auf beide Zugédnge (Tab. 1). Ein Revisionseingriff
wegen Infizierung war in keinem Fall erforderlich.

Beim dorsalen Zugang war in fast 40% die
Zehenbeweglichkeit aufgehoben; zumeist aufgrund von
Narbenkontrakturen. In diesen Fillen waren die Zehen mit
Abstand von der Bodenflidche fixiert.

Tab. 1 Vergleich zwischen dorsalem und plantarem Zugang

Vergleich des operativen Zuganges | dorsal ‘ plantar
Heilung per secundam | 15% ! 16%
Zehenbeweglichkeit

gut oder

zufriedenstellend 63% 74%

nicht ausreichend 37% 26%
kosmetisch unbefriedigend

(Patientenurteil) 7% 15%

Narbe gereizt 0% 6%
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Die erreichte kosmetische Korrektur der
Fuliform und Zehenstellung wurde von den Patienten
selbst meist positiv beurteilt. Beim plantaren Zugang war
die Rate der unzufriedenen Patienten mit 15% doppelt so
hoch wie beim dorsalen, ohne dall vom kosmetischen Re-
sultat ein objektiver Unterschied feststellbar war. In der
Nachkontrolle fand sich bei 6% der von plantar Operierten
eine Narbenreizung, wihrend das beim dorsalen Zugang in
keinem Fall vorlag. Diese Patienten stuften auch das kos-
metische Ergebnis als schlecht ein. In diesen Fillen einer
verbleibenden Narbenreizung und Belastungsschmerzen
im Narbenbereich war die Narbe in der Belastungsfldche
unter den Metatarsalestiimpfen lokalisiert und war somit
dem Belastungsdruck ausgesetzt.

In der vorliegenden Untersuchung lief} sich
keine Korrelation zwischen der Zufriedenheit der Patien-
ten und dem Verhiltnis des Metatarsale-Index von prae-
operativ zu postoperativ feststellen. Es zeigte sich aber,
dali Patienten mit einem postoperativen Alignement mit
lingerbelassenem ersten Metarsale in héherem Male sub-
jektive Zufriedenheit angaben.

Bei 14 Patienten, die einen Druckschmerz
unter den mittleren Metatarsalia angaben, war entweder
kein regelrechtes Alignement geschaffen worden oder ein-
zelne Metatarsalestiimpfe wiesen bei scheinbarem Aligne-
ment in der a. p. Rontgenprojektion ein fixiertes Tiefertre-
ten nach plantar in die Belastungsflidche auf. Die vermehr-
te Druckbelastung unter den betroffenen, aus der Reihe zu
weit nach distal und plantar vorstehenden MittelfuB3stiimp-
fen wurde mit Trittspurbildern (Abb. 4) dokumentiert. Die
so zur Darstellung kommende vermehrte Druckbelastung
entspricht dem palpatorischen Befund.

Nach plantar prominente, sekundir ent-
standene, appositionelle Verkndcherungen, wie diese bei-
spielsweise durch verbliebene Spongiosareste auftreten,
waren nur vereinzelt Ursache fiir einen plantaren Bela-
stungsschmerz.

Abb. 4 Trittspur mit Darstellung
der vermehrten Druckbelastung
unter den nach plantar prominen-
ten Metatarsalestimpfen nach
MittelfuBkopfchenresektion (in der
a.p. Rontgenaufnahme zeigte
sich ein regelrechtes Alignement)

Ob die Zehenstellung postoperativ passa-
ger mit Kirschner-Draht oder mit einem Tennisschldger-
gips fixiert wurde, ergab keinen signifikanten Unterschied
in Bezug auf das kosmetische Langzeitergebnis. Diejenigen
Patienten, die nach der initial postoperativen Zehenfixa-
tion iiber mehr als 6 Wochen selbsttdtig einen zehenschie-
nenden Verband anlegten, wiesen in der Nachkontrolle ei-
ne bessere Zehenstellung auf als diejenigen, die nur kiirzere
Zeit eine Zehenschienung vornahmen.

Als bemerkenswert erwies sich die Bedeu-
tung der Fullgymnastik fiir die Zehenbeweglichkeit. Von
20 Patienten, die regelmiBig eine FuBgymnastik durch-
fithrten, konnten lediglich zwei ihre Zehen nicht bewegen
und kraftvoll gegen den Boden driicken, wihrend der
grofite Teil (90%) eine gute oder zumindest zufriedenstel-
lende Zehenbeweglichkeit zeigte und die Zehen beim Ab-
rollvorgang einsetzte. Von den Patienten, die keine Ful3-
gymnastik durchfiihrten, konnten 59% die Zehen tber-
haupt nicht bewegen.

Diskussion

Die Mittelképfchenresektion nach Lelievre
zielt darauf, bei ausgeprigten Vorfulldeformitidten mit
massiven Gelenkverdnderungen die schmerzhaften Kon-
taktpunkte zu beseitigen und entsprechend dem Prinzip
der Resektionsarthroplastik einen funktionellen Kontakt
zwischen Zehen und Mittelfullstimpfen herzustellen (4).
Das Belassen der Grundgliedbasen bei Digitus I1-V bietet
gegeniiber der Methode von Clayton (2) den Vorteil, daf}
bei den oft gestérten Durchblutungsverhéltnissen keine
weiteren Traumatisierungen mit moglicher Beeintrachti-
gung der zirkulatorischen Situation entstehen.

Der plantare Zugang hat sich fiir das ope-
rative Vorgehen als giinstiger erwiesen. Ein wesentlicher
Vorteil liegt darin, daf die entziindlich verdnderten Bursen
unter den Metatarsaleképfchen entfernt werden kénnen.
AulBlerdem gestaltet sich die Prdparation beim plantaren
Zugang wesentlich einfacher. Die nach plantar tiefer getre-
tenen, prominenten MittelfuBkoépfchen mit der nach plan-
tar vorgewolbten Gelenkkapsel kénnen bei dem deutlich
atrophierten Fettsohlenpolster gut erreicht werden. Dage-
gen ist beim dorsalen Zugang die oft vorliegende Subluxa-
tion oder vollstdndige Luxation der Zehengrundgliedbasen
nach dorsal iiber die Képfchen zuséitzlich hinderlich.

Ein weiterer Vorteil des plantaren Zugan-
ges besteht darin, dafl die Metatarsalestiimpfe zur Bela-
stungsseite hin angeschrigt und gegléttet werden kénnen,
damit keine nach plantar hervorstehenden, schmerzverur-
sachenden Knochenvorspriinge verbleiben.

Es ist unbedingt darauf zu achten, daf} die
Narbe nach distal, auflerhalb der Belastungsfldche zu lie-
gen kommt. Bei der von Tillmann (10) befiirworteten Der-
modese liegt die Narbe bei vollstindiger Exision des Ver-
schwielungsbereiches hiufig in der Belastungsfliche. Au-
Berdem besteht bei der Dermodese die Gefahr einer erhéh-
ten Gewebespannung. Dadurch konnen postoperativ
Wundheilungsstorungen auftreten. Nach unseren Beob-
achtungen konnen diese Probleme bei plantarem Zugang
mit der Gocht’schen Schnittfithrung und Narbenlokalisa-
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tion distal der Metatarsalestiimpfe vermieden werden. Wir
teilen die Auffassung von Rhinelander (zit. nach Marmor,
7), daB die plantaren Schwielen postoperativ von selbst
verschwinden, ohne daf} eine Exision erforderlich ist. Ge-
rade im Riickgang der Schwielen zeigt sich die Effektivitit
des operativen Verfahrens. In der Nachuntersuchung wur-
de dies deutlich.

Zur Frage des giinstigsten Langenverhilt-
nisses zwischen erstem und zweitem Metatarsale finden
sich in der Literatur unterschiedliche Angaben: Nach Sie-
grist (8) darf das praoperative Liangenverhiltnis zwischen
erstem und zweitem Strahl nicht gedndert werden. Es muf3
postoperativ genauso fortbestehen. Leliévre (6) wie auch
Clayton (2) streben die gleiche Lange zwischen erstem und
zweitem Metatarsale an. Vom zweiten bis fiinften Strahl
soll dann ein abfallendes Alignement geschaffen werden.
Gschwend (4) beobachtet die giinstigsten Ergebnisse be-
ziiglich Schmerzfreiheit und guter Belastbarkeit des Vorfu-
Bes bei Plus-/Minus-Index und griechischer Zehenform.
Eine Insuffizienz des ersten Strahles und eine Uberlastung
des zweiten Strahles fand er besonders bei Minus-Index
und griechischer Zehenformel.

Die in der hiesigen Untersuchung vorge-
fundene hohere subjektive Zufriedenheit bei postoperati-
vem Alignement mit ldngerbelassenem ersten Metatarsale
ist am ehesten durch die erhaltene Belastungsfdhigkeit des
ersten Strahles zu erkldren. Die deutlich tiefer getretenen
mittleren Metatarsalia stehen aufgrund ihrer knéchernen
Fixation in der Lisfranc’schen Gelenklinie auch mit ihren
Stumpfenden relativ weit nach plantar vor (Abb. 4). Zeigt
sich in der a. p. Rontgenprojektion eine gleiche Linge von
erstem und zweitem Metatarsalestumpf, so steht dabei der
Stumpf des zweiten Metatarsale weiter nach plantar in die
Belastungsfliche und ist damit vermehrt den Auftritts-
druckkriften ausgesetzt. Beim Plus-Idex ist der zweite
Strahl aufgrund der Verkiirzung relativ entlastet und der
Bodendruck vermehrt auf den stirkeren, besser belastba-
ren ersten Strahl verlagert. Von daher kann eine Nachre-
sektion der Metatarsalestiimpfe zwei bis vier auch bei un-
auffilligem Alignement in der a.p. Réntgenprojektion
notwendig sein, um eine gleichmiBigere Druckbelastung
unter den Metatarsalestimpfen zu erzielen. Von Leliévre
(6) und Bischofberger (1) wird die Nachresektion in diesen
Féllen ausdriicklich als Korrektureingriff empfohlen. Die
somit bewirkte Belastungsverlagerung auf die physiologi-
schen Belastungspunkte unter erstem und fiinftem Metar-
sale ist die Voraussetzung fiir eine regelrechte Schrittab-
wicklung (3).

Da bei den hier untersuchten Fillen nur
vereinzelt sekundér entstandene, nach plantar prominente,
appositionelle Verknocherungen die Ursache fiir einen
plantaren Belastungsschmerz waren, kann die Angabe von
Tsakmaklis (11) nicht bestétigt werden, der eine direkte Be-
ziehung zwischen appositioneller Verknécherung und Geh-
beschwerden sieht. Die hier vorgefundenen Verknécherun-
gen waren rontgenologisch unterschiedlich ausgeprégt und
in fast allen Fillen ohne funktionelle Auswirkung.

Sekunddren Zehenfehlstellungen muf
durch operative und insbesondere postoperative Mafinah-
men begegnet werden. Das Ziel der postoperativen Zehen-
fixation ist es, eine gute Stellungskorrektur der Zehen zu

halten und durch Distraktion einen Kontakt der Gelenk-
partner zu verhindern, um nach fibréser Verfestigung das
Prinzip der Resektionsarthroplastik zu verwirklichen und
eine sekundédre Zehenfehlstellung zu vermeiden. Die bei-
den hier angewandten Verfahren der passageren Fixation
mit parossdren Kirschnerdrdhten sowie die Ziigelung im
Tennisschlagergips (Abb. 1) dienen lediglich als frith
postoperative Fixationsmafinahme.

Der sogenannte Tennisschlagergips bringt
einige Nachteile fiir die Handhabung und den Behand-
lungsverlauf mit sich. Er mufl am Ende der Operation mit
erheblichem Aufwand angelegt werden. Die Zehen miissen
mit Schlaufen, die an der Nagelplatte fixiert sind, aufge-
hangen werden. Oft ist es nur unzureichend moglich, die
Zehen durch Zug in der Stellung auszurichten. Ein erhebli-
cher Nachteil ist die Bedeckung der Wunde durch den
Gips. Dadurch ist die Gefahr gegeben, dal} bei den ohnehin
gehduften Wundheilungsstérungen durch eine so geschaf-
fene abgeschlossene Kammer Wundheilungskomplikatio-
nen auftreten. Die Wundkontrolle ist durch den Gips mit
Zehenfixation ebenfalls deutlich erschwert. Fiir die Mobi-
lisierung ist der grofle Gips hinderlich.

Aufgrund dieser Umstinde ist die initial
postoperative Kirschnerdrahtfixation zu bevorzugen.
Durch ihre parossdre Lage an den Zehen und im Weichteil-
gewebe des Fulles halten sie die Resektionsbezirke auf Di-
stanz und schienen die Zehen. Da lediglich ein Schutzver-
band anliegt, ist die Wundkontrolle problemlos und Ver-
bandswechsel koénnen in {iblicher Weise durchgefiihrt
werden.

Zur Mobilisierung wihrend der Kirschner-
drahtfixation hat sich die Fersensandale (Abb. 2) bewihrt.
Der Patient kann damit unter reiner Fersenbelastung auf-
treten bei Entlastung des Vorfulles, wihrend die Sprungge-
lenke in Neutral-Null-Position eingestellt sind.

Die in der Nachkontrolle deutlich bessere
Zehenstellung bei den Patienten, die nach der initial post-
operativen Zehenfixation tiber mehr als sechs Wochen ei-
nen zehenschienenden Verband anlegten, ist am ehesten
mit einer besseren bindegewebigen Verfestigung zu erkla-
ren. Die individuell gefertigte Zehenschiene nach
Gschwend (5) stellt ein Optimum der Nachbehandlung dar
(Abb. 3). Aufgrund der einfachen Handhabung durch
Klettverschliisse konnen die Schienen auch von Rheumati-
kern, die manuell eingeschriankt sind, leicht angelegt
werden.

Da die Beweglichkeit der Zehen und damit
die Gebrauchsfihigkeit maligeblich von einer regelméBig
durchgefithrten FuBgymnastik abhéngt, sollte unbedingt
zur FuBgymnastik angeleitet werden, um die Zehenfunk-
tionsfahigkeit wieder herzustellen. Erst dann kann der Ab-
rollvorgang in physiologischer Weise durchgefiihrt
werden.

Schlufibemerkung

Bei dieser umfangreichen VorfuBopera-
tion, die verschiedentlich auch als funktionelle VorfuBBam-
putation bezeichnet wird, bleibt herauszustellen, daf3 die
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Behandlungserfolge nicht nur vom operativen Vorgehen,
sondern in besonderen Mafle von der Nachbehandlung ab-
hédngig sind. Um postoperativen Deformitédten zu begeg-
nen, sollte zum einen eine ausgefeilte Operationstechnik
angewandt werden, die nach prdoperativer Planung der
Belastbarkeit Rechnung trigt, zum anderen gebiihrt Ze-
henfixation und FuBgymnastik Aufmerksamkeit, um die
postoperativ erreichte Zehenstellung und -funktion lang-
fristig so gut wie moglich zu wahren.

Angesichts der vielen guten Resultate kon-
nen wir bei Beriicksichtigung der aufgezeigten Behand-
lungsmafBnahmen bei ausgeprigten VorfuBdeformierun-
gen unbedingt zu dem Eingriff der MittelfuBképfchenre-
sektion nach Leliévre raten, um einer Immobilitdt zu be-
gegnen.
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