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1.1 Klinische und anatomische Grundlagen 1

1 Einleitung

1.1 Klinische und anatomische Grundlagen
1.1.1 Diabetisches Ful3syndrom

Das Diabetische FuRsyndrom ist eine Zusammenfasgersghiedener Krankheitsbil-
der unterschiedlicher Atiopathogenese. Gemeinsadisnen Verletzungen am FuR bei
Patienten mit Diabetes mellitus. Diese Verletzung@men zu Komplikationen fuhren;
bei verzogerter oder ineffektiver Behandlung drahmischlimmsten Falle die Amputati-
on der Extremit&t® >

Die wesentlichen Grundbedingungen fiur die Entstghdiabetischer Ful3komplikatio-
nen sind in 70-90 % der Verlust des schitzendem8ctempfindens beidiabetischer
Neuropathie und manchmal eine verminderte Gewebbhtlutung in Folge einer peri-
pheren arteriellen VerschlusskrankH&it'® Ohne Sensibilitatsstérung treten FuRulzera
bei Deformierungen nur selten dfif Das Vorhandensein der peripheren Polyneuropa-
thie ist die notwendige und hinreichende Bedingfiitgdie Entstehung von L&asionen.
In Umkehr zu den Phantomgliedererlebnissen nactr @mputation (Leib ohne Kor-
per) besteht bei der diabetischen Polyneuropativiedén Patienten eine Koérper (-
maschine) ohne Leib. Der Patient erfahrt sozusagean konstanten Leibesinsel-
schwund im Sinne eines Entfremdungserlebens ddrekgisel seiner Fuf3e. Die Fulde
werden zu ,Umgebungsbestandteilen®. Dies wird biegfleom Verlust des vitalen Ant-
riebs bei erhaltenden Kérpermaschinenteilen, énistrlich amputierf®°%

Auch eine eingeschrankte Gelenkbeweglichkeit (Behijoint mobility) tragt mittels
Erh6hung des plantaren Ful3druckes zu einer Ulksisdning am neuropathischen Ful3
bei. Sie fuhrt vermutlich auf dem Boden einer Arglycierung an Gelenken, Sehnen,
Weichteilen und Haut zusammen mit einem verandégi@mgbild und Ful3deformitaten
zu einer abnormen biomechanischen Belastung dessFut8 >?)

25 % der Diabetiker in Deutschland leiden an miteles einem der oben genannten
Risikofaktoren und entwickeln als Folge im Laufeeth Lebens ein FuRulkug”.
Zusammen mit Ful3- und Zehendeformitaten, insbesendeRahmen der motorischen
Neuropathie, sowie externem oder internem Druckgramd unpassenden Schuh-
werks®® eingeschrankter Gelenkbeweglichkeit und erhohEe®druck® kommt es

in  Verbindung mit einem minimalen Trauma zu Veneligen der unteren
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Extremitat® > 2 Spontan, ohne Trauma, entsteht weder ein netnisphes Ulkus

noch eine Gangran oder eine Charcot-Fraktur

Pro Jahr tritt bei 3-7 % der Patienten mit Diabetedlitus erstmalig eine Lasion auf.
Nach erfolgreicher Abheilung besteht ein lebengtanRisiko fir erneute L&asionen,
welches je nach Nachbetreuung 30-100 % betragem®arSomit sind Diabetiker mit
FuRverletzungen Hochrisikopatienten und benétigae mtensive strukturierte Uber-
wachung und Betreuuttf’. Derzeit enden jahrlich ca 25-30tsd diabetisch@l#&ionen
in Amputationerf'® ** “® wobei etwa jede fiinfte Oberschenkelamputatiohtniber-
lebt wird ®¥. Die Ulzerationen und daraus entstehende Komjidifah sind auch ein
teures Problem. So betrugen die mittleren Diabaldsingigen Kosten in Deutschland
ca. 4000 € je Diabetiker/Jahr und ca. 50 % davelerii auf Begleiterkrankungen und
Komplikationen (Stand 2008}". Insgesamt liegen derzeit die Ausgaben fir dabdia
tische FuBsyndrom bei ca. 3 Mrd. Euro /Jahr in Behiand®?),

1.1.2 Anatomie und Funktion der langen Beugesehnen an demteren Extremitét

Die langen Beugesehnen verbinden den M. flexotahgmn longus sowie den M. flexor
hallucis longus mit den Endphalangen der Zehen. gdesam ist beiden Muskeln die
Innervation durch den N. tibialis und die Zugehkeig zur tiefen Beugerschicht der

Unterschenkelmuskeln.

1.1.2.1GrolRzehe

Der M. flexor hallucis longus entspringt an dertaren Fibulaflache und der Membrana
interossea. Die zugehdrige Flexor-hallucis-longabkfte (FHL) verlauft in einer Furche

des Talus, dann unterhalb des Sustentaculum ®ICdécaneus in einer Rinne zur Ful3-
sohle. Dort unterkreuzt sie die Sehne des M. flekgitorum longus, wobei sie an die-
sen Sehnenzipfel abgibt. Zwischen den beiden Kopfs M. flexor hallucis brevis

zieht sie zum Ansatz an der Basis der Grol3zehepiatanx. Hinter dem Sesambein-
komplex ist sie mit der Sehne des M. flexor halumievis verbunden, was ihr zusatzli-
che Stabilitat verleint und wohl auch der Grund vgarum sie nach einer Tenotomie
nicht bis weit nach fersenwarts retrahté® Der Muskel bewirkt nicht nur die Zehen-
beugung im Endgelenk der GroR3zehe und gemeinsamemitM. flexor hallucis brevis

im Grundgelenk, sondern auch Plantarflexion undir@&pn des Ful3es. Wahrend der
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Fortbewegung spielt er eine wesentliche Rolle baiowickeln des Ful3es Uber die
Grol3zehe. Im Stand hilft er zusammen mit dem Moditedigitorum longus die Langs-
wolbung des Ful3es aktiv zu spannen. Ebenso verhiadgemeinsam mit der Sehne

des M. tibialis posterior das Absinken des Sustertan tali nach plantar und medial.

1.1.2.2Langzehen

Der M. flexor digitorum longus hat seinen Urspriuang der dorsalen Flache der Tibia.
Seine Sehne uberkreuzt die Sehne des M. tibiatitegor, biegt um den medialen Kn6-
chel herum und Uberkreuzt die Sehne des M. fleatlutis longus, von dem sie Seh-
nenblndel erhélt. In der Ful3sohle spaltet sie isicher Endsehnen auf. Diese durch-
bohren im Bereich der Grundphalangen die SehneiMdé&exor digitorum brevis und
inserieren schliel3lich an der Basis der Endphalamtg 2. bis 5. Zehe. Diese Zehen
konnen nur durch den M. flexor digitorum longus Endgelenk gebeugt werden und
zusammen mit den kurzen Beugemuskeln im Mitteldel8ei der Beugung im Grund-
gelenk wirken schlie3lich mehrere Muskelgrupperarusen: Mm. flexores digitorum
longus und brevis, Mm. interossei und lumbricaled bei der Kleinzehe die Mm. fle-
xor digiti minimi brevis und abductor digiti minimAuch bei der Supination ist der
lange Zehenbeuger beteiligt. Wahrend des Abrolgsees presst er die Zehen gegen
den Boden. Zusammen mit dem M. flexor hallucis lehgpannt er die Langswdlbung
des FulRes im Stand.

1.1.3 Wichtige kurze Ful3muskeln

Die vier Mm. lumbricales spielen eine Rolle bei destorischen Feinsteuerung der Ze-
hen. Sie entspringen den vier langen Beugesehngvenfaufen an der Innenseite der
zweiten bis finften Zehe. Dort setzen sie — zusammié den entsprechenden Sehnen-
abspaltungen des M. flexor digitorum longus — anFdé’riickenseite des ersten Zehen-
glieds sowie am medialen Rand der Grundphalandgearz-

Die Beugesehnen befinden sich zusammen mit denmultrgtus plantae im profunden
medialen Kompartment des Fules. Sie beugen died@eienke und strecken die Mit-
tel- und Endgelenke. Somit wirken sie funktione#lr &Entwicklung von Krallenzehen
entgegef’™.

Die drei Mm. interossei plantares entspringen j&sveir an einem, und zwar am drit-
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ten, vierten beziehungsweise funften MittelfulRkrethSie setzen an der Medialseite
der Grundphalanx der 3. - 5. Zehe sowie an der Apmse des M. extensor digitorum

longus an.

1.1.4 Biomechanik des Abrollvorgangs

Die langen Beuger beugen in erster Linie die Irntal@angealgelenke (IP-Gelenke), was
eine reaktive Dorsalflexion der Metatarsophalanggleahke (MP-Gelenke) im Stand
bewirkt. In der Schwungphase halten die ExtensdienBeuger unter einer passiven
Spannung, was zu einer IP-Gelenkbeugung fuhrt, vl MP-Gelenk gestreckt ist.
Die Lumbricalmuskeln stabilisieren das MP-Gelenklar Schwungphase und entspan-
nen die Flexorensehnen, die Mm. interossei stadadéin das MP-Gelenk in der Stand-

phase nach sagittal und transvefgal

1.2 Entstehung der Zehenlasionen

Die diabetische Polyneuropathie fuhrt durch Begaitig motorischer Nervenfasern zu
einer Kontraktur der kleinen FulBmuskeln und einbsdhwachung der intrinsischen
gegenlber der extrinsischen FuRmuskul4frim Rahmen einer Atrophie der Mm.
lumbricales entwickeln die meisten Diabetes-Patietiammer- oder Krallenzehen und
eine Plantarisierung der MittelfuBkoépfe mit einauakbedingten Degeneration der
plantaren Platte. Zehendeformierungen und Neurapatbiren den natirlichen Abroll-
prozess des Ful3es und sind zu 60% an der Entsteburigul3verletzungen bei Diabe-
tikern mitbeteiligt®®.

In Verbindung mit den vorgenannten Risikofaktoren éortwéhrenden Belastungs- und
Scherdriicker? wahrend des Gehens kommt es vom Patienten unbekwertinuier-
lich zu kleinen Traumen im Bereich der Hauptbelagtzonen, welche plantar an den
Zehenkuppen und prominenten Mittelful3kopfen lieg@nnen. Begunstigt wird dies
durch neuropathische Beteiligung autonomer Nengamfamit dem Ergebnis trockener,
rissiger Haut?® %2 \Vorzeichen eines Ulkus sind Hyperkeratosen (Sefem) ohne und

mit Einblutung.

Eine Studie bestatigte, dass eine Hammer- bzw.ld&radhendeformitat bei Patienten
mit diabetischer Polyneuropathie wahrend des Laufeih einer Belastungsverlagerung

des Vorful3es von distal nach proximal und erhéiptantaren FuR3driicken in Hohe der
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Metatarsalkdpfe assoziiert ist. Eine Dislokatios géantaren Fettpolsters nach distal ist
wohl der urséchliche Mechanismus. Unter diesenigdigen steigt das Risiko planta-
rer Lasionen®. Hinzu kommt das Vorhandensein einer relevanterkiveung des

Gastrocnemius-Soleus-Komplexes mit einer Plan&tisg des VorfulRes und daraus
resultierenden plantaren Lasionen. Hierzu wird aperative Achillessehnenverlange-

rung als therapeutischer Ansatz kontrovers diskutie*")

Oft sind plantarer Vor- oder Mittelful? und Kuppegian der Zehen gleichzeitig ge-
meinsam betroffen. Die Gewebeveranderung im Rahdeerautonomen Neuropathie
begiinstigt an diesen Stellen eine Hautschadigumd.alufe der Zeit reagiert das Gewe-
be mit Hyperkeratose (Schwielen) und Einblutunggaoh(vielenhdmatome). Wird das
Problem nicht rechtzeitig erkannt und behoben, tfosghliellich eine offene
Lasion®. Die vorliegende Arbeit beschaftigt sich vorwiedemit Wunden an den Ze-

henkuppen.

Als aulRere Faktoren in der Entstehung diabetisEbBtasionen spielen am haufigsten
unpassende Schuhe eine R8ii&® ) gelegentlich auch am neuropathischen Fu meist
unbemerkte Verletzungen durch Fremdkdrper aulRerhafid innerhalb des
Schuhwerke®.

1.3 Zehendeformitaten und typische Wundlokalisation

1.3.1 Hammerzehen

Eine Hammerzehe zeigt sich mit einer Dorsalextendier proximalen Phalangen und
einer Plantarflexion der mittleren und meist aueln Bndphalangen. Dabei wirkt die
lange Flexorensehne (FHL/FDL) im MP-Gelenk als Borsalflexor, denn di€ehen

kénnen sich nicht Gber den Grund hinaus plantaréedn. In Folge ist die Sehne fur die
Beugedeformitat der IP-Gelenke verantwortlich. Efenotomie kann die retrograd
verformende Kraft eliminieren und soll dem Patientiégr lange Zeit Besserung mit mi-

nimalem chirurgischen Trauma verschaffen.

Die Opposition zu den Flexorensehnen an den prdgiménterphalangealgelenken
(PIP) und distalen Interphalangealgelenken (DIR)ebi die dorsal ansetzenden intrinsi-
schen Mm. interossei und Mm. lumbricales. Derenftkish durch die diabetische Neu-
ropathie geschwéacht und somit geringer als dieFiexoren. Der sonst die Streckung

unterstitzende M. extensor digitorum longus kann wawken, sofern die proximale
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Phalanx nicht Uberstreckt ist. Ebenso lockern diehplantaren Bindegewebsstrukturen
(Plantaraponeurose und plantare Kapsel des MP-Igdenind erlauben eine Hyperfle-

xion der proximalen Phalangen sowie eine chroniSifduxation oder Dislokation des

MP-Gelenkes (Abbildung 152

Somit kann das MP-Gelenk nach plantar verformt saoh eine Protrusion des Metatar-
salkopfes herbeifiihren. Klinisch zeigen sich Vernumgen der Zehenkuppe und tber

den IP-Gelenken sowie plantare Druckstellen.

Neben der diabetischen Polyneuropathie stellen sasgpale Schuhe, ein hypermobiler
erster Strahl sowie eine lange (Uber die Zehengréinmusragender) Zehe weitere Ur-
sachen fur Hammerzehen dar. Uberlange Zehen simst assoziiert mit einem Uber-

langen zweiten und dritten Metatarsalknochen, @weh die anderen Metatarsalkno-
chen kdnnen betroffen sein. Eine zu lange Zeheddndahin, sich unter dem Einfluss
der Schuhbegrenzung im Sinne einer Zickzackdefotmge zu kontrahieren, bis er

wieder funktionell in einer Reihe mit den tibrigeeh#n steht>® (Abbildung 1).

Abbildung 1: Hammerzehe

1.3.2 Krallenzehen

Eine Krallenzehe entsteht bei Giberwiegender Kotiratkes M. flexor digitorum longus
gegeniber dem M. flexor digitorum brevis in Begled mit einer Kontraktur der lan-
gen Extensorensehne. Dies fuhrt zu massiver Désalh MP-Gelenkes in Verbindung
mit Flexionskontrakturen des PIP- und DIP-Gelenked zu L&sionen uber den IP-
Gelenken. Das MP-Gelenk ist dabei nach plantapziesit und der Metatarsalknochen
befindet sich in einer maximalen Plantarstellungsveu plantarer Hyperkeratose und,
sofern noch ein Schmerzempfinden vorhanden istMaiatarsalgie fuhrt. Haufige spa-
tere Veranderungen sind die Subluxation oder Datiok der Metatarsalknoch& ™)
Plantare Lasionen am Metatarsalkopf entstehen diiecdorsale Subluxation der Zehe

am Metatarsophalangealgeléffk
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Krallenzehen kénnen auch die Folge eines Kompaisyedroms des profunden me-
dialen Kompartments sein, bedingt durch eine Einiolg z. B. nach Calcaneusfrakturen
oder eine tiefe Infektion. Dieser Mechanismus bkimivie die Polyneuropathie einen

Untergang der intrinsischen Muskulatur.

Meist sind alle Zehen eines Ful3es von der Fehlsiglbetroffen mit dem typischen
klinischen Bild der Zehenkuppenlasionen (Abbild@ndbbildung 3).

—

(%6/ =

Abbildung 2: Krallenzehe

Abbildung 3: Typische Lasion bei Krallenzehen Adfgiund Seitenansicht

Wahrend von der Hammerzehdeformitat meist nur eder wenige Zehen eines Ful3es
betroffen sind, tritt eine Krallenzehe Ublicherveeian allen Zehen auf. Auch ist die
Hammerzehe, sofern keine fixierte Verformung vagtigassiv in eine Neutralstellung
manipulierbar, was bei der Krallenzehe nicht vélslig gelingt. Wichtigstes Unter-
scheidungskriterium ist jedoch die ausgepragte Hyaension im MP-Gelenk der
Krallenzehe mit Plantarflexion des Metatarsalknoshéies ist bei der Hammerzehe

weit schwacher ausgepragt.
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1.3.3 Schlegelzehe (Mallet Toe)

Eine Schlegelzehe (Mallet Toe) entsteht bei isreKontraktur der langen Flexoren-
sehne und zeigt sich klinisch als Beugung des Eedigimit Hyperkeratose an der Ze-
henkuppe und Uber dem DIP-Gelenk. Mittel- und Gglied verbleiben in normaler
Ausrichtung (Abbildung 4). Er ist haufig mit Hammand Krallenzehen assoziiert, aber
auch mit einer langen Zehe in Verbindung mit zuzkar Schuheff? % 5 " Haufig
kommt es zu dachartig veranderten Nageln im Ralaeeehlbelastung und konseku-

tiver Verdickung im distalen Nagelanteil (Abbilduby

Abbildung 4: Schlegelzehe (Mallet Toe)

1.3.4 Typische Grol3zehendeformitaten und deren Wundloka$iation

Grol3zehendeformierungen bei Diabetikern treteralsftMallet Toe, Krallenzehe, Hal-
lux valgus und Hallux rigidus alf. Aber auch eine relevante Insuffizienz der Sehne
des M. tibialis posterior fiihrt zu einer Fehlstatiuder GroRRzehe. Uber den sogenannten
Bowstring-Effekt kommt es zu einer Torsion der ZéneGrundgelenk bei gleichzeiti-
ger starker Flexion im Endgelenk. Dadurch stetthsiie Zehe bei Belastung flexibel
nach lateral und transversal. Somit tritt vornebbmblie mediale Region der Zehenbeere

in die Hauptbelastungszone und weist Verletzungéff a

Im klinischen Alltag ergeben sich funf fir die jaligen Verformungen typische L&-

sionsorte:

Typ I: Apikale Lasion in der Kuppenmitte bei Mall&te (Abbildung 5)
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Abbildung 5: Apikale Lasion bei Mallet Toe, Dachedigjldung, Seitenansicht und Detalil

Typ Il: Medial apikale Lasion

Sie ist eine Folge des Hallux valgus mit Bowstrigitekt und der M. tibialis posterior
Insuffizienz. Der Hallux valgus beschreibt die Sdkiellung der GroRzehe im Grund-
gelenk nach lateral. Verlauft der Kraftvektor denoGzehenmuskulatur durch das MP-
Gelenk, bleibt die Grol3izehe gerade. Liegt das Geateedial zum Kraftvektor, bilden
die kraftige Beuge- und Strecksehne mit dem Mitf&kochen einen Bogen, der sich
durch die Anspannung der Sehnen noch weiter vé&tst@Bowstring-Effekt,
Abbildung 6, 7). Diese Phanomene kdnnen flexibel firiert auftreten. Es entstehen
eine zunehmende Varusfehlstellung des Metatarseliers und ein Hallux valgus. Eine
Insuffizienz des M. tibialis posterior fuhrt zumaRful® mit Aufliegen des Ful3innenran-

des auf dem Boden.

Abbildung 6:  Bowstring-Effekt/Hallux  val- Abbildung 7: Medial apikale Lasion links

gustltibialis posterior Insuffizienz
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Typ Ill: Medioplantare Léasion bei limited joint mitiby, Hallux valgus/limitus/rigidus,
in Projektion auf die mediale Endgliedbasis (Abbrid 8-10).

Im Rahmen der Varusfehlstellung des ersten MitBdftahles kommt es Uber die oben
genannten Phanomene wie die konsekutive Valgussteller Gro3zehe im Grundge-
lenk zu einer medioplantaren Torsion der Grol3zBlaelurch wandert die mediale End-
gliedkondyle nach plantar in die Belastungszone emeidet eine Lasion, weil es hier

keine Weichteilpolsterung gibt. In einer Studie deitbereits die Losung der FHL als

therapeutische Option beschriet&h

. Abbildung 9: Medioplantare Lasion
Abbildung 8: Valgusstellung Grof3zehe

Abbildung 10: Die Valgusstellung der Gro3zehe bkingéine medioplantare Torsion der Grol3ze-
he

Typ IV: Plantare Lasion bei Hallux limitus/rigid@bbildung 11)
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Der Hallux rigidus ist eine abnutzungsbedingte ted intaktem Schmerzempfinden
dolente Versteifung der Grol3zehe im Grundgelenkstedien dieser Erkrankung mit

Bewegungseinschrankung werden auch Hallux limiersagnt.

Abbildung 11: Plantare Lasion, Uberblick und Ausstth
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Typ V: Dorsale Lasion der Grof3zehe uUber dem IP+«@eleei Zickzackdeformierung
(Abbildung 12). In der vorliegenden Arbeit fandanhskeine betroffenen Zehen. Sie

bietet einen Gegenstand weiterer Untersuchungen.

Abbildung 12: Dorsale Lasion Typ V

1.4 Die therapeutische Tenotomie der langen Beugesehne
1.4.1 Grundlagen der Behandlung diabetischer Ful3lasionergvidente Methoden

Grundsatzlich sind die Wundheilungsbedingungen beiabetiker durch Veranderun-
gen auf zellularer Ebene problematisch. Dazu geh&®@rungen der Blutviskositat,
Mikrozirkulationsstorungen, veranderte inflammadohe Reaktion, reduzierte Prolife-
ration der Fibroblasten, minderwertige Kollagengéalund eine Stérung der Granulo-
zytenfunktion®® *3 Um eine Wundheilung zu erreichen, muss diesethersrte phy-
siologische Ablauf durch allgemeine Grundprinzipiemterstiutzt werden. Diese
beinhalten neben Optimierung der Stoffwechselsidnatine Revaskularisation bei
pAVK, ein wiederholtes Debridement und eine stageachte Wundbehandlung mit
medikamentdser oder chirurgischer Infektsanierwwies hauptbedeutend eine konse-
guente Entlastung des betroffenen Fulteils durctiektionierte und individualisierte
Hilfsmittel. Zu diesen zahlen Bettruhe bzw. ein IRwihl, Walkersysteme und Entlas-
tungs- oder Therapieschuhe als konfektionierteshiiftel oder MaBal- Schuhe und

removable/irremovable Total Contact-Casts als ildizlisierte Hilfsmittel® & 2% 29. 35

37, 46)
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1.4.2 Flexorentenotomie zur Behandlung diabetischer Zehéwppenlasionen und

weiterer Ful3lasionen

Die selektive Durchtrennung der langen Beugesehme £ehe bietet sich in der Praxis
als eine einfache und komplikationsarme Therapibats an, um selbst langwierige
Zehenkuppenlasionen zur Abheilung zu bringen. Ebend eine prophylaktische Ope-
ration einer Wundentstehung vorbeugen und das ledinigiko fur Wunden und Ampu-
tation der unteren Extremitat reduzieféd® Mittels Aufhebung des retrograd wirken-
den Muskelzuges verliert sich die Beugekontrakemr dehen und das Wundgebiet an
der Zehenkuppe kommt aus der Hauptbelastungszaaeishdst auf diese Weise der
Druck gesenkt, kann die Wunde abheilen und die IBefmes Rezidivs ist vermindert.
Somit ist die operative Entlastung der betroffen®andregion eine Strategie der
Wundbehandlung mit dem Ziel der Wundheilung und\d@meidung von Amputatio-
nen oder Rezidiven. Sie soll daher nicht in erstee der Korrektur von Zehendeformi-
taten und eines biomechanisch gestorten Abrollmses dienen, fuhrt jedoch oft zu
diesen gunstigen Nebeneffekten. Ein weiterer Effgktdie Umwandlung einer Krallen-
zehe mit Wunde zu einer leichten Hammerzehe. Dhdastet das Wundgebiet und er-
laubt die Abheilung (Abbildung 13).

Abbildung 13:Aus Krallenzehe wird Hammer- Abbildung 14: Kick-up Toe an Dig 2 in Folge
zehe an Dig 3 einer Tenotomie der FDL und FDB

Um eine Hyperextension durch einen tUberméaRigen dargExtensoren (kick-up Toe,
Abbildung 14) zu vermeiden, wird im Gegensatz zpefationstechnik der im folgen-
den beschriebenen Studien ausschlie3lich das Ehdstér langen Flexorensehne
durchtrennt, wahrend die kurzen Beugesehnen bewnasgetastet bleiben. Wesentlich
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hierbei ist, den Eingriff in einem Lokalanasthesigahren durchzufiihren und damit
eine intraoperative Kontrolle der vollstandigen &&idurchtrennung durch Mitarbeit
des Patienten (Zehenstreckung und -beugung) gesigtert zu konnen. Somit klaffen
die Sehnenendstiicke der FHL/FDL durch den starkesk®lzug weit auseinander und
es besteht im Gegensatz zur Aussage von McGlamay. €Y keine Gefahr eines Zu-
sammenwachsens mit erneuter Zehenkontraktur. Andgder Verbindung zwischen der
FHL und der kurzen Beugesehne proximal des Sesakdraplexes bleibt eine gewisse
Stabilitat erhalten, und das Sehnenendstiick kasin aich nicht unkontrolliert nach

proximal zuriickverlager3®.

Die Methode ist vorwiegend zur ambulanten Behargllaiberer DFS-Risikopatienten
geeignet. Komplexe Operationen sind bei diesereR&in zu vermeiden. So erfordert
z. B. eine Rekonstruktion von Hammer- oder Kraledren eine aufwendigere Operati-
onstechnik und geht mit Komplikationen wie Durchibhgsstérung, einem Wiederauf-
treten der Deformitat sowie hoheren Infektraten Zubhahme von distal nach proximal
einher®® ) Ebenso ist das Trauma am Knochen sicher groBamatier Sehne. Auch
eine konservative Wundbehandlung ist oft langwiemgl mit einer hohen Rezidivrate
verbunden. Besonders die Druckentlastung durclbdlegtung an Unterarmgehstitzen
ist fur diese Patienten oft nicht moglich oder waidht in ausreichender Notwendigkeit
umgesetzt. Nach einer Tenotomie bleibt die Moliiltér Patienten erhalten, da posto-

perativ sofort eine weitgehende Entlastung derdréigewahrleistet ist.

1.4.3 Bisherige Untersuchungen

Uber die Tenotomie der langen Beugesehne als apeidethode der Behandlung von
Zehenlasionen bei Diabetikern gibt es derzeit nanige Publikationen mit geringer
Patientenzahl, obwohl sie von behandelnden Chiruafenals schon lange praktiziert
wird. So beschreibt ein Artikel die Operationstakhals ambulante Standardprozedur
zur Behandlung diabetischer Zehenlasiofi€n Er lobt die druckentlastende Wirkung
an der Zehe und berichtet von rascher WundheilmagRezidivvorbeugung. Im Unter-
schied zur Technik der vorliegenden Arbeit werdahemem Einschnitt in HOhe des

Grundglieds nicht nur die lange, sondern auch dre&kBeugesehne durchtrennt.

In einer retrospektiven Studie wird die Flexorewtemie als sichere und effektive Me-
thode zur Behandlung von plantaren distalen Zek@man bewertet %),

18 Patienten mit 28 Lasionen wurden nach einer {beme der Beugesehnen im Mittel
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Uber 36 Monate beobachtet. Alle Wunden heilten Hikaponslos ab, Rezidive traten
an 3 von 17 Grof3zehen auf. Auch hier erfolgte anldegzehen sowohl eine Durch-
trennung der langen als auch der kurzen Beugesghndrzwar im proximalen Bereich
des Grundglieds. Die Zahl der operierten Zehewestentlich geringer als in der vorlie-
genden Arbeit und das Patientenkollektiv beschrardkt nicht auf Diabetiker mit Neu-

ropathie.

Ein weiterer Aufsatz beschreibt die perkutane Hlemtenotomie mit Operation des
PIP-Gelenkes ebenfalls als einfache und effektivethidde zur Druckentlastung der
Zehenkuppe und zur Wundheilung. Retrospektiv wurtérambulant behandelte Dia-
betiker (34 Krallenzehen) im Mittel 13 Monate becii@t und eine komplikationslose
Wundheilung festgestellt. Eingeschlossen waren dekien mit Osteomyelitis, welche
ebenso problemlos in einem langeren Zeitraum aene{B vs. 3 Wochen). Wie in der
vorliegenden Arbeit wird eine Osteomyelitis niclid Eontraindikation zur perkutanen
Tenotomie gesehen. Ubereinstimmungen finden sich auder Operationstechnik, bei
welcher ausschlief3lich die lange Beugesehne demuhmtwird und der Einschnitt eben-
falls in Hohe der Mittelphalanx stattfind&?.

Als Folge der Tenotomie aller Flexorensehnen-Konepben berichtet ein weiterer Auf-
satz von einer Reduktion der aktiven Beugung dezrmalangealgelenke bei guter
passiver Beweglichkeit. Zielgruppe der Behandlurgrem 20 Kinder (Altersmittel-
wert 6,8 Jahre) mit kongenitaler Varuszehe (Cudg)Tan 56 Zehen. Eine Follow-up
Dauer ist nicht bekanf. Zur Behandlung der Schlegelzehe ist die Flexeratbmie
bereits empfohlen, um in wenigen Wochen hartnackiigerationen und Verhornungen

an der Zehenspitze zu saniefér

1.4.4 Postoperativer Verlauf

Im Hinblick auf die guten Erfahrungen mit der Tesrate in der taglichen Praxis und

die zufriedenstellenden Ergebnisse in der bisherlgeeratur interessiert in der vorlie-

genden Arbeit das Behandlungsresultat der zahkgialm der Praxis ambulant operier-
ten Patienten. Ein besonderer Aspekt sind die altelen Operationsindikationen, das
breite Spektrum an Wundlokalisationen und die Jaestenen Schweregrade der La-
sionen. Diese Umstéande lassen ein gemischteresdBf#doostoperativen Outcomes er-
warten, als in den vorgenannten Artikeln beschneMgéie dort sind auch in der Praxis

Rezidive, verlangerte Wundheilungszeit und einegdi@gseinschrankung als gelegent-
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liche Folge der Operation bekannt. Als Rezidivedeernach Abheilung wieder aufget-
retene Lasionen im ehemaligen Wundgebiet bezeickbeinso zahlt ein erneutes Auf-
treten der praoperativen Beschwerden bei prophgtakbperierten Patienten dd3

Ein weiterer moglicher Verlauf ist die Entstehuranviransferlasionef®. Nach Opera-
tion der indizierten Zehe mit der Hauptbelastungrkdie Zehe mit der nachsthohen
Belastung lasionsgefahrdet sein. Entsteht an déwgpe ein Ulkus, spricht man von
einer Transferlasion (Abbildung 15). In der vorkeglen Arbeit soll unter anderem un-
tersucht werden, wie hoch das Risiko einer soldransferlasion nach einer Tenotomie
der langen Flexorensehne ist und in welchem Zetiraach der ersten Operation diese
Wunden auftreten. Daraus soll abgeleitet werdemnwand wie haufig postoperative
Kontrollen stattfinden sollten und ob es sinnvslt| die zur Entwicklung einer Transfer-
lasion gefahrdeten Zehen direkt bei Tenotomie dstzEhe ebenfalls zu operieren.

Abbildung 15: Transferlasion Dig 4 rechts nach Tenue Dig 3 rechts, Ubersicht und vergroRerter Aus-

schnitt
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1.5 Fragestellung

Die vorliegende Arbeit ist eine retrospektive Ustexhung ambulanter Tenotomien der
langen Flexorensehne zur Behandlung von Zehenkligenen bei Patienten mit Dia-
betischem FuRsyndrom. Eine konservative Behandbamg Prophylaxe dieser Wunden
ist meist aufwendig, kostenintensiv und fuhrt h§u#fu Rezidiven. Mit der Tenotomie
bietet sich eine einfache, kostenginstige und femeeffektive Methode zur Wundbe-
handlung an. Sie ist in einer chirurgischen PraxisSchwerpunktversorgung von Pa-
tienten mit Diabetischem Ful3syndrom bisher ca. 4@@0 durchgefuhrt worden und

soll nun im Hinblick auf folgende Fragestellungemleiert werden.

1. Kann die Tenotomie der FHL/FDL zur Behandlung vaih&nkuppenlasionen
eingesetzt werden? Ist es arztlich vertretbarBalvandlung einer Wunde eine

weitere kleine Wunde im Rahmen der operativen Rhazeu verursachen?
a) In welchen Fallen und bei welchen Indikationersistgeeignet?
b) Welche Ausschlusskriterien ergeben sich?
Zur Beantwortung werden folgende Parameter betigundheilungszeit,

nosokomiale Wundinfekte, Operation zur Behandlunig @ffenen Wunden,

Einsatz von Antibiotika, Transferldsionen, Rezidikasion weiterer Zehen.

2. Wie sollte eine prospektiv randomisierte Studie Zinsatz dieses Verfahrens
geplant werden? Entsprechend den Resultaten didseit sollen die Auswahl
des Patientenkollektivs, erforderliche Parameter ggeignete Nachsorge-

Zeitraume vorgeschlagen werden.

3. Analyse der 5 verschiedenen Entitaten der Wundieddbn an der Grof3zehe.

Welche Fragestellungen fur weitere Untersuchunggeben sich?
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2 Material und Methoden

2.1 Patienten

In diese retrospektive Studie gingen die Daten 188 Patienten ein, bei denen in einer
chirurgischen Praxis mit Schwerpunkt Diabetisch&® Ewischen 01/2003 und 07/2007
eine Tenotomie der langen Flexorensehne an einer meéhreren Zehen eines Fulies
durchgefuhrt wurde. Alle Patienten litten unteresm Diabetischen Fuf3syndrom mit
Polyneuropathie. Die Neuropathie wurde definierttha@em Neuropathie Symptom
Score (NSS) und dem Neuropathie Defizit Score (NBBalog der Kriterien der
AG FuB® (siehe Anhang). Die Patienten waren entweder atmtRuRlasionen betrof-
fen oder zeigten aufgrund einer friheren Wundeesgiibhtes Risiko fir erneute Ful3la-
sionen. Insgesamt wurden 291 Zehen operiert. Vertrewaren 90 Manner
(65,2 %) und 48 Frauen (34,8 %). Das mittlere Adter Patienten bei der ersten Opera-
tion lag bei 65,1 Jahren (Range 40-89, SD 9,6)sghisisskriterien waren die Operation
weiterer Sehnen an derselben Zehe, Patienten ahbetidche Polyneuropathie, eine
Einsteifung im PIP-Gelenk sowie eine relevante pAvi€lche MalRnahmen zur Revas-

kularisation erforderlich machte.

2.2  Dokumentation wichtiger Parameter zur Schwere der Ekrankung
2.2.1 Wagner-Armstrong-Klassifikation

Zur préoperativen Beschreibung der Wundtiefe, lidek und/oder einer peripheren
Durchblutungsstérung erwies sich die Einteilunghh&dagner-Armstrong (Tabelle 1)

als ginstig. Es waren die Wagner-Stadien 0 bigt8eten (Tabelle 2).
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Dokumentation wichtiger Parameter zur Schwerekgkrankung

Tabelle 1: Beschreibung diabetischer FuRwunderelsitter kombinierten Wagner-

Armstrong-Klassifikatiof* *° 7
Wagner - Armstrong -Stadium
Grad A B C D
0 keine Lasion, Pra- oder postulzera- mit Infektion mit Ischamie  mit Infektion u.
tiver Risikoful3 Ischamie
1 oberflachliche Wunde mit Infektion ~ mit Ischamie  mit Infektion u.
Ischamie
2 tiefe chronische Wunde, an Sehnen  mit Infektion mit Ischamie  mit Infektion u.
| Gelenkkapselstrukturen heranrei- Ischamie
chend ohne deren Destruktion
3 tiefe Wunde unter Miteinbeziehung mit Infektion ~ mit Ischéamie  mit Infektion u.
von Sehnen / Gelenk / Knochen- Ischamie
strukturen
4 begrenzte Nekrose im VorfuR- oder  mit Infektion ~ mit Ischdmie  mit Infektion u.
Fersenbereich Ischamie
5 Nekrose des gesamten Ful3es mit Infektion ~ mit Ischamie  mit Infektion u.
Ischamie
Tabelle 2: Verteilung der Wagner-Armstrong-Kladeifion auf die operierten Zehen.
Wagner - Armstrong -Stadium
Grad A B C D Gesamt
0 56 0 7 0 63
19,2 % 0,0% 2,4 % 0,0% 21,6 %
1 94 6 21 2 123
32,3% 21% 72 % 0,7% 42,3 %
2 43 5 16 5 69
14,8 % 1,7% 55% 1,7% 23,7 %
3 6 10 12 8 36
21% 3,4% 4,1 % 2,7% 12,4 %
Gesamt 199 21 56 15 291
68,4 % 72% | 192% 52 % 100,0 %

Fur einige Untersuchungen war folgende GruppiemegWagnerstadien erforderlich:
Gruppe 0 enthielt Zehen ohne Wunde (Wagner 0), @dpenthielt Zehen mit Lasio-
nen bis zur Ebene von Sehnen oder Kapsel (Wag&e2)lund Gruppe 3 enthielt Wun-

den mit Knochenbeteiligung (Wagner 3)

2.2.2 Wundheilungsstadium

Neben den oben genannten Aspekten wurde auch demegtfortschritt der Wunde

erfasst. Die Wundheilung erfolgt in drei Phasemada ergeben sich die Wundheilungs-

stadien (Tabelle 3, Tabelle 4):
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Tabelle 3: Wundheilungsstadien

Stadium Wundheilungsphase

0 Keine oder lange zuvor abgeheilte Wunde

1 Entziindungsphase: Ausbildung eines Fibrinnetzes, Einwandern von Granu-
lozyten und Makrophagen, Freisetzung von Zytokinen zur Stimulierung der
Zellaktivitat

2 Granulationsphase: Proliferation von Gefal3endothelzellen und Fibroblasten-
bildung, gesteigerte Kollagensynthese

3 Epithelialisierungsphase: Wundverschluss, neue Epidermis mit Schutzfunkti-
on aber verminderter Belastbarkeit

4 abgeheilte Wunde

Tabelle 4: Wundheilungsstadium, Haufigkeitsvertejjuer Zehen

Wundheilungsstadium Anzahl Prozent
0 23 7,9 %
1 91 313%
2 50 17,2 %
3 83 28,5%
4 44 15,1 %
Gesamt 291 100,0 %

2.2.3 Durchblutung

Bedingung fur eine Tenotomie war ein Durchblutundex von mindestens 0,8 ohne
klinisch relevante pAVK. Eventuell erforderliche \RekularisierungsmafRnahmen war-
en bereits praoperativ erfolgt. Eine starker ausigip pAVK stellte eine Kontraindika-
tion fur die Operation dar. In drei Ausnahmefaligarde dennoch eine Tenotomie un-
ternommen. Diese Patienten waren mit bestehend@ufationsindikation zugewiesen

worden und die Tenotomie diente dem Versuch, digétation abzuwenden.

2.2.4 Prophylaktische Operationen zur Wundvermeidung

Darunter wurden Tenotomien an RisikofiiRen mit Wuildingsstadium O u. 4 zur
Wundvermeidung gezéhlt. 35 Patienten (25,4 %) kemean 66 Zehen (22,7 %) rein
prophylaktische Tenotomien. Dabei ist zwischen 2Beh (7,6 %) mit lange zuvor ab-
geheilter Wunde in der Vorgeschichte (WH 0) undZéhen (15,1 %) mit kurz vor der
Operation abgeheilter Wunde (WH 4) zu unterscheidem haufigsten wurde die linke
zweite Zehe einer vorbeugenden Tenotomie unterz@yerwenigsten die rechte Klein-
zehe.
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2.2.5 Therapeutische Operationenzur Wundbehandlung

Zum Operationszeitpunkt wiesen 120 Patienten (8a),nit 225 Zehen (77 % der ope-
rierten Zehen) eine offene Wunde (Wundheilungsatadi-3) am operierten Ful3 auf.
Darunter waren Kuppenldsionen die haufigste Indkatfir die Tenotomie
(Tabelle 5). Begleitende Lasionen waren am hawdigsiei Operation der linken Grol3-
zehe vorhanden (88,0 %) und am seltensten bei Ba&lan der linken
Kleinzehe (33,3 %).

Tabelle 5: Zahl der Zehen, zu deren Operationszelitpeine offene Lasion am Ful3 bestand

(Mehrfachnennungen maglich)

Ort der offenen Lésionen Anzahl
Kuppenlasionen 144
andere Lasionen an der gleichen Zehe 25
Lasionen weiterer Zehen am operierten 46
Fuid
plantare Lasionen 24
Lasionen an weiteren Stellen des FuRes 3

Offene Kuppenlasionen als haufigste Indikation wabei 96 Patienten (69,6 %) an
144 Zehen dokumentiert. Meist waren diese an degitemwund dritten Zehen vertreten:
R2 (n=31), R3 (n=28), L2 (n=22), L3 (n=26).

2.2.6 Praoperative Bestehenszeit der Beschwerden und Wued

Der Zeitraum zwischen dem Auftreten der Beschwefmam Wunden und der Operati-
on variiert zwischen 0 Tagen und 10 Jahren (Talég!I®ie Variablen R1, R3, L2-4 sind
im Gegensatz zu den restlichen Variablen nicht mbwarteilt, hier eignet sich zur Be-
schreibung anstelle des Mittelwertes der Median Pgdzentile).
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Tabelle 6: Praoperative Dauer der Beschwerden umddéh in Tagen

Zeh Anzahl Mitte I- Standar d- Min. Max. Perzentile
wert | abweichung 7. 25. 50. Median

R1 21 6 | 1474 41,50 93,00 245,00
R2 33 92,15 115,73 0 548 12,50 69,00 117,00
R3 32 0| 3985 9,75 45,00 124,00
R4 23 50,91 56,96 0 210 0,00 42,00 106,00
R5 6 61,33 86,65 0 210 0,00 18,50 143,25
L1 19 100,11 123,42 0 386 7,00 48,00 146,00
L2 41 0| 1512 7,00 30,00 116,00
L3 29 0| 3985 12,50 30,00 129,50
L4 21 0 506 4,00 15,00 45,00
L5 5 78,40 159,07 0 362 0,00 0,00 196,00

2.2.7 Perioperative Antibiotikagabe

63 Patienten (45,7 %) nahmen am Abend vor der @perain Antibiotikum ein. Zum

Einsatz kamen Breitbandantibiotika wie Cephalosmgoder zweiten Generation, Ami-

nopenicilline mit Clavulanséaure, Sultamicilin unévofloxacin® 3" Die Antibiotika

wurden nach dem Ermessen des Operateurs eingaseizt, ab Wagner Stadium 2b

und bei Patienten mit offenen Wunden abstrichadeptn Rahmen der Verletzung.

2.2.8 Nagelkranzresektionen

Zusatzlich zur Tenotomie wurde bei 16 Patienteno(t4) an 17 Zehen (5,8 %) der Na-

gelkranz reseziert (Tabelle 7). Dies geschah bsion&n im Bereich der Zehenkuppen

mit Osteitis des Nagelkranzes als Alternative zompiitation des Endgliedes. Alle diese

Zehen wiesen einen Wagner-Grad 3 auf und bildateenéinteil von 47,2% der Zehen

mit Wagner-Grad 3.
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Tabelle 7: Nagelkranzresektionen, Verteilung aefwdrschiedenen Zehen

Zehe Anzahl Nagelkran zre- Prozent der Nage I-
sektionen kranzresektionen
R1 1 59 %
R2 4 23,5%
R3 2 11,8 %
R4 4 23,5%
R5 0 0%
L1 2 11,8 %
L2 2 11,8 %
L3 2 11,8 %
L4 0 0%
L5 0 0%
Gesamt 17 100,0 %

2.3 Postoperative Dokumentation

Zur Beschreibung des postoperativen Outcomes wuR#ameter wie Wundheilung,
Rezidive, weitere Lasionen und der Zustand der @df@ Nachsorgeuntersuchungen
erhoben (Tabelle 8):

Tabelle 8: Dokumentation postoperativer Ereignisse

postoperative Beobachtungsdauer Auftreten von Rezidiven Lasionen weiterer Zehen am
operierten Ful3

Wundheilungszeit Rezidivfreier Zeitraum Lasionsfreier Zeitraum

nosokomiale Wundinfekte Ursache und Behandlung | Art und Lokalisation der neu

von Rezidiven aufgetretenen Wunden

Zustand der Zehe nach 6 Monaten neu aufgetretene plantare
Lasionen

Zustand der Zehe nach 1 Jahr Transferlasionen

Ggf. Zustand am Ende des Transferlasionsfreier Zeit-

Beobachtungszeitraumes raum

Waren die Patienten nicht mehr in Betreuung, kanmteren Verlaufsdaten in einem
personlichen Telefongesprach bzw. mittels einesfiahen standardisierten Hausarzt-
interviews erhoben werden. Eine Einverstandnisarkig der Patienten zur Weitergabe
der Daten lag vor im Rahmen der Behandlung im NetkviDiabetischer Fuld - Kéln

und Umgebung e. V. (siehe Anhang).
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2.4  Praoperative Untersuchung und Operationstechniken
2.4.1 Untersuchungsgang

Mittels einer BarfuRuntersuchung im Stand und ekradltests, bei dem der Patient alle

Zehen maximal beugt, zeigt sich, an welcher ZeheselFulRes die Hauptbelastungszone
liegt. Dies ist die Zehe, die am tiefsten steht godhit biomechanisch dem starksten
Druck ausgesetzt ist. Dort ist das Lasionsrisikeobeers grol3 und eine Tenotomie zur
Verhinderung einer Wunde ratsam. Falls schon melZehen Wunden haben, lasst sich
auf diese Weise leicht rekonstruieren, welche Zdbérste betroffen war. Nach erfolg-

ter Korrektur und Streckung der Zehe ist ein emeUntersuchungsgang zur Feststel-

lung der neuen Hauptbelastungszone erforderlich.

2.4.2 Die perkutane Tenotomie der langen Flexorensehne

Alle Operationen wurden von Herrn Dr. med. Eng@sspnlich durchgefihrt.

Der Patient sitzt oder liegt auf dem Ricken mit &&ften am Ende des Operationsti-
sches. Es gelten die fur ambulante Eingriffe llgiciHygienebedingungen. Um eine
intraoperative Kontrolle der Sehnendurchtrennungéeleisten zu kénnen, erfolgt der
Eingriff in Lokalanasthesie (Scandicain®). Mittddorsalflexion des Ful3gelenkes und
Daumendruck auf die plantare Seite des Endgliediesdie lange Flexorensehne unter
Spannung gebracht. Etwas proximal des Mittelgligdés (bzw. des Grundgliedkopfes
an der Grol3zehe) erfolgt lateral- oder medioplaatarkleiner langsgerichteter Haut-
schnitt (Abbildung 16). Die lange Beugesehne wial bebeugter Zehe mit einem
Klammerchen optimal dargestellt (Abbildung 17). Alstrument dient ein Lanzettmes-
ser (Abbildung 19) bzw. ein 1ler Skalpell, welchesagerecht zwischen Knochen und
Sehne eingefuhrt wird. Die Gefal3-Nervenstrangeehegeit dorsolateral/medial und
sind auf diese Weise nicht gefahrdet. Die Durchtoery der Sehne geschieht durch eine
Drehung der Klinge um 90 Grad mit der scharfeneSRichtung plantar unter gleich-
zeitiger Streckung des Zehenendgelenkes. Eineligli¢zStreckungszunahme im dista-
len IPGelenk signalisiert ebenso wie ein leises;skhendes Gerausch die erfolgreiche
Tenotomie. Besteht zuvor ein pseudofixiertes PlRe@e lasst sich dieses nach der
Sehnendurchtrennung meist gut mobilisieren. Sgatlh pra- oder intraoperativ eine
knocherne Beteiligung heraus, ist eine weichtediteimde Knochenresektion (z. B. Na-
gelkranzresektion) erforderlich. Zum Abschluss lgtfeine U-Naht (Abbildung 20) und
die Abdeckung mit einem sterilen Verband.
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Die Patienten durfen nach der Operation den ogendful voll belasten und kdnnen,
sofern die Schuhe in der Lange noch passen, dasseéfiitzende Schuhwerk wie zuvor
tragen. Da die operierte Zehe nach Aufhebung dedidthskontraktur Uber das bisherige
Langenniveau herausragen kann, ist eine Uberpridengchuhlange nach der Opera-

tion obligat.

Obwohl sich im Laufe der Zeit kleine Anderungen debeitsweise ergaben, ist das
Vorgehen prinzipiell gleich geblieben. Als Instrum&urde zu Beginn eine 1ler Klinge
verwendet, spater ein Lanzettmesser. Es reicht amehKanulle zur Sehnendurchtren-
nung (Abbildung 21) und minimiert den Zugang auf kiieines Loch, welches nahtlos
abheilt.

Abbildung 17: Darstellung der FDL am Leichenprapara
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Abbildung 18: Darstellung der tenotomierten FHL beichenpraparat, Typische Lasion Typ 11l
der Grol3zehe

Abbildung 19: Lanzettmesser Abbildung 20: Lokalisation der Inzision, postope-

rativ

Abbildung 21: Operation an der Grof3zehe mit Kantle
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2.4.3 Nagelkranzresektion

Bei Lasionen im Bereich der Zehenkuppen mit Osteitts Nagelkranzes wurde eine
Resektion des betroffenen Nagelkranzanteiles @teraur Amputation des Endgliedes
unternommen. Durch eine ovalare Excision der LasmnBereich der Zehenkuppe

(Abbildung 22) wurde ein Zugang zum Nagelkranz peffen, dieser reseziert und die
Wunde debridiert. Anschliel3end erfolgte eine loekgaht und eventuell eine plastische
Rekonstruktion.

Abbildung 22: Zugang zur Nagelkranzresektion anZgrenkupp&”

2.4.4 \Wunddebridement

Das lokalchirurgische Wunddebridement ist eine adiglende Voraussetzung fur die
Heilung diabetischer Lasionéf?. Bei Erstvorstellung der Lasion und regelmaRig im
Behandlungsverlauf werden Belage, kalldser Wundrariidiertes Gewebe oder rezidi-
vierende kleine Nekrosen mit einem Skalpell undeaad Instrumenten wie Gewebe-
zange oder einer gebogenen Schere entfernt urtcefseichenden Wunden eine kegel-
formige Ulkusexzision vorgenommen. So verbleibeesaubere, vitale Wunde. Wichtig
ist ein sorgfaltiges Entfernen avitalen und die d&uamg gesunden
Gewebe&* 2 AnschlieRend erfolgt ein den aktuellen Leitliniemtsprechender Wund-

verband.
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2.5 Statistische Methoden

Die Datenuibernahme erfolgte aus der Praxis-EDV saler Patientenakte zunéchst in
das Programm Microsoft Excel. Zur Auswertung datistischen Kennwerte wurde das
Softwarepaket SPSS 15.0.1 fur Windows genutzt.

Im Kollektiv waren sowohl Patienten mit einer Og&ra an nur einer Zehe vorhanden,
als auch Patienten, welche mehrere Zehen gleiahpdmtw. zu mehreren Terminen be-
handeln lieBen. Somit liegen interindividuell arel&aktoren als intraindividuell vor.

Um dies bei der statistischen Auswertung zu beiitibkigen, wurde fir jeden Patient
ein Datensatz (=Fall) angelegt und jeder Zehe ¥ar@able mit einer eindeutigen Be-
zeichnung zugewiesen, begonnen mit R1 fir die eeGmbl3zehe, gefolgt von R2 usw.
bis R5 fur die rechte Kleinzehe - genauso L1 fle dinke Grof3zehe bis L5.

Alle Parameter wurden also fir jede Zehe einzekudwntiert und ausgewertet. Somit

bildeten sich fur jede Analyse 10 Untersuchungsgdag Zehen).

Tests fur unabhéngige Stichproben dienten zum &etylder Patienten und Patienten-
gruppen. Zur Beschreibung der intervallskaliertemidblen eigneten sich die statisti-
schen Kennwerte Anzahl, Range (Min. - Max.) und @igartile. Ebenso erfolgte die
Berechnung der Mittelwerte und Standardabweichugignbrmal verteilten Variablen
sowie der Mediane bei nicht normal verteilten Valga ®. Zur Untersuchung auf
Normalverteilung diente der Kolmogorov-Smirnov-Aspangstest. Korrelationsunter-
suchungen erfolgten bei normal verteilten inteskallierten Variablen mit der Analyse
nach Pearson, Mittelwertvergleiche zweier Stichpromit dem Student T-Test und bei
mehreren Stichproben mit der einfaktoriellen ANO\V2ur Prifung der Varianzeng-
leichheit diente der Levene-Test und dem Ergebmitspeechend wurden die A-
posteriori-Tests Bonferroni bzw. Tamhane ausgewd&ilt Variablen mit Ordinalska-
lenniveau und nicht normal verteilte intervallskale Variablen kamen die Korrelati-
onsanalyse nach Spearman-Rho, zum Vergleich zv@&iehproben der U-Test nach
Mann und Withney sowie bei mehreren Stichprobertid&est nach Kruskal und Wallis
zum Einsatz. Zur Uberprifung der Zusammenhangetmahischer Variablen wurde
der exakte Fisher-Test herangezogen, bei erwartdtariigkeiten >5 auch der Chi-
Quadrat-Test. Eine Ereignisdatenanalyse erfolgtedari Wilcoxon-Statistik bei Sterbe-

tafeln und dem Log-Rang-Test bei der Kaplan-Mei@tide.
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3 Ergebnisse

3.1 Operierte Zehen
3.1.1 Uberblick

Die Aufzeichnungen fur die vorliegende Arbeit begam im Jahr 2003 mit 6 tenoto-
mierten Patienten und endeten im Juli 2007 mitA&8n allein im ersten Halbjahr des
Jahres. Die zweite und dritte Zehe wurde am héawingeperiert (n=94 bzw. n=77), ge-
folgt von der vierten (n=54) und der GroRRzehe ()=%&hrend die fiinfte Zehe mit
n=14 am seltensten genannt war (Abbildung 23). Z#aen der rechten Seite waren

dabei etwas haufiger vertreten als die der linkeiteS Tabelle 10).

Tabelle 10: Verteilung der Tenotomien auf
Dig 5 ) die einzelnen Zehen
4,81% Dig 1
Dig 4 ' 17,87%
18,56% Zehe Anzahl Prozent
L R2 48 16,5 %
R3 42 14,4 %
. R4 29 10,0 %
Dig 2
26,46% L1 25 8,6 %
L2 46 15,8 %
L3 35 12,0 %
L4 25 8,6 %
L5 6 21%
Abbildung 23: Haufigkeit der Operationen an Gesamt 291 100,0 %

Zehen 1 bis 5

3.1.2 Reihenfolge der Operationen

79 Patienten (57,2 %) erhielten die Tenotomie aneier Zehe, 59 (42,8 %) lieRen
sich zwei oder mehr Zehen operieren. Ein Fall kagasauf neun operierte Zehen. 214
Tenotomien (73,5 %) wurden wahrend des ersten @pestermins durchgefihrt, dabei
am haufigsten an den zweiten und dritten Zehensjéddes. Bei 77 Zehen (26,5 %),
vorwiegend an Dig 4, erfolgten noch Tenotomien @era oder mehreren Folgetermi-

nen.
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3.2 Abheilungszeit

Hier wurde unterschieden zwischen der Heilungszist durch die Tenotomie
entstandenen Wunde an prophylaktisch operierten erZehim weiteren als
.Nahtheilungszeit“ bezeichnet, und der Heilungszit vorbestehenden Lasionen an
den operierten FulRen, im weiteren ,Wundheilung$zgihannt. Insgesamt konnte von
20 Zehen keine Abheilungszeit erhoben werden, dedehenwunden waren bis zum
Ende der Datenaufnahme nicht abgeheilt, von 13Z&gen uns keine genauen Daten
zum Abheilungszeitpunkt vor und 2 Zehen wurden aufd einer schweren, erst einige
Zeit nach der Operation aufgetretenen pAVK vor ¥Bhsss der Wunde amputiert. Zu
beachten ist, dass in diesen Fallen praoperativekiinisch relevante pAVK bestand,
dies ware eine Kontraindikation gewesen. In keirt&att kam es zu einer Amputation
oberhalb der Zehenregion oder einer MajoramputatioDie mittleren
Nahtheilungszeiten bewegen sich in einem Spektrusn 9,0 bis 14,7 Tagen
(Tabelle 11).

Tabelle 11: Nahtheilungszeiten (Tage) prophylaktisperierter Zehen. Mittelwerte und Standardab-

weichung sind nur bei Vorliegen einer Normalvettag angegeben.

Zehe Anzahl Mitt e- SD Min- Max- Perzentile
wert
25. 50. 75.
Median
R1 3 9,0 1,7 8 11 8,0 8,0 11,0
R2 9 14,7 15,4 6 55 7,0 9,0 14,0
R3 6 9,0 2,1 7 13 7,8 8,5 10,0
R4 8 9,3 2,5 6 13 7,3 8,5 11,8
R5 1 9,0 - 9 9 - - -
L1 3 11,3 2,1 9 13 9,0 12,0 13,0
L2 14 - - 7 70 8,0 9,0 13,3
L3 5 11,2 5,0 8 20 8,5 9,0 15,0
L4 10 13,7 6,4 8 26 8,8 11,0 20,3
L5 4 11,8 6,2 8 21 8,3 9,0 18,0

Nach Tenotomien bei bestehenden L&sionen wareteraittVundheilungszeiten zwi-
schen 9,5 und 61,8 Tagen zu finden (Tabelle 12).
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Tabelle 12: Wundheilungszeit (Tage) vorbestehehésionen. Lag eine Normalverteilung vor, sind Mit-

telwerte und Standardabweichung angegeben.

Zehe Anzahl Mitte I- SD Min- Max- Perzentile
wert
25. 50. 75.

Median
R1 21 29,0 30,8 5 115 9,0 15,0 41,0
R2 34 - - 4 138 9,0 13,5 43,5
R3 34 - - 6 68 10,0 14,0 34,3
R4 17 27,1 25,7 9 114 13,0 18,0 34,5
R5 7 22,0 27,9 8 85 9,0 13,0 16,0
L1 20 61,8 74,4 7 282 14,0 28,0 105,5
L2 31 35,1 41,2 5 177 9,0 16,0 42,0
L3 29 - - 5 314 9,0 14,0 29,0
L4 13 19,8 13,2 5 42 8,5 12,0 32,0
L5 2 9,5 2,1 8 11 6,0 9,5 10,3

3.2.1 Betrachtung der Abheilungszeiten unter verschiedemeFaktoren
3.2.1.1Wechselbeziehung zwischen der Abheilungszeit und meWagner-Grad

Die Nahtheilungszeit der Zehen ohne Wunde (Wagneer@sprach den Werten in
Tabelle 11 und wird daher nicht weiter ausgefubrterschied man bis zur Tiefe der
Subcutis reichende Lasionen (Wagner 1-2) von weféi/unden (Wagner 3), fand sich
sechsmal ein Anstieg der medianen bzw. mittleremdieilungszeit bei Wagner 3
gegenuber Wagner 1-2 (Tabelle 13). Ein BeispieldetZehe L3 mit einer Differenz
von 35,5 Tagen (Abbildung 24).

Tabelle 13: Verlangerung der medianen

Wundheilungszeit (Tage) mit Wundtiefe bis

w
o
i

zur Knochenebene in sechs Untersuchungs-

N
a1
i

™
-
M
(o))
@
w
gangen. D 2007
3
Zehe Wagner 1-2 Wagner 3 5 150 o
R1 29,1 26,0 E 100
e} *
R2 13,0 58,5 S 5o 5
R3 14,0 36,0 = = —
T
R4 20,5 48,5 Wagner 1-2 Wagner 3
R5 22,0 - préaoperative Wundtiefe L3
L1 65,8 25,5
L2 27,9 59,9 . . . .
Abbildung 24: Anstieg der medianen Wundheilungs-
L3 13,0 48,5
L4 17,0 35,0 zeit von 13 auf 48,5 Tage mit gréRerer Wundtiefe
L5 9,5 -

Differenziertere Untersuchungen zum Anstieg der Wailungszeit zeigten an R2, R3,



3.2 Abheilungszeit 32

L3 und L4 jeweils eine groRere Zeitdifferenz zwisahNagner 2 und 3 als zwischen
Wagner 1 und 2. Ein Beispiel bietet R2 mit mediaémdheilungszeiten von 13, 16
und 58 Tagen (Abbildung 25). Diese Ergebnisse watatistisch nicht auffallig.

*

o
T T T
Oberflachl. Subcutis Gelenkkapsel,
Sehnen, Knochen

praoperative Wundtiefe R2

~
al
|

a
o
|

N
a
|

Wundheilungszeit (Tage) R2

o

Abbildung 25: Geringe Differenz der Wundheilungszeiischen Wagner 1 und 2, grof3e Diffe-
renz zwischen Wagner 2 und 3.

Beide Grol3zehen wiesen einen Anstieg der Wundhgskeit von Wunden bis zur Sub-
cutis reichend gegenuber oberflachlichen Lasiongnfa der linken Grol3zehe betrug
die Wundheilungszeit 26,2 Tage mit Wagner 1 und 8age mit Wagner 2, die Diffe-
renz war statistisch auffallig (p=0,047). Dageger die Zeit mit Wagner 3 wesentlich
kurzer (25,5 Tage) bei geringer Fallzahl (n=2). &mmliches Ergebnis ergab sich an der
rechten Grol3zehe (Wagner 1. 20 Tage, Wagner 2. 42#&e und
Wagner 3: 26 Tage bei ebenfalls geringer Fallzafil)nin zwei Untersuchungsgangen

waren nicht gentigend Daten vorhanden.

3.2.1.2Analyse der Abheilungszeit nach Alter und Wagner-Gad

Die mittleren Nahtheilungszeiten in der Gruppe Batienten bis 65 Jahren bewegten
sich im Bereich von 8,0 bis 21,0 Tagen und bei épédin Uber 65 Jahren
zwischen 8,0 und 16,3 Tagen. Es gab keine statistsffalligen Unterschiede. Unter-
suchungen der Wundheilungszeit im Hinblick auf Basientenalter und die Wundtiefe
ergaben eine gemischte Verteilung kirzerer, lamgend gleicher Abheilungszeiten in

der Gruppe der alteren Patienten gegentuber dertdimgNurden ausschliel3lich jinge-
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re Patienten unter 65 Jahren betrachtet, fandisiGhUntersuchungsgéngen eine Zu-
nahme der mittleren Wundheilungszeit an Wundenc¢heebis zur Ebene der Knochen
reichten (Range 19-80,5 Tage) gegeniber Wundeaubig€bene der Subcutis (Range
9,5-50,2 Tage). Einmal war eine Verkirzung der Zeitbeobachten. Zweimal waren
nicht gentigend Daten fur eine Auswertung vorhan&gatistisch auffallig waren diese
Ergebnisse jedoch nicht.

3.2.1.3Analyse der Wundheilungszeit offener Wunden im Hinlick auf das

Armstrong-Stadium

Zehen mit einer offenen infizierten Wunde (Armsgdd bzw. D) wiesen in neun Un-
tersuchungsgangen eine langere Wundheilungszedladfehenwunden ohne Infektion
(Armstrong A bzw. C), dagegen in einem Untersuclsgagg bei geringer Fallzahl
(n=7) eine kurzere. So war an R2 eine langere Alrhgszeit im Stadium B gegentber
A auffallig (Mediane 58,5 bzw. 12 Tage, p=0,034pibung 26). Ebenso zeigte sich an
L2 eine langere Abheilungszeit bei Vorliegen eihdektion sowie einer pAVK. Die
Werte im Stadium A vs. C betrugen 25,3 vs. 449eTagqd im Stadium B
vs. D 45,3 vs. 51,7 Tage (Abbildung 27).
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Abbildung 26: Verlangerung der Wundheilungszeit Abbildung 27: Jeweils langere Abheilungszeit
im Stadium Armstrong B gegeniiber A infizierter Wunden (Armstrong B/D), ebenso bei
Vorliegen einer pAVK (Armstrong C/D)

3.2.1.4Unterschiede der Abheilungszeit bei Patienten mitéhne pAVK

In diese Untersuchung flossen ausschlief3lich Ratiemit einer geringfiigigen pAVK
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ein, der Durchblutungsindex lag iber 0,8 ohne &tihes Aquivalent. Eventuell erfor-
derliche RevaskularisierungsmalRnahmen waren b@rgitperativ erfolgt.

Die mittlere Nahtheilungszeit prophylaktischer Temoien ergab in vier Untersu-
chungsgangen ein gemischtes Bild, mit unwesenl#ingeren und kirzeren Zeiten. In
den restlichen sechs Untersuchungsgangen lag p&W& vor. Insgesamt war eine

pAVK in nur sieben Féllen vorhanden (im Gegensatoffenen Wunden: n=51). Neun
Untersuchungsgange zur Wundheilungszeit offener d&nnwiesen bei begleitender
Durchblutungsstérung eine Verlangerung der Abhgeit auf, darunter war R2 statis-
tisch auffallig mit Medianen von 12 vs. 48 Tager@®34, Abbildung 28). Ein Unter-

suchungsgang zeigte bei geringer Fallzahl n=7 ldinzere Abheilungszeit.
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Abbildung 28: Verlangerte Wundheilungszeit mit Vlegen einer pAvVK

3.2.1.5Korrelation zwischen Bestehenszeit der Wunde vor deéperation und der

Wundheilungszeit

Die Mittelwerte bzw. Mediane der Nahtheilungszei(Bange 9-14,67 Tage) fielen kuir-
zer aus als die der Beschwerdedauer vor der Temot@Range 19-193 Tage). An L5
und L1 fand sich eine sehr hohe, statistisch digié&Korrelation von steigender Naht-
heilungszeit bei langerer praoperativer Dauer descBwerden (jeweils r=1,00 bei nied-
rigen Fallzahlen: n=2 und n=3, Abbildung 29). Imdenderen Untersuchungsgangen
zeigte sich keine statistische Auffalligkeit. Imnblick auf offene Wunden ergab sich
kein regelméaRiger Zusammenhang zwischen der DagerWundbestehens und der
Wundheilungszeit, jedoch sind auch hier die Miteste bzw. Mediane der Wundhei-
lungszeiten (Range 9,5-61,8 Tage) kirzer als dieStegnation der Wunde (Range 18-
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94,3 Tage) vor der Operation.

350

praoperative
Beschwerdedauer (Tage) L5

T T T T
9 12 15 18 21

Nahtheilungszeit L5

Abbildung 29: Mit langerer praoperativer Beschwelalger verlangert sich die Nahtheilungszeit.

3.2.1.6Betrachtung der Wundheilungszeit nach Tenotomien ntiund ohne Nagel-

kranzresektion

Zusatzlich zur Operation wurde an einigen ZehenWaigner 3 eine Nagelkranzresekti-
on durchgefihrt. In drei Fallen heilten die Wundech Tenotomien mit dieser Mal3-
nahme etwas schneller (Range 12,0-77,3 Tage) aign&Y 3 Lasionen ohne Nagel-
kranzresektion (Range 35,0-91,7 Tage). Einmal war uengekehrtes Ergebnis zu
finden. In den restlichen Untersuchungsgangen vweafdllzahl fir einen Vergleich zu
gering und es gab keine statistischen Auffalligkeit

3.2.1.7Analyse der Abheilungszeiten in Hinblick auf das Gschlecht

In der Betrachtung der mittleren Nahtheilungszefieten diese bei den Mannern in
acht Untersuchungsgangen kirzer (Range 7,0-14,2)Tags als bei den Frauen
(Range 8,5-18,5 Tage) und zweimal langer. Insgedswtegten sich die Werte im
Normbereich und waren statistisch nicht auffaligfene Wunden heilten bei den Frau-
en in allen Untersuchungsgangen schneller ab (R8@384,5 Tage) als bei den Méan-

nern (Range 11-73 Tage), ohne dabei statistisdhlkund zu sein.

3.2.1.8Unterschiede der Wundheilungszeit im Hinblick auf é&én Lasionsort an der
Grol3zehe

Lagen offene Lasionen an der Grol3zehe vor, heiligjenigen im medial-apikalen Be-
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reich (Typ Il) am schnellsten ab. An der rechtenffzehe war die Abheilungszeit dieser
Wunden (im Mittel 15,83 Tage) auffallend kurzer Qp302) als die der plantaren Wunde
(Mittelwert 56 Tage, Abbildung 30). Auch an derkiam Gro3zehe war die Abheilungs-

zeit in der medial-apikalen Region am kirzestetpgh ohne statistische Auffalligkeit.
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Wundheilungszeit (Tage) R1

Abbildung 30: Normale Abheilung medial-apikaler Vdam, lange Wundheilungszeit plantarer
und medioplantarer Wunden an der rechten Grof3zehe

3.3  Wundinfekte

Zwischen Tenotomie und der vollstandigen Abheildsy Wunde bzw. der Naht trat

bei 8 Patienten (5,8 %) an neun Zehen (3,1 %) aindvfekt auf. Bei zwei dieser Ze-

hen wurde die Tenotomie prophylaktisch durchgefividr Zehen verfugten vor der

Operation Uber eine oberflachliche und zwei Zehwer &ine bis zur Subcutis reichende
Wunde. Diese Wunden verteilen sich auf die Gro3relieiner apikalen Wunde, vier-

mal Dig 2, zweimal Dig 3 und je einmal Dig 4 und 5.

An den Langzehen waren vier Lasionen an den Zelpgrgky einmal in der Beugefalte

und je einmal am plantaren Mittelful3 im Bereich MTKnd MTK 2-5 vorhanden. Eine

Wunde an der Zehenkuppe war bereits vor der Operatfiziert, alle anderen nicht.

Die zwei Patienten mit den prophylaktisch opere@ehen erhielten praoperativ keine
Antibiotika. Von den Patienten mit bestehenden &dsn erhielten drei praoperativ An-
tibiotika und drei nicht. Vier Manner und vier Feauwaren betroffen, keiner von ihnen

litt unter einer pAVK.
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Patienten, welche pro Operationstag an nur einbe Zgeriert wurden, entwickelten
zu 5,1 % einen Wundinfekt, Patienten mit gleichgeit Tenotomie an zwei Zehen
zu 2,8 %. Patienten, denen drei oder vier Zeheneauhal operiert wurden, zeigten

keine Wundinfekte.

Die Wundinfekte traten im Mittel 5,4 Tage nach d@peration auf (Range 1-15).
Es fanden sich viermal eine R6tung und Schwellumd) viermal eine eitrige Sekretion
an der Inzisionsstelle. Alle Patienten wurden imgEaantibiotisch behandelt. In sieben
Fallen heilten die Infektionen problemlos ab. Eatiént, mit urspriinglicher Indikation

zur Tenotomie bei einer Lasion in der Beugefalta og 5, Wagner 2A WH1, entwi-

ckelte eine VorfuBphlegmone. Er musste stationdwabeelt werden, da sich in der
Wunde ein Erregerspektrum fand, welches eine Anfibiose erforderte. Dieser Infekt

heilte daraufhin folgenlos ab, eine Amputation wieht erforderlich.

3.4 Follow-up

Nach der Tenotomie wurden die Patienten im Mit&e4IMonate (Range 0,2-48,5) lang
beobachtet. Erhielt ein Patient mehrere Tenotomaameinander, war der jeweils lang-
ste Beobachtungszeitraum ausschlaggebend. Dienteatistellten sich zu sehr unter-
schiedlichen Zeitpunkten wieder vor und wir ordnetkese einem Halbjahres- sowie

einem Jahres-Follow-up zu.

3.4.1 Sechsmonats-Follow-up
3.4.1.1Uberblick

Ein Halbjahres-Follow-up erfolgte im Zeitraum vop 4is 10,8 Monaten postoperativ
bei 76 Patienten (55,1 %) mit 145 Zehen (49,8 %)di@ser Patienten (88,2 %) mit 129
Zehen (89 %) zeigten keinen pathologischen Befundea operierten Zehe.

Zwolf Patienten (15,8 %) mit 16 Zehen (11 %) liteamder operierten Zehe unter Prob-
lemen wie persistierender Lasion, Rezidiv und asnldiabelle 14). Diese kamen am
ehesten nach Tenotomie der linken Grol3zehe vogclediicht nach Operation der
Kleinzehen (Tabelle 15).

Innerhalb eines kirzeren oder langeren Zeitraumaserw Daten von 67 Patienten
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(48,6 %) mit 132 Zehen (45,4 %) vorhanden und togtollow-up blieben sieben Pa-
tienten (5,1 %) mit 9 Zehen (3,1 %). Zum Drop-Célblren fiinf Patienten (3,6 %) mit 5
Zehen (1,7 %). Davon waren zwei Patienten verstgremer litt unter einem schweren
Apoplex, 2 Zehen waren aufgrund einer Osteitis bmgtehender Nekrose und avitaler

Zehe amputiert worden.

Tabelle 14: Befund an der tenotomierten Zehe nachss Tabelle 15: Auffallige Befunde nach
Monaten Operation an Zehe

Befund Zehen Patienten Zehe Anzahl Prozent
persistierende Lasion 4(25,0%) | 4 (33,3 %) R1 2 12,5%
Rezidiv 4 (25,0 %) 3 (25 %) R2 2 12,5 %
Schwielen 3 (18,8 %) 1 (8,3 %) R3 - -
Narbenschmerz 2 (12,5 %) 1(8,3 %) R4 1 6,3 %
Drucklasion 1 (6,3 %) 1(8,3 %) R5 - -
Einblutung 1 (6,3 %) 1 (8,3 %) L1 5| 313%
in Abheilung 1 (6,3 %) 1 (8,3 %) L2 2 12,5 %
Gesamt 16 (100,0 %) | 12 (100 %) L3 2 12,5%
L4 2 12,5%
L5 -
Gesamt 16 | 100,0%

3.4.1.27ustand nach prophylaktischen Tenotomien und Operabnen an offenen
Wunden:

Alle oben genannten Aufféalligkeiten waren nach @genen in Begleitung offener
Wunden zu finden, somit bei zwolf Patienten mitZehien (13,6 %). Ohne Befund war-
en 102 Zehen (86,4 %) dieser Gruppe sowie samtjicbphylaktisch durchgefiihrten

Tenotomien.

3.4.1.3Halbjahresuntersuchung im Hinblick auf den préaoperaiven Wagner-Grad

Alle Tenotomien bei Wagner-Grad 0 zeigten ein g@escome, wahrend es nach Ope-
rationen bei Wagner-Grad 2 in 21 % zu Problemen. Kaiese beinhalteten Rezidive
und Schwielen (je 7 %), persistierende Lasioned ¥4), und eine Drucklasion (2,3 %).
Operationen bei Wagner-Grad 1 und 3 fuhrten zu9e 2u einem auffalligen Befund,
dabei fanden sich nach oberflachlichen Wunden Nesdianerzen (3,7 %), persistie-

rende Lasionen, Rezidive und Einblutungen (je 1)9skwie nach Wunden bis zur Tie-
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fe der Knochen persistierende sowie in Abheilungfindéche Lé&sionen
(e 4,5 %).

3.4.2 Einjahres Follow-up
3.4.2.10berblick

Zum Einjahres-Follow-up zahlten Nachuntersuchurgjeiem 11. Monat postoperativ,
der langste Zeitraum betrug 48,46 Monate nach geradion.

Diese erfolgten bei 118 Patienten (85,5 %) mit ZBBen (88,7 %). Davon zeigten 109
Patienten (92,4 %) mit 239 Zehen (92,6 %) ein g@atkcome an der operierten Zehe
nach einem Jahr. Dreizehn Patienten (11,1 %) mielten (7,4 %) wiesen Probleme an
der operierten Zehe auf, zumeist in Form von Reeiti(54 %) oder persistierenden
Lasionen (15 %, Tabelle 16, Tabelle 17). Betroffearen die einzelnen Zehen nahezu
gleichhéaufig. Lost to Follow-up waren zwolf Patient(8,7 %) welche z. B. unerreich-
bar oder unbekannt verzogen waren, mit 16 Zehén%f, Unter die Drop-Outs (siehe
0) fielen zwolf Patienten (8,7 %) mit 17 Zehen (%3

Tabelle 16: Befunde an der operierten Zehe nadnein Tabelle 17: Auffallige Befunde nach
Jahr Operation an Zehe

Befund Zehen Patie nten Zehe Anzahl | Prozent
Rezidiv 11 (57,9 %) | 7 (53,9 %) R1 3 15,8
persistierende Las i- 3 (15,8 %) 2 (15,4 %) R2 3 15,8
on R3 3 15,8
Lasion Beugefalte 2 (10,6 %) 1(7,7 %) R4 3 15,8
Schwielenhamatom 1 (5,3 %) 1 (7,7 %) R5 2 10,5
VorfuRphlegmone 1 (5,3 %) 1(7,7 %) L1 2 10,5
Amputation 1(53%) 1 (7,7 %) L2 2 10,5
Gesamt 19 (100 %) | 13 (100 %) L3 -
L4 1 5,3
L5 -
Gesamt 19 100,0

3.4.2.20utcome nach einem Jahr im Hinblick auf Operation & offenen Wunden

und prophylaktische Tenotomien

Operationen an offenen Wunden wiesen in der Jah@swchung haufiger
(8,4% vs. 3,6 %) als prophylaktische TenotomierobRrme auf in Form von

Rezidiven (n=10), persistierenden Lasionen (n=3sidnen der Beugefalten (n=2),
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Schwielenhamatom und VorfuRphlegmone (je einmaig. Onterschiede waren statis-
tisch nicht auffallig. Bei Letztgenannten kam eiazRliv sowie eine Amputation vor.
Diese geschah drei Jahre nach der primarprophgtédén Tenotomie und lag einer

schweren pAVK zugrunde.

3.4.2.3Praoperative Wundtiefe

Tenotomien bei praoperativem Wagner-Grad 0 zeigtir8,6 % pathologischer Befun-

de ein besseres Untersuchungsergebnis als bei Wagae 1-2 (8 %). Am schlechtes-

ten fiel es bei Wagner-Grad 3 mit 9,7 % Problemes ®ie Unterschiede waren statis-
tisch jedoch nicht auffallig.

3.4.2.40utcome nach einem Jahr im Hinblick auf Durchblutungsstérungen

In diese Untersuchungen wurden nur Patienten obleyante pAVK aufgenommen,
deren Durchblutungsindex tber 0,8 lag und welchie kiénisches Aquivalent aufwie-
sen. Ohne diese Voraussetzungen war eine Tenotamnieaindiziert. Eventuell erfor-
derliche Revaskularisierungsmal3hahmen waren beygitsperativ erfolgt. Einige Pa-
tienten entwickelten eine gravierende pAVK mit @néshenden Folgen erst nach der
Operation.

Unter den fur das Einjahres-Follow-up verwertbaf@aten zeigten sich ohne eine
pAVK bei 10,4 % der Patienten Probleme und mit eigeringfigigen pAVK
bei 17,6 %. Statistisch auffallig war dies an R4 &l % auffalligen Befunden im Ge-
gensatz zu 100 % Normalbefunden ohne pAVK (p=0,8@®jldung 31). Auch R5 war
mit Rezidiv bei pAVK statistisch auffallig (p=0,0L&Is auffallige Befunde fanden sich

vorwiegend Rezidive.
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Abbildung 31: Schlechteres Outcome mit geringfugig&/K ein Jahr postoperativ an R4

3.4.2.5Nagelkranzresektion

Alle Tenotomien mit begleitender Nagelkranzresektaeigten ein gutes Ergebnis bei

der Jahresuntersuchung, es traten keine pathotegidggefunde auf.

3.4.2.6Ergebnisse der Jahresuntersuchung im Hinblick auf ds Geschlecht

Unter den 15 Patienten mit pathologischem Befunewaur zwei Frauen mit je einem
Rezidiv zu finden und 13 Manner mit Rezidiven (n=3rhwielenhamatomen (n=1),
Lasionen (n=2), Lasionen der Beugefalte, Vorful3pimene und Amputation der Zehe
(je einmal).

3.4.2.7Alter

Acht Patienten in der Gruppe <65 Jahre mit 12 Zalmhsechs der alteren Patienten
mit 7 Zehen wiesen in der Jahresuntersuchung Rnabéauf, wobei die jingeren neben
Rezidiven (n=8) und einem Schwielenhdmatom auchBefunden wie persistierender
Lasion, Vorful3phlegmone und Zehenamputation (jenalih betroffen waren. Die Pa-
tienten der Gruppe >65 Jahre zeigten neben zwsigtierenden Lasionen drei Rezidive
und zwei Lasionen der Beugefalte.
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3.4.3 Zusatzliches Follow-up

Dazu zahlten Untersuchungen, welche vor dem Sedatetsié-ollow-up stattfanden
oder ergadnzend zu der halbjahrlichen bzw. jahrticKentrolle. Sie erfolgten bei 72
Patienten und 144 Zehen in mittleren Zeitrdumen &drbis 278 Tagen postoperativ.
Die Ergebnisse &hneln denen des bedeutenderemiggjgollow-up und werden daher

im Folgenden nur kurz beschrieben.

Operationen bei offenen Wunden wiesen mit 16,3 %thgdagischen Befunden ein
schlechteres Outcome auf, wahrend die prophyldktisootomierten Zehen zu 92,7 %
in Ordnung waren und sich lediglich einmal Schmeraed ein Hamatom fanden. Be-
trachtet man die Wagner-Grade, so fallt ein mit3gr&r Wundtiefe zunehmend schlech-
teres Outcome auf. So fanden sich bei Wagner 3 @4 %, Wagner 1-2 zu
14,3 % und Wagner 0 zu 7,9 % auffallige Befunde.

Ohne Durchblutungsstérung kam es in 7,5 % der Denien zu einer Problematik; und
mit einer pAVK in 30,8 %. Hier war die Analyse ad Rtatistisch auffallig (p=0,032).
Nach einer Nagelkranzresektion fanden sich zu Z&6ébleme. Je eine Amputation und
eine Resektion des Grundgliedkdpfchens mussterhdeféhrt werden. Letztere Zehe
heilte nach der Resektion ab und wies bei der Skbrérolle keinen Befund mehr auf,
wahrend die amputierte Zehe zu den Drop-Outs gerdhtde. An Zehen ohne Nagel-
kranzresektion kamen zu 11,1 % auffallige Befunole v

Im Hinblick auf das Geschlecht hatten die Mannes sizhlechtere Outcome. Patienten
der Gruppe unter 65 Jahre zeigten weniger (12,p&)ologische Befunde als die alte-
ren (15 %).

3.5 Rezidive

Wahrend des postoperativen Beobachtungszeitrauates toei einigen Patienten nach
Abheilung der Wunde ein- oder mehrmals Lokalreadauf. Darunter fielen auch er-
neute Beschwerden einiger prophylaktisch operiétegrenten. In dieser Studie wurden
die ersten beiden Rezidive dokumentiert und ausgetv&ezidivfrei im gesamten Be-
obachtungszeitraum waren 88 Patienten (63,8 %) @88 Zehen (80,1 %),

(Abbildung 32). Ausgeschieden waren drei Patient22 %) mit 4 Zehen (1,4 %),

da drei Wunden noch nicht abgeheilt waren bzwAdigutation einer Zehe aufgrund

schwerer pAVK mit Zehennekrose erfolgte. DieselndPatlitt zum Operationszeitraum
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nicht unter einer klinisch relevanten pAVK, seinf@&status verschlechterte sich im
spateren Verlauf. Sechs Patienten (4,3 %) mit ®e#ddR,4 %) waren lost to Follow-up

und der weitere Verlauf nicht bekannt.

70%-

60%-

50%-

40%-

30%-

20%-

o I

0% : [ 1] -_|

kein Rezldlv einmaliges melrrallg% fehl
Rezdiv Rezdiv

Abbildung 32: Haufigkeit der Patienten ohne und Retzidiven im gesamten Untersuchungszeit-

raum

3.5.1 Rezidive innerhalb eines Jahres

Im ersten Jahr nach der Tenotomie litten 35 Patre(25,4 %) unter einem Rezidiv, 94
Patienten (68,1 %) waren rezidivfrei (Abbildung.3Byei Félle (2,2 %) schieden aus
oben genannten Griinden aus. In sechs Fallen waiee Baten Uber das mogliche

Auftreten eines Rezidivs vorhanden (4,3 %).

un-
entfallt bekannt
2%

Nein
69%

Abbildung 33: Auftreten eines Rezidives innerhadis @rsten Jahres nach der Operation
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3.5.2 Erstes Rezidiv

Mindestens ein Rezidiv trat bei 41 Patienten (28)7an 47 Zehen (16,2 %) auf, darun-
ter waren 30 Patienten (21,7 %) ohne Wiederholwzgdiv. Am haufigsten betroffen
waren die Grol3zehen (rechts 22,9 %, links 18,8@éjolgt von den zweiten Zehen
(rechts 14,6 %, links 10,4 %). An den Kleinzeheatein Rezidive seltener auf (je
2,1 %). Die Rezidive an der Grof3zehe zeigten saimehrt bei Wunden der plantaren
(66, 7 % der Grol3zehrezidive) und medioplantaregid®e(57,1 %), und seltener in der
apikalen (33,3 %) und medial apikalen (28,6 %) BegPatienten, welche je Operati-
onssitzung nur an einer Zehe operiert wurdennlitie 19,7 % unter einem ersten Rezi-
div, nach Tenotomie zweier Zehen gleichzeitig zi1 Pb, mit drei Zehen zu 33,3 % und
vier Zehen zu 20 %.

Diese Unterschiede sind statistisch jedoch nici&big. Klinisch stellten sich die Re-
zidive meist als einfache Lasion bzw. als Schwiedenatom dar. Die Ursache war in

einigen Fallen als Uberlastung oder unpassendash@eik bekannt (Tabelle 18).

Tabelle 18 a) u. b): Uberblick tiber Zustand undadnen des ersten Rezidivs

a) Zustand des Rez idivs Anzahl  Haufigkeit
Lasion 16 34,0 %
Schwielen ( -hdmatom) 8 17,0% b) Ursache Anzahl  Prozent
Blase 2 4.3 % Anprall 2 43%
Hamatom 2 4,3 % Uberlastung 5 10,6 %
Narbenkorrektur 3 6,4 % unpassende 4 8,5 %
ptb+ 1 2.1 % Schuhe
VorfuRphlegmo ne 1 2,1% falsche Pfl ege 2 4,3%
Nekrose 2 4,3% nnb. 34 72,3%
Knochens equester 1 2,1% Gesamt 47 100,0%
Schmerzen 2 4,3 %
nnb. 8 17,0 %
Nagelkranzinfekt 1 2,1%

Gesamt 47 100,0 %
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Die meisten Rezidive konnten konservativ behandgelden (Tabelle 19). Alle heilten

nach der jeweiligen Behandlung zunachst ab.

Tabelle 19: Behandlung der Erstrezidive

Behandlung Anzahl Haufigkeit
konservativ 33 70,2 %
Schuhkorrektur 1 21%
operativ nnb. 2 4,3%
Nagelkranzresekt ion 1 2,1%
Narbenkorrektur 3 6,4 %
Resektion Grundgliedkép fchen 1 21%
Grundgliedresekt ion 1 2,1%
FHS Tenotomie 1 2,1%
Sequestrotomi e 1 21%
stationar 1 21%
nnb. 2 4,3%
Gesamt 47 100,0 %

3.5.2.17eit bis zum Auftreten des ersten Rezidivs

Die ersten Rezidive traten im Mittel zwischen 3 {@&IMonaten auf. 6 Monate posto-
perativ waren mindestens 72 % der Patienten netlvdn Rezidiven, nach 12 Monaten
noch mindestens 65 % (Tabelle 20, Tabelle 21).

Tabelle 20: Zeit bis zum Auftreten des ersten RegiMonate)

Zehe | Anzahl Mitte I- SD Min. Max. Perzentil e
wert
25. 50. 75.
Median
R1 11 9,77 11,67 0,89 38,87 1,18 5,52 18,73
R2 7 5,40 3,64 1,31 11,93 2,30 5,26 7,43
R3 4 6,25 9,60 0,72 20,57 0,74 1,86 16,16
R4 4 10,94 16,16 1,77 35,15 2,16 3,42 27,24
R5 1 32,92 - 32,92 32,92 -. - -
L1 9 6,51 5,23 0,66 16,95 1,26 5,98 9,53
L2 5 5,97 2,34 2,33 7,75 3,61 7,33 7,66
L3 2 3,43 3,60 0,89 5,98 0,67 3,43 4,48
L4 4 571 3,57 0,36 7,75 2,06 7,36 7,70
L5 1 20,96 - 20,96 20,96 - - -




3.5

Rezidive

46

Tabelle 21: Rezidivfreiheit nach Intervall

Zehe Wahrscheinliche Rezidivfreiheit nach

3 Monaten 6 Monaten 9 Monaten 12 Monaten
R1 76 % 72 % 67 % 67 %
R2 91 % 86 % 83 % 83 %
R3 93 % 93 % 93 % 93 %
R4 89 % 89 % 89 % 89 %
R5 100 % 100 % 100 % 100 %
L1 79 % 74 % 65 % 65 %
L2 95 % 88 % 88 % 88 %
L3 94 % 94 % 94 % 94 %
L4 96 % 82 % 82 % 82 %
L5 100 % 100 % 100 % 100 %

3.5.3 Zweites Rezidiv

Elf Patienten (8 %) litten im Beobachtungszeitraumter einem zweiten Rezidiv an 11
Zehen (3,8 %), darunter sechs Manner und funf FraDeée Zahl der Patienten ohne
verwertbare Daten entspricht der des Erstrezidive.|. Betrachtet man die Anzahl der
gleichzeitig operierten Zehen, traten nach Tenatowain 1, 2 oder 3 Zehen in je 5 %

der Félle Zweitrezidive auf und nach Operation ¥afehen gar nicht.

Zweitrezidive kamen siebenmal an Grol3zehen unangkean Langzehen vor. Sie traten
an den Grof3zehen im Mittel 5,2 Monate nach denrézisliv und an den Langzehen im
Mittel 8,5 Monate danach auf. Dieser Unterschied statistisch jedoch nicht auffallig.

Der Zustand wurde meist als normale Lasion (45,hésghrieben (Tabelle 22).

Tabelle 22: Zustand der Zweitrezidive

Zweitrezidiv Z ustand Anzahl Prozent
Lasion 5 45,45 %
Perforation 1 9,09 %
Nekrose 2 18,18 %
Schwielenhamatom 2 18,18 %
Fistel 1 9,09 %

Gesamt 11 100 %

Sieben Zweitrezidive (63,6 %) konnten konservaghdndelt werden und ein Patient
erhielt zusatzlich zur konservativen Behandlunge elienotomie der Nachbarzehen.

Eine Fistel wurde exzidiert und eine Zehe mit Nekro konnte mittels Nekrosektomie
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erfolgreich zur Abheilung gebracht werden. Bei ginPatienten mit Wundstadium
Wagner 3D, welcher zum Zeitpunkt der Tenotomie eorer klinisch nicht relevanten
pAVK betroffen war, entwickelte sich im Verlauf eigravierende Verschlechterung des
Gefal3status sowie eine Osteitis. Dies fuhrte zupétation der Zehe.

An den Grol3zehen zeigten sich am haufigsten Zvedliree nach urspriinglichen Wun-
den im medioplantaren Bereich (46,2 %, n=6). An dehe R1 war diese Verteilung
statistisch auffallig (p=0,009). Einmalige Rezidwmaren seltener vertreten (n=2). Ein
Rezidiv trat nach einer ehemaligen Lasion im Pldetieich (20 %) auf. Die anderen

Wundregionen der Grol3zehen waren nicht betroffen.

3.5.4 Auftreten der Rezidive in Hinblick auf Risikofaktor en

3.5.4.1Auftreten von Rezidiven bei Operationsindikation ener offenen Lasion im

Vergleich zu prophylaktischen Tenotomien

Grundlage dieser Untersuchung waren erneut autgageBeschwerden nach prophy-
laktischen Tenotomien sowie wieder aufgetreteneob@&s im Gebiet der ehemaligen
Wunde. War die Operationsindikation einer offenemndé gegeben, kam es postopera-
tiv haufiger zu Erstrezidiven als nach Tenotomiehne begleitende Wunde
(19,6 % vs. 6,1 % Rezidive). Differenziert man lete mittels der Wundheilungssta-
dien 0 bzw. 4 in primar-und sekundarprophylaktisCipeerationen, zeigten sich Rezidi-
ve nach primarprophylaktischen Operationen etwadider (8,7 %) als nach sekundar-
prophylaktischen Tenotomien (4,5 %). Statistisclffééilg waren diese Unterschiede
jedoch nicht. Tenotomien an FiRRen mit offenen Wangeigten postoperativ in acht
von zehn Untersuchungsgéngen ein rascheres Emvete Erstrezidiven als nach pro-

phylaktischen Operationen, jedoch ohne statistigcHtlligkeit.

Zweitrezidive fanden sich bei zehn Patienten mgtéleender Lasion am Operationstag
(90,9 % der Patienten mit Zweitrezidiv) und beiesimPatienten nach sekundarprophy-
laktischer Tenotomie (9,1 %). Auf die Gesamtheit Batienten bezogen ist dies statis-

tisch jedoch nicht auffallig.

3.5.4.2Rezidive in Abhangigkeit vom Wagner-Grad

Als Rezidive werden hier erneut aufgetretene Besctien an prophylaktisch operier-
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ten Zehen sowie erneute Lasionen im Gebiet demopesitiv abgeheilten Wunde be-
zeichnet. Zehen mit praoperativ hbherem Wagner-Geagten haufiger zu wieder auf-

tretenden Lasionen als Zehen mit niedrigerem WaGmad (Tabelle 23). Ebenso erhéh-
te sich die Zahl der ausgeschiedenen mit hoheregnveGrad. Statistisch auffallig

war an R4 eine Rezidivhaufigkeit von 50 % mit WagBg@egenuber 10 % an Wagner 0
und 0 % an Wagner 1 u. 2 (p=0,033, Abbildung 34i. Eall schied aus der Untersu-
chung wegen Amputation der Zehe in Folge einer astqperativem Verlauf entstande-

nen pAVK aus.

Tabelle 23: Auftreten von Rezidiven je nach Wag@ead, Uberblick

Wagner | Zehen Erstrezidiv

nein ja | entfallt | unbekannt Ge-
samt
0 Anzahl 59 4 0 0 63
% 93,7 % 6,3 % 0,0 % 0,0 % 100 %
1 Anzahl 98 20 0 5 123
% 79,7% | 16,3% 0,0 % 4,1 % 100 %
2 Anzahl 50 17 1 1 69
% 725% | 246% 1,4 % 1,4% 100 %
3 Anzahl 26 6 3 1 36
% 722% | 16,7% 8,3% 28% 100 %
Gesamt Anzahl 233 47 4 7 291

100% Erstrezidiv R4

D nein
80%] M
[ entfant
g 60%
o 40% * p:o’03
20%]
0% - T T T

abgeheilte  Oberflachl. Subcutis  Gelenkkapsel,
Lasion Sehnen,
Knochen

Wagner-Grad praoperativ R4

Abbildung 34: Erhdhte Rezidivwahrscheinlichkeit éagner 3, Haufigkeit in Prozent

Gruppierte man anhand des Wagner-Grades in Rid}kotihne Lasion sowie Wunden
ohne und mit Knochenbeteiligung, war das haufigergreten von Rezidiven bei Wun-

den mit Knochenbeteiligung sogar auf dem Nivead @j@nifikant. Auch der rezidivi-
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reie Zeitraum war bei diesen Wunden kurzer. Dreinbte postoperativ zeigten sich
100 % der an R4 operierten Patienten mit Wagnerexlivirei, dagegen nur 50 % der
Patienten mit Wagner 3. Dieser Unterschied warssisth auffallig (p=0,003). Zweitre-
zidive waren nach ursprunglich tieferen Wunden #flt% etwas haufiger vertreten
(Tabelle 24).

Tabelle 24: Haufigkeit der Zweitrezidive bei entsghiendem Wagner

Wagner Zehe Auftreten von Zweitrez idiven
nein ja entfallt | unbekannt | Gesamt
0 Anzahl 62 1 0 0 63
% | 98,4% 1,6 % 0% 0% 100 %
1 Anzahl 115 3 0 5 123
% | 935% 24 % 0% 4,1% 100 %
2 Anzahl 60 7 1 1 69
% | 87,0% | 10,1% 1,4 % 1,4 % 100 %
3 Anzahl 32 0 3 1 36
% | 88,9% 0% 8,3 % 2,8% 100 %
Gesamt Anzahl 269 11 4 7 201

3.5.4.3Rezidive in Abhéangigkeit vom Armstrong-Stadium

Waren die Wunden praoperativ infiziert, definieurch Armstrong-Stadium B/D, traten
haufiger Rezidive auf als ohne Infektion (Tabelg. AulRerdem war die Zahl der Aus-

geschiedenen im Armstrong-Stadium D am gréf3ten.

Tabelle 25: Haufigeres Auftreten von Rezidiven fréioperativ infizierten Wunden

Armstrong - | Zehen Erstrezidiv R4
Stadium nein ja entfallt | unbekannt | Gesamt
A Anzahl 167 27 0 5 199
% 839% | 13,6% 0,0 % 2,5% 100 %
B Anzahl 14 6 0 1 21
% 66,7% | 28,6 % 0,0 % 4,8 % 100 %
C Anzahl 44 10 1 1 56
% 786% | 17,9% 1,8 % 1,8 % 100 %
D Anzahl 8 4 3 0 15
% 533% | 26,7% | 20,0% 0,0 % 100 %
Gesamt Anzahl 233 47 4 7 291

Eine deutlich héhere Rezidivwahrscheinlichkeit i@ % im Stadium B gegenuber A
fand sich bei Zehe R3 (p<0,001, Abbildung 35). Aunhergleich zum Stadium C war



3.5 Rezidive

50

die Wahrscheinlichkeit auf 12,5 % erhoht (p=0,007).

100%

80%

60%

Prozent
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20%
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T
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B C D

Armstrong-Stadium praoperativ
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Erstrezidiv R3
|:| nein
M ja

[ entfait

* p<0,001

Abbildung 35: Erhdhte Rezidivwahrscheinlichkeit Eehe R3 im préaoperativen Armstrong-

Stadium B

Untersuchungen an R4 zeigten im Stadium C und D6&yT % und 50 % Rezidiven

eine héhere Wiedererkrankungsrate (p=0,001) alStexlium A, im welchem es keine

Rezidive gab.

Im Hinblick auf den rezidivfreien Zeitraum war aechs von sieben auswertbaren Un-

tersuchungen ein rascheres Eintreten des Ersivegidliei Vorliegen einer Infektion zu

erkennen, darunter viermal im Vergleich von Armsgrestadium B gegen A und zwei-

mal im Vergleich von D gegen C. So waren an L2 WMtenate postoperativ noch 100 %

der Patienten mit Armstrong A und nur 67 % mit Atrosg B rezidivfrei, genauso
100 % mit Armstrong C gegen 71 % mit Armstrong [bigAdung 36). Eine Untersu-

chung zeigte ein spateres Auftreten von Rezidivenlffektion. Statistisch aufféllig

waren diese Ergebnisse nicht.
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Abbildung 36: Rascheres Eintreten von Rezidiverppb&bperativer Infektion
(Armstrong B bzw. D)

Ein auffallend verklrzter Zeitraum zwischen erstemd zweiten Rezidiv liel3 sich bei
urspringlichem Vorliegen einer Infektion im Vergleizu infektfreien Wunden feststel-
len. So betrug die Zeit vom ersten bis zum zweRezidiv im Armstrong-Stadium A
7,5 Monate und im Stadium C 2,1 Monate (p=0,039).

3.5.4.4Rezidive im Hinblick auf eine pAVK

Auch in diese Untersuchung flossen ausschlielliatieRten mit einer geringfiigigen
pAVK ein, der Durchblutungsindex lag Uber 0,8 olklimische Relevanz. Eventuell
erforderliche Revaskularisierungsmal3inahmen warentb@raoperativ erfolgt.

Lag eine pAVK vor, war die Rezidivrate erhoht (197 vs. 15% ohne
Durchblutungsstérung, Tabelle 26). Ein auffélliggusammenhang zwischen einer
pAVK und dem vermehrten Auftreten von Rezidivendasich an Zehe R4 (57 % vs.
0 %, p<0,001, Abbildung 37).

Auch der rezidivfreie Zeitraum fiel an R4 mit batga@der Durchblutungsstérung auf-
fallend kirzer aus. So waren drei Monate postopenaich 100 % der Patienten ohne
pAVK rezidivirei und 57 % der Patienten mit pAVK=p,002, Abbildung 38). Die an-
deren Untersuchungsgénge zeigten mit begleiten@¢K pan je vier Zehen langere
bzw. kiirzere rezidivfreie Zeiten, jedoch ohne stathe Auffalligkeit.
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Tabelle 26: Rezidive und Durchblutungsstérungen

Ischamie Zehen Erstrezidiv
nein ja entfallt | unbekannt Gesamt
keine pAVK Anzahl 181 33 0 6 220
% 82,3% | 15,0% 0,0 % 27% 100 %
mit pAVK Anzahl 52 14 4 1 71
% 732% | 19,7 % 5,6 % 1,4 % 100 %
Gesamt Anzahl 233 47 4 7 291

100% Erstrezidiv R4
|:| nein
80% M ja
[ entfait

60% ]
*p <0,001

Prozent

40%

20%

0% T T
keine pAVK mit pAVK

Durchblutungsstérung R4

Abbildung 37: Hohere Rezidivrate bei Vorliegen eip&vK
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Abbildung 38: Eine pAVK fuhrt zu rascherem Wieddteten von Lasionen.

Der Zeitraum zwischen dem ersten und einem zwéteidiv betrug bei Patienten mit
pAVK im Mittel 2,3 Monate und bei Patienten ohnefkAim Mittel 7,5 Monate. Dieser
Unterschied war statistisch auffallig (p=0,022).
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3.5.4.5Einfluss der Wunddauer vor der Operation auf das Adtreten von Rezidi-
ven

Im Hinblick auf die Haufigkeit spaterer Rezidivelli sich kein Zusammenhang mit der
Wunddauer vor der Operation feststellen. Jedoat z&h an L2 eine auffallende mitt-
lere Korrelation i(=0,495) zwischen kurzer Wunddauer und rascherem étaedtreten
der Beschwerden (Abbildung 39).
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Abbildung 39: Korrelation zwischen Wunddauer vor @peration und dem rezidivfreien Zeit-

raum

3.5.4.6Rezidive nach begleitender Nagelkranzresektion

Nagelkranzresektionen erfolgten insgesamt bei sdwhAPatienten an 17 Zehen mit
Wagner-Grad 3. Nach dieser Mal3Bnahme litten sectisni®en (37,5 %) nach Operation
an sechs Zehen (35%) unter Rezidiven, welche inteMitach 12 Monaten auftraten.
Zehn Patienten (62,5 %) waren nach Tenotomie voZelien (65%) rezidivirei. Die

Ergebnisse waren statistisch nicht auffallig.

Bei neun Patienten mit Wagner 3 wurde auf eine Meagezresektion verzichtet und in
keinem Fall waren Rezidive vorhanden. Kein Patigihhach einer Nagelkranzresekti-

on unter einem Zweitrezidiv.
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3.5.4.7Geschlecht

Von Erstrezidiven betroffen waren 19,2 % der Fraued 15,0 % der Manner. Die Re-
zidive traten an vier der zehn Zehen bei Mannenagtrascher auf als bei den Frauen.
An einer Zehe war die rezidivfreie Zeit gleich \&gltt Dreimal litten Frauen friher un-
ter einem Rezidiv. An den Dig2 waren diese Untaestdh signifikant (R2: p=0,029, L2:
p=0,034, Abbildung 40).
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Abbildung 40 a), b): Friiheres Auftreten von Rezidibei Frauen;---weiblich,— mannlich

3.5.4.8 Alter

In der Altersklasse bis einschlief3lich 65 Jahreetrd 9,6 % der Rezidive auf und in der
Altersklasse Uber 65 Jahre 13,3 %. Statistischabigffsind diese Unterschiede nicht.
Bei den jingeren Patienten kam es in vier Untersngbgangen zu friherem Auftreten
von Rezidiven als bei alteren, dazu lieferte Lindigante Ergebnisse (Mittelwerte
Schatzer 16,3 bzw. 25,2 Monate, p=0,033). In zweteksuchungsgéngen war die Zeit
gleich. Vier untersuchte Zehen zeigten im Gegermatz vorigen Ergebnis eine langere
rezidivfreie Zeit der jingeren Patienten, darumtar R4 statistisch auffallend. (Jingere
Patienten MW 35,2 Monate vs. altere Patienten M\ 22onate, p=0,043). Auch die
Zweitrezidive waren bei den jingeren Patienten sthé&ufiger prasent (4,7 %) als bei
Patienten Uber 65 Jahren (2,8 %).
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3.6 Lasion weiterer Zehen und Orte

Hier wurde analysiert, ob und unter welchen Bedmpun nach der Tenotomie einer
Zehe an den anderen, nicht tenotomierten Zeherral@ss oder weiteren Ful3regionen
Lasionen aufgetreten sind. Wahrend der Nachbeolaghteigten sich sowohl Ful3e
ohne weitere Lasionen der Nachbarzehen als auch, Ridenen ein bis drei Nachbar-
zehen gleichzeitig oder nacheinander von Wundemwffet waren. Diese Folgelasionen
wurden chronologisch aufgezeichnet, um die erstenadifeinanderfolgenden Lasionen

Zu analysieren.

3.6.1 Erste Folgelasion
3.6.1.1Haufigkeit der Folgeladsionen und Orte der neu aufgeetenen Wunden

Eine erstmals auftretende Folgelasion der Nachharediel3 sich bei 59 Patienten
(42,8 %) und nach Operation an 115 Zehen (39,5ik@en. 76 Patienten (55,1 %)
mit 169 Zehen (58,1 %) waren im Beobachtungszeitr&ei von weiteren L&sionen.
Drei Patienten (2,2 %) mit 7 Zehen (2,4 %) warest to Follow-up (Abbildung 41).

2%

43%
55%

‘I:Inein Oja Munbekannt ‘

Abbildung 41: Vorkommen einer ersten FolgelasiorPatientenkollektiv

Diese erste Folgelasion entstand an ein bis drieeZeles operierten FulRes, wobei in
54 % dieser Falle nur eine Zehe betroffen war mnabisteigender Haufigkeit zwei oder
drei Zehen (Tabelle 28). Sie traten an der ersienibrten Zehe etwa gleich haufig auf
(>20 %) und am funften mit 12 % etwas seltener éllal?9, Tabelle 27 im Anhang).
Die erste Folgelasion kam meist nach Operation adegiten und dritte Zehe vor
(13,8-16,4 %) und selten nach einer Tenotomie anp5D{1,7 %, 2,6 %, Tabelle 30).
Wurden in einer Operationssitzung drei Zehen glastiy operiert, betrug das Folgela-
sionsrisiko 20 %, bei einem, zwei oder vier Zeh8m3 %.



3.6 Lasion weiterer Zehen und Orte 56

Unter einer plantaren Lasion litten vier Patient@ch Operation an 8 Zehen. Zwei Pa-
tienten waren bereits praoperativ von einer plamdiuliwunde betroffen. Die anderen
erstmals beschriebenen neuen plantaren Lasionehzsweimal nach Tenotomie an

Dig 1 und je einmal nach Operation an Dig 3 bzaufgetreten.

Tabelle 28: Folgelasionen entstanden bei den Tabelle 29: Verteilung der ersten Folgelasion auf

betroffenen Patienten an 1-3 Zehen des operier- die betroffenen Zehen, Mehrfachantworten mog-

ten Ful3es sowie im plantaren Bereich. lich
)Anzahl betroff e- Nennun- Prozent Zehe Vorkommen | Haufigkeit
ner Zehen gen Digl 18 21 %
1 37 54 Dig2 19 22%
2 14 21 Dig3 18 21 %
3 11 16 Dig4 21 24 %
Plantar 4 6 Dig5 10 12 %
nnb. 2 3 Gesamt 86 100

Gesamt 68 100

Tabelle 30: Haufigkeit weiterer Lasionen nach Tenaée

Operierte Zehe | Anzahl Haufi g-
keit
R1 8 6,9 %
R2 17 14,7 %
R3 17 14,7 %
R4 8 6,9 %
R5 3 2,6 %
L1 13 11,2%
L2 19 16,4 %
L3 16 13,8 %
L4 12 10,3 %
L5 2 1,7%
Gesamt 115 100 %

Nach einer Tenotomie der Grof3zehen waren vorwieghadzweiten Zehen (Dig 2)
(15 %) von einer Folgelasion betroffen und Dig 3¢bam wenigsten (Tabelle 31). Im
Anschluss einer Operation der Zehen 2 bis 5 kaamebkaufigsten zu Folgelasionen an
der Grol3zehe (14 %), die Langzehen waren gleicHs@maseltener vertreten
(5-7 %, Tabelle 32).
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Tabelle 31: Orte der ersten Folgelésionen nach Tabelle 32: Auswirkung der Tenotomie an
Tenotomie an den Grof3zehen, Mehrfachant- Langzehen auf Grol3zehen

worten maoglich

orderFolg & anzani  Haufigket

ortder Folg & anzani - Haufigheit oo Las ion 139 —
keine L&s ion 30 50 % Digl 36 14 %
Dig2 9 15 % Dig2 12 5%
Dig3 7 12 % Dig3 16 6 %
Dig4 6 10 % Dig4 18 7%
Dig5 3 5% Dig5 17 7 %
Plantar 3 5 % Plantar 4 2%
nnb 1 2% nnb 1 0%
unbekannt 1 2% unbekannt 6 2%
Gesamt 60 100,00 % Gesamt 249 100 %

3.6.1.2Arten der Folgelasion

Als Folgelasion waren nach 44 Tenotomien meist Véangemischter Art (38,3 %) an
den Nachbarzehen zu finden. Darunter fallen z. Bmbtome, Schwielen, Nekrosen
und nicht naher definierte Wunden. Sie waren uateterem subungual, plantar und
interdigital lokalisiert. Nach 34 Operationen (2969 der Zehen R3, L3 und L1 kam es
zu Lasionen an anderen Zehen des Ful3es, welchenkeisdchlichen Bezug zur Teno-
tomie hatten. Die Tenotomie von 29 Zehen fuhrteden typischen Transferlasionen
(25,2 %), deren Ursache vermutlich eine Tenotondelyte Belastungsverlagerung auf
die Nachbarzehe ist. Diese waren am haufigsten @ehation an Dig R2, L2 und R3
zu finden und werden im Kapitel 3.7 nochmal isdlEtrachtet.

Nach sieben Operationen kam es zu plantaren Lasi@& %) und eine Lasion (0,9 %)

war nicht ndher beschrieben (Tabelle 33 im Anhang).

3.6.2 Mehrfachlasionen

Im Beobachtungszeitraum zeigten sich bei einigetre®an wiederholt Lasionen am
operierten Ful3, wir bezeichneten dies als Mehréstbh. Hier dargestellt sind die Un-

tersuchungen zur zweiten und dritten Folgelasion.



3.6 Lasion weiterer Zehen und Orte 58

3.6.2.17weite Lasion

Unter einer zweiten Folgelasion litten 31 Patier{&h%) nach Op an 57 Zehen (20 %).
104 Patienten (76 %) nach Tenotomie an 230 Zeh@®4j7/waren im Beobachtungs-
zeitraum frei davon. Drei Patienten (2 %) nach @pen an 4 Zehen (1 %) waren lost
to Follow-up (Abbildung 42).

2%
22%

76%
\I:Inein Oja Iunbekannt\

Abbildung 42: Vorkommen einer zweiten FolgelasionRatientenkollektiv

Meist kam die zweite Folgelasion nach einer Openasin R2 (19,6 %) und L3 (17,9 %)
vor und selten nach einer Tenotomie an den Kleieze{R5: 1,8 %, L5: 3,6 %,

Tabelle 34). Nach gleichzeitiger Tenotomie von eideh trat sie zu 24% auf, von zwei
Zehen zu 17 %, von drei Zehen zu 7 % und vier ZelueR0 %. Die Grolizehen waren
mit 24,3 % am ehesten von einer zweiten Folgelalsairoffen, gefolgt von den vierten
Zehen mit 21,4 % (Tabelle 35). Unter einer plantakgsion litten sieben Patienten
nach Operation an 13 Zehen. Von diesen hatten zwai Operationszeitpunkt oder in
der Vorgeschichte bereits eine plantare Lasion lgfeliei weiteren zwei Patienten war
die plantare Wunde schon einmal als erste Folgeiémifgetreten. Drei Patienten zeig-

ten erstmals eine plantare Lasion als Zweitlasion.
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Tabelle 34: Haufigkeit der zweiten Folgelasion nach Tabelle 35: Lasionsorte der zweiten Folgelasi-

Tenotomie der verschiedenen Zehen on, Mehrfachantworten moglich

Operierte Zehe | Anzahl Haufi gkeit Lasionsorte Anzahl | Haufigkeit
R1 4 7.1 % Digl 17 24,3 %
R2 11 19,6 % Dig2 8 11,4 %
R3 6 10,7 % Dig3 7 10,0 %
R4 5 8,9 % Dig4 15| 214%

0,

RS L 1.8 % Dig5 6 8,6 %

L1 5 8,9 %

2 8 143 % Plantar 13 18,6 %

L3 10 17,9 % nnb. 2 2,9%

L4 4 7.1% unbekannt 2 29%

LS 2 3,6 % Gesamt 70| 100,0 %
Gesamt 56 100,0 %

3.6.2.2Dritte Folgelasion

Innerhalb des Beobachtungszeitraumes waren 12niati€8,7 %) an 17 Zehen (5,8 %)
von einer dritten Lasion am operierten Fuld betrofidéei 125 Patienten (90,6 %) mit
260 Zehen (89,3 %) trat keine Drittlasion auf. \ddh Patienten (8,0 %) mit 14 Zehen
(4,8 %) waren keine Angaben vorhanden. Meist kaDgtilasionen nach Tenotomie

der dritten Zehe vor (Tabelle 36). Patienten mim8tanoperation an drei oder vier Ze-
hen zeigten keine Drittlasionen, Patienten mit Temie an einer Zehe zu 10 % und an

zweien zu 8 %.

Tabelle 36: Auftreten von Drittlasionen meist ndeimotomie an L1 und L3.

Operierte Zehe | Anzahl Prozent
R1 0 0%
R2 2 11,8 %
R3 2 11,8 %
R4 1 59 %
R5 0 0%
L1 4 23,5%
L2 2 11,8 %
L3 4 23,5%
L4 1 59 %
L5 1 59 %

Gesamt 17 100,0 %

Lasionsorte waren neunmal die Kuppen der Nachbarz€¢b2,9 %) und achtmal die
plantare Region (47,1 %). Davon waren sieben plaritasionen bereits in der Vorge-

schichte der Patienten bekannt und eine ganzliaghanégetreten.
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3.6.3 Zeit bis zum Auftreten der ersten Folgelasion

Erste Wunden an den Nachbarzehen traten im Mittgdchen 2,1 und 9,9 Monaten

nach der Tenotomie auf (Tabelle 37). In den ersemis Monaten postoperativ waren je
nach operierter Zehe mindestens 55-80 % der Patiembch ohne Folgelasion, nach
12 Monaten noch mindestens 50-75 % (Tabelle 38).

Tabelle 37: Zeit (Monate) bis zum Auftreten dett@ms-olgelasion nach Operation an Zehe R1 bis L5

Operierte Anzahl Zeit SD Min. Max. Perzentile
Zehe Folgela- Mittel- 25, 50. 75,

sionen wert Median
R1 8 7,5 7,0 1,2 20,1 15 53 13,5
R2 17 7,3 55 0,0 17,1 2,5 6,1 12,0
R3 18 9,4 9,7 0,5 33,6 1,8 6,3 15,0
R4 8 5,8 7,6 0,0 23,3 1,1 3,6 7,4
R5 3 2,1 0,6 1,4 2,5 1,4 2,3 2,5
L1 13 4,5 51 0,4 17,9 0,8 2,9 6,8
L2 19 6,8 7,5 0,3 25,4 1,3 3,8 10,1
L3 16 8,8 7,5 0,5 31,1 4,3 7,6 9,6
L4 12 9,9 9,8 0,4 34,9 2,6 7.4 15,9
L5 2 7,7 2,4 6,0 9,4 4,5 7,7 7,1

Tabelle 38: Wahrscheinlichkeit, nach einem bestiemihtervall noch ohne erste Lasion der Nachbarze-

hen zu sein.
Operierte Wahrscheinliche Lasionsfreiheit nach
Zehe 3 Monaten 6 Monaten 9 Monaten 12 Monaten
R1 84 % 80 % 76 % 71 %
R2 85 % 77 % 69 % 63 %
R3 78 % 73 % 67 % 63 %
R4 79 % 75 % 75 % 75 %
R5 63 % 63 % 63 % 63 %
L1 59 % 55 % 50 % 50 %
L2 74 % 69 % 64 % 64 %
L3 78 % 69 % 58 % 54 %
L4 79 % 71 % 62 % 54 %
L5 80 % 80 % 60 % 60 %

3.6.4 Zeitlicher Abstand der Mehrfachlasionen

Eine zweite Wunde der Nachbarzehen manifestiecte isn Mittel 1,3 bis 5,6 Monate

nach Auftreten der ersten Folgelasion (Tabelle 39).
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Nach Feststellung der zweiten L&sion vergingen iitiel12,4 bis 7,1 Monate bis zum
Erscheinen einer dritten Lasion (Tabelle 40).

Tabelle 39: Zeitraum zwischen erster und zweitdgé&lasion in Monaten

Operierte Anzahl Mitte I- SD Min- Max- Perzentile
Zehe wert
25. 50. 75.
Median
R1 4 4,26 3,34 1,12 8,64 1,41 3,65 7,73
R2 11 4,91 6,06 0,85 21,59 1,74 2,14 6,87
R3 7 4,23 3,54 0,36 10,81 2,07 2,73 6,51
R4 5 4,53 3,70 2,07 10,81 2,10 2,73 7,87
R5 1 2,14 - 2,14 2,14 - - -
L1 5 4,65 5,21 0,30 13,14 0,59 3,19 9,45
L2 8 5,05 5,96 0,69 17,45 0,76 2,15 8,81
L3 10 5,95 7,21 0,43 18,43 0,72 1,59 12,07
L4 4 5,31 5,16 0,82 10,12 0,84 5,16 9,95
L5 2 1,31 0,60 0,89 1,74 0,67 1,31 3,66

Tabelle 40: Zeitraum zwischen zweiter und drittelgelasion in Monaten

Operierte Anzahl Mitte I- SD Min- Max- Perzentile
Zehe wert
25. 50. 75.
Median
R1 0 - - - - - - -
R2 2 2,51 1,97 1,12 3,91 0,84 2,51 2,93
R3 2 4,37 2,93 2,30 6,44 1,72 4,37 4,83
R4 1 6,44 - 6,44 6,44 - - -
R5 0 - - - - - - -
L1 4 3,40 3,00 0,72 6,01 0,76 3,43 6,00
L2 2 4,39 2,81 2,40 6,37 1,80 4,39 6,28
L3 4 7,10 0,76 6,41 8,18 6,53 6,90 7,86
L4 1 2,40 - 2,40 2,40 - - -
L5 1 2,40 - 2,40 2,40 - - -

3.6.5 Auftreten der Folgeldsionen im Hinblick auf verschedene Faktoren

3.6.5.1Auswirkung der Operation an offenen Wunden und RigkofliRen auf das

Auftreten von weiteren Lasionen

Eine erste Folgelasion war nach Tenotomien an Fifdenffenen Wunden in 42,2 %
der Operationen zu beobachten und nach prophythktisTenotomien in 31,8 %. Letz-

tere lassen sich als primar- und sekundarprophgldieé Operieren differenzieren mit
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26,1 % bzw. 34,1 % Folgelasionen postoperativ.

Die Zeit bis zur ersten weiteren Lasion war nacltei@ponen an offenen Wunden in
sechs Untersuchungsgangen kirzer als bei propisdakh Tenotomien und in funf

Untersuchungsgangen langer, darunter war L4 ssatistuffallig. Hier betrugen die

Mittelwert Schétzer bei prophylaktischer Tenotoi®jé Monate gegen 25,8 Monate bei
offenen Wunden (p=0,012).

War zum Operationszeitpunkt eine offene Wunde afd fforhanden, kam es nach
20,9 % der Operationen zu einer zweiten Folgelasknophylaktische Tenotomien

zeigten dies zu 13,9 %. Unterteilt in primar- urdkundarprophylaktische Behandlun-
gen waren 13,0 % bzw. 13,6 % Folgelasionen fesltast Die Ergebnisse wiesen kei-
ne statistische Besonderheit auf.

In der Analyse der Zeiten zwischen erster und 2weifision ergab sich ein gemischtes
Bild. Funf Untersuchungsgange zeigten die Tendeneizem friilheren Lasionsbeginn
nach prophylaktischen Operationen, darunter wastadistisch auffallig (10,8 vs. 3,1

Monate, p=0,024, Abbildung 43). Zwei Untersuchurégege wiesen ein friheres Er-
scheinen von Zweitwunden nach Operationen bei effaWunden auf mit statistischer
Auffalligkeit in R3 (0,9 vs. 9,8 Monate, p=0,023)rei lieferten aufgrund zu kleiner

Fallzahlen keine Ergebnisse.

11 p=0,024 |

Zeit zwischen Lasion 1 u. 2
(Monate) L4

1 —
0 T T
nein ja

Operation bei offener Wunde L4

Abbildung 43: Kiirzerer Zeitraum zwischen erster angiter Folgelasion bei prophylaktischen
Operationen

Im Hinblick auf das Vorkommen dritter Folgelasionegigten prophylaktische Opera-
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tionen oder Tenotomien an offenen Wunden nur gerlmigterschiede 5,5 % vs. 7 %.
3.6.5.2 Folgelasion im Hinblick auf den urspringlichen Wagper-Grad

Nach 28,6 % der Operationen an Risikozehen mit Wa@rkam es zu ersten Lasionen
weiterer Zehen. Reichte eine urspringliche Wundehisi zur Subcutis, zeigten sich
weniger Folgelasionen (40,6 %) an den Nachbarzatsebei Wunden, die urspringlich
bis zum Knochen ausgedehnt waren (55,6 %; Tabg)le3tatistisch auffallig waren
diese Unterschiede allerdings nicht.

Untersuchungen im Hinblick auf den Zeitraum bis ZAmiftreten von Nachbarlédsionen

lieferten ein gemischtes Bild ohne auffalliges brye.

Tabelle 41: Erste Folgelasionen traten mit zuneltmeWundtiefe haufiger auf

Wagner - Erste Folgelésion Gesamt
Grad nein ja unb ekannt
0 Anzahl 42 18 3 63
% 66,7 % | 28,6 % 4,8% 100 %
1-2 Anzahl 111 77 4 192
% 57,8% | 40,1% 21% 100 %
3 Anzahl 16 20 0 36
% 444% | 55,6 % 0,0 % 100 %
Gesamt Anzahl 169 115 7 291

Mit hoherem Wagner-Grad héauften sich die Zweitlédsim Risikofiiie ohne Wunden
waren nach 12,7 % der Tenotomien betroffen. Raickie Wunden bis zur Subcutis,
waren 19,3 % Zweitlasionen zu verzeichnen und behd®n bis zur Knochenebene

30,6 % (Tabelle 42).

Tabelle 42: Haufigeres Auftreten von Zweitlasioten ausgepragterer Wundtiefe

Wagner - Zweitlasion Gesamt
Grad nein ja unb ekannt
0 Anzahl 52 8 3 63
% 825% | 12,7% 4,8 % 100 %
1-2 Anzahl 148 37 7 192
% 77,1% | 19,3% 3,6 % 100 %
3 Anzahl 25 11 0 36
% 69,4% | 30,6 % 0,0 % 100 %
Gesamt Anzahl 225 56 10 291
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Ein etwas rascheres Auftreten der Zweitlasionen angteigendem Wagner-Grad liel3
sich in zwei Untersuchungsgédngen nachweisen. Dagegigten vier Untersuchungs-
gange eine langere Zeitspanne. Dreimal war eineisghte Verteilung der Zeiten zu

finden. Es fielen dabei jedoch keine statistiscBesonderheiten auf.

Im Hinblick auf die Drittlasion zeigte sich kein Zammenhang zwischen der Wundtiefe
und der Haufigkeit des Auftretens.

Nach Operation an L3 traten die Drittlasionen (nbdi)geringerer Wundtiefe auffallend

rascher auf, so 6,7 Monate nach urspringlich adoghfichen Wunden und 8,2 Monate

nach urspringlichen Wunden bis zum Knochen reicljpn@,048).

3.6.5.3Weitere Lasionen im Hinblick auf das urspriinglicheArmstrong-Stadium

War ursprunglich an der operierten Zehe eine Iindekvorhanden, zeigten sich etwas
haufiger erste Lasionen der Nachbarzehen als atfek&tion (Armstrong B/A: 47,6 %
vs. 39,2 %, Armstrong D/C 60,0 % vs. 33,9 %). Hied in der Analyse der lasionsfrei-

en Zeitraume waren keine statistisch auffallendeyenisse festzustellen.

Auch Zweitlasionen waren bei Vorliegen einer Infelkthaufiger vertreten (Armstrong
B: 33,3 %, Armstrong D: 50 %) als ohne Infektiorrig#strong A: 26,4 %, Armstrong B:
28,6 %). Diese Unterschiede waren jedoch statistischt auffallig. Auch die Analyse
des Zeitraums zwischen erster und zweiter LasionHimblick auf das Armstrong-
Stadium fiihrte zu keinen auffalligen Ergebnissen.

FUr einen Zusammenhang zwischen praoperativem \Wiekdiund dem Entstehen ei-
ner Drittlasion gab es keine Hinweise.

3.6.5.4Vorkommen weiterer Lasionen mit und ohne pAVK

Gegenstand dieser Untersuchungen waren auch Hienféa ohne oder mit allenfalls

einer geringfiigigen pAVK, deren Durchblutungsinddzer 0,8 lag ohne klinische Rele-
vanz. Eventuell erforderliche RevaskularisierungSnanmen waren bereits praoperativ
erfolgt.

Nach der Tenotomie der Zehe L1 waren ausschlie@ielue der Patienten mit ge-

ringer Durchblutungsstérung von ersten Folgelasidmetroffen (100 %, p=0,01, Abbil-
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dung 44). Die restlichen Untersuchungsgange batenreuffalliges Bild. Im Gesamt-
Uberblick aller Zehen kamen erste Folgelasionenez40 % an Fullen mit und ohne
pPAVK vor.

Die Analyse des Zeitraumes bis zum Auftreten ellerhbarlasion lieferte ein gemisch-
tes Bild. In finf Untersuchungsgangen traten weitgisionen bei Vorhandensein einer
pAVK rascher auf als ohne pAVK. Dies war an L1 whidstatistisch auffallig. So waren
an L1 Folgelasionen mit einer pAVK im Mittel nacfb3Monaten und ohne pAVK nach
21,5 Monaten zu finden (p=0,001, Abbildung 45)wleiteren finf Untersuchungsgan-
gen war der Zeitraum bis zur Folgelasion mit eip@&VK langer als bei normaler
Durchblutung.

100% ] 1,07
80% -1
° GeféaBstatus - 087
€ [} pPAVK
& 60%] 2 .
N [ keine pavk =06 i I;i\r}eK
. []
@ 40%] B mit pavic S £ mit pAVK
*p=0,01 . 0,47 H keine
20%] S H + pavk
g _ zensiert
0.2 p—0,00l
0%
nein ja H
L 0,07
erste Folgeléasion nach T T T T T
OpanlLl 0 10 20 30 40
lasionsfreier Zeitraum
nach Op an L1 (Monate)

Abbildung 44: Ausschlief3lich Patienten mit pAVK
waren von erster Folgelasion nach Operation an L1Abbildung 45: Kirzerer lasionsfreier Zeitraum

betroffen bei Vorliegen einer pAVK

Zweitlasionen kamen nach Tenotomien mit vorhanddéseramie in 19,7 % vor und
ohne Ischamie in 19,1 %. Untersuchungen im Hinbdigkden Zeitraum zwischen ers-
ter und zweiter Folgelasion liefern sechsmal eildgeren Zeitabstand zwischen den
Lasionen bei Vorhandensein einer pAVK, davon warstatistisch auffallig mit Mittel-
werten von 9,8 und 0,9 Monaten (p=0,002, Abbildd6y Ein rascheres Auftreten war
zweimal vorhanden und ebenfalls zweimal ergab siegen geringer Fallzahlen kein
Vergleich. Drittlasionen entstanden nach 7,0 %Te#otomien unter der Voraussetzung
einer pAVK und nach 5,5 % der Operationen ohne pAwkbei sie auch hier in letzte-
rer Gruppe schneller auftraten. Besonders auffélag dies an L1 mit Mittelwerten von
0,8 Monaten vs. 6 Monaten (p=0,008, Abbildung 47).
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Abbildung 46: Kurzerer Zeitabstand zwischen den Abbildung 47: Ohne pAVK rascheres Eintreten

ersten beiden Folgelasionen ohne pAVK nach der dritten Folgelasion nach Operation an L1

Operation an L4

3.6.5.5Praoperative Wunddauer der ersten Lasion

Patienten mit einer langen praoperativen Wunddaaerder Tenotomie waren in der
Halfte der Untersuchungsgange von einer erstenekdgpn der Nachbarzehen betrof-
fen. Auffallig war dies an L1 (Mittelwerte 39 Tages. 136 Tage, p=0,045,

(Abbildung 48).In den restlichen finf Untersuchug@sgen zeigten sich Folgelasionen
bei Patienten mit kurzer Wunddauer. Auf den Zeilgpuder ersten Folgeléasion hatte die

praoperative Wunddauer keinen Einfluss.
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Abbildung 48: Lange praoperative Wunddauer istamiter ersten Folgeldasion der Nachbarzehen

assoziiert.

In acht Untersuchungsgéngen zeigten sich Zweithésipnachdem die Wunde préope-

rativ lange bestand. Zwei Untersuchungen wieserhbimvunden in Verbindung mit
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einer kurzen Wunddauer auf. Dies war an L3 auffatiit Medianen von 36 Tagen in
der Gruppe ohne weitere Lasion und 12,5 Tagen mQeppe mit Zweitlasionen
(p=0,018, Abbildung 49). Eine Auswirkung auf dentgenkt der Zweitlasion war nicht
festzustellen.

Sechs Untersuchungsgange lieferten eine Verbinduigrhen langerer Wunddauer vor
der Operation und dem Auftreten von Drittlasiongaunter zeigte L5 eine statistische
Auffalligkeit (Mittelwert 10 vs. 362 Tage, p=0,003h zwei Untersuchungsgéngen war
eine kirzere Wunddauer nachweisbar. Hier fiel laisisch auf mit Medianen von 35
vs. 12 Tagen (p=0,046). Zwei Untersuchungsgangemanfgrund zu geringer Fallzah-
len nicht auswertbar.

Im Hinblick auf den Zeitraum zwischen zweiter unidtdr L&sion war eine hohe Korre-
lation von raschem Auftreten in Verbindung mit lang§Vunddauer vor der Operation
festzustellen. Diese Tendenz war bei L1 und L3izdein und bei R2, R3 und L2 sogar
statistisch auffallend (Abbildung 50).
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Abbildung 49: Auftreten von Zweitlasionen bei Abbildung 50: Rascheres Vorkommen von Drittl&-

préoperativ kurzer Wunddauer sionen bei langer praoperativer Wunddauer an L2

3.6.5.6Folgelasionen nach Nagelkranzresektion

Nach einer begleitenden Nagelkranzresektion traté&2,9 % erste Lasionen der Nach-
barzehen auf und ohne Nagelkranzresektion in 37,Bi#ser Unterschied war statis-
tisch nicht auffallig.

Mit einer Nagelkranzresektion traten die ersterg€ldlsionen in allen Untersuchungs-

gangen rascher auf als ohne diese MalRnahme, wasasidk2 auffallend darstellte
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(p=0,05). Mit Nagelkranzresektion betrug der Mittett bis zum Erscheinen der ersten
Folgelasion 10,9 Monate im Vergleich zu 23,6 Monabei Tenotomien ohne Nagel-
kranzresektion (Abbildung 51).

Nagelkranzres.
—ITnein
it ja

+ zensiert

Kum. Uberleben

0 10 20 30 40

Zeit bis zur ersten Folgelésion
nach Operation an R2 (Monate)

Abbildung 51: Rascheres Auftreten von LasionenNBchbarzehen nach Nagelkranzresektion

Zweitlasionen waren in 29,4 % nach einer Nagelkmesektion zu finden und ohne die-
se begleitende Malinahme in 17,6 %. Weitere Untkusigen im Hinblick auf die ein-
zelnen Zehen und die Zeit zwischen den ersten bdtdégelasionen lieferten kein auf-

falliges Ergebnis.

Drittlasionen erschienen nach einer Nagelkranzteselauffallend spater (8,2 vs. 6,7
Monate, p=0,048), waren in der Haufigkeitsvertejjyadoch gleich vertreten (je 6 %

mit und ohne Nagelkranzresektion).

3.6.5.7Folgelasionen in Zusammenhang mit dem Geschlecht

Frauen zeigten zu 42,3 % eine erste Folgelasiesedraten in finf Untersuchungsgan-
gen rascher auf als bei den Mannern. Manner neigtd8,5 % zu Folgelasionen, dabei
waren diese in einem Untersuchungsgang friher nodra als bei den Frauen. Vier
Untersuchungsgéange lieferten keinen Unterschietéiiasionsfreien Zeit. Es gab keine
statistischen Auffalligkeiten. Frauen litten mit,226 etwas haufiger unter einer zwei-
ten Folgelasion als Manner (17,6 %), wahrend detadstand zwischen erster und

zweiter Folgelasion bei Mannern in 7 von 10 Untehsungsgangen kirzer war als bei
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den Frauen. Diese Unterschiede waren statistischt m@iuffallig. Eine dritte L&sion

zeigte sich wieder etwas haufiger bei den Fraudry mi% und 4,8 % bei den Mannern.
Hier war der Zeitabstand zwischen zweiter und efriti&ision in der Gruppe der Frauen
etwas kirzer als bei den Mannern. Es fanden sidbcfe keine statistisch auffalligen

Unterschiede im Hinblick auf das Geschlecht.

3.6.5.8Einfluss des Alters auf die Folgelasionen

In der Patientengruppe bis einschl. 65 Jahre tiatdii,3 % erste Folgelasionen auf und
in der Gruppe Uber 65 Jahre in 32,2 %. An Zehe BPew die dlteren Patienten auffal-
lend weniger (26,1 %) von Erstlasionen betroffes Ratienten der Gruppe < 65 Jahre
(56,5 %, p=0,036, Abbildung 52).

Der mittlere Zeitraum bis zum Erscheinen der ersteiteren Wunde war bei den jun-
geren Patienten in finf Untersuchungsgéngen ki@seoei den &alteren Patienten. Dar-
unter war L2 mit einer mittleren lasionsfreien Zeiin 15,9 Monaten gegenuber 34,9
Monaten bei den alteren Patienten auffallig (p=0,04bbildung 53). Vier Untersu-

chungsgange boten einen rascheren Lasionseintd#ri Gruppe der alteren Patienten.
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Abbildung 52: Altere Patienten waren seltener von Abbildung 53: Friiheres Auftreten von Lésio-

der ersten Folgelasion betroffen als Jungere nen an den Nachbarzehen bei Patienten unter

65 Jahren

Patienten bis einschlie3lich 65 Jahre zeigten 23;6 % der Operationen eine zweite
Folgelasion. In der Gruppe uber 65 Jahre kam eB4ji % dazu. Bei diesen war in
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sechs Untersuchungsgangen ein kurzerer Zeitrauschem erster und zweiter Lasion
zu finden. Zweimal waren die jingeren Patientechraswieder von Wunden betroffen,
was sich an L2 als auffallig erwies (Mittelwert® 2s. 13,4 Monate, p=0,005) und eine
hohe Korrelation beinhaltete (r=0,756).

Drittlasionen waren bei den jingeren Patiententmeh etwas haufiger zu finden als
bei den alteren (7,4 % vs. 4,2 %), sondern traterL auch auffallend rascher auf
(0,8 vs. 6 Monate, p=0,008, Abbildung 54).

" p=0,008
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Abbildung 54: Rascheres Auftreten der dritten Fidigien in der Gruppe der Patienten unter 65
Jahren

3.7 Transferlasionen
3.7.1 Haufigkeit der Transferlasionen und betroffene Zeha

Die Transferlasionen werden nochmals gesonderteoiGesamtheit der Folgelasionen
betrachtet, da sie sich durch ihre Entstehung widlisation streng an der Zehenkuppe
der nachstbelasteten Zehe von den Ubrigen Lasiomemschieden. Von allen Patienten
waren auswertbare Daten vorhanden. Betroffen wdeeer achtzehn (13 %) an 32 Ze-
hen (11 %). Meist traten sie nach einer Tenotomi®2 u. R3 sowie L2 u. L3 auf und
gar nicht nach einer Operation an Dig 5. Orte dan3ferlasion waren vorwiegend die
zweite und dritte Zehe und selten die Grol3zehegl@ld3, Tabelle 44). Nach Tenoto-
mie an den Grof3zehen waren zweimal Dig 5 und j@&iig 2, Dig 3 u. Dig 4 betrof-
fen, nach Operation der Langzehen meist deren Nazében (Dig 2: 29 %, Dig 3:
23 %, Dig 4: 19 %) und selten Grof3zehe (13 %) utednkehe (13 %). Patienten, wel-

che je Sitzung an einer Zehe operiert wurden,nlita 14 % unter Transferlasionen,
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Patienten mit zwei gleichzeitig operierten ZehenltwWo. Nach simultaner Tenotomie
von drei oder vier Zehen traten keine Transferlésmauf.

Tabelle 43: Vorkommen von Transferlasionen naciabelle 44: Transferlasionen traten an folgenden

Tenotomie der einzelnen Zehen Orten auf, Mehrfachantworten mdglich:
Operierte Zehe | Anzahl Prozent Betroffene Anzahl Prozent
R1 4 12,5 % Zehe
R2 7 21,9 % Dig 1 5 14,3 %
R3 6| 188% Dig 2 10| 286%
R4 2 6,3 % Dig 3 8 22,9 %
R5 0 0% Dig 4 6 17,1 %
L1 1 31% Dig 5 6 17,1%
L2 5 15,6 % Gesamt 35 100,0 %
L3 5 15,6 %
L4 2 6,3 %
L5 0 0%
Gesamt 32 100,0 %

3.7.2 Zeitraum bis zum Eintreten einer Transferlasion

Transferlasionen traten im Mittel zwischen 1,5 &l Monaten auf (Tabelle 45). In den
ersten sechs Monaten waren mindestens noch 88 ®adienten frei davon, nach ei-
nem Jahr mindestens noch 84 % (Tabelle 46).
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Tabelle 45: Zeitraum bis zum Auftreten einer Transfion in Monaten

Operierte Anzahl | Mittelw SD Min- Max- Perzentile
Zehe ert
25. 50. 75.

Median
R1 4 8,53 8,92 1,18 20,07 1,34 6,42 17,82
R2 7 7,79 6,89 0,03 17,12 0,13 9,59 13,40
R3 6 8,51 10,35 0,76 27,70 0,90 5,32 15,20
R4 2 1,51 0,79 0,95 2,07 0,71 1,51 1,55
R5 0 - - - - - - -
L1 1 2,07 - 2,07 2,07 - - -
L2 5 4,49 2,36 1,31 7,82 2,55 4,27 6,54
L3 5 5,07 4,06 0,53 9,43 0,74 7,06 8,39
L4 2 3,17 1,56 2,07 4,27 1,55 3,17 3,20
L5 0 - - - - - -

Tabelle 46: Wahrscheinlichkeit, nach einem bestiemihtervall noch ohne Transferlasion zu sein.

3.7.3 Transferlasionen im Hinblick auf verschiedene Faktoen

Operierte Wahrscheinliche Transferlasionsfreiheit nach
Zehe 3 Monaten | 6 Monaten 9 Monaten 12 Monaten
R1 96 % 96 % 88 % 88 %
R2 93 % 93 % 88 % 85 %
R3 93 % 90 % 87 % 87 %
R4 93 % 93 % 93 % 93 %
R5 100 % 100 % 100 % 100 %
L1 96 % 96 % 96 % 96 %
L2 91 % 89 % 89 % 89 %
L3 94 % 88 % 84 % 84 %
L4 92 % 92 % 92 % 92 %
L5 100 % 100 % 100 % 100 %

3.7.3.1Prophylaktische und offene Wunden als Operationsiniétation

Nach Operationen an offenen Wunden kam es in 11z61 %ransferlasionen und nach
prophylaktischen Tenotomien in 9,1 %. Vier Untefsutgsgénge zeigten ein rascheres
Auftreten nach prophylaktischen Operationen im @Gsg&z zu Tenotomien an Fuf3en

mit offenen Wunden. Weitere vier Untersuchungsgdiejerten ein gegenteiliges Er-

gebnis. Es zeigte sich keine statistische Auffldig
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3.7.3.2Wundtiefe

Mit hoherem Wagner-Grad kam es zu haufigeren Tealdsionen (Tabelle 47). So
waren Tenotomien an Zehen mit Wagner O nur in 7 % diesen betroffen, wahrend
Wunden bis zur Tiefe des Knochengewebes in 22,2a&nsferlasionen aufwiesen. Sta-
tistisch auffallend war diese Verteilung an R1,lR2 L3 mit deutlich hbheren Transfer-
lasionsraten bei Wagner-Grad 3 (Tabelle 48).

Ebenso flhrte eine praoperative Wunde in Knocherehke einem rascheren Auftreten
der Transferlasionen als eine Wunde bis zur Ebenesdbcutis. Zehe R2 wies Mittel-
werte von 10,2 Monaten mit Wagner 1-2 und 4,5 Menanhit Wagner 3 auf, (p=0,013,
Abbildung 55) und Zehe L3 im selben Vergleich 42 ¥,7 Monate (p=0,035). An Ze-

hen mit Wagner O waren bei diesen Beispielen Kéiaasferlasionen zu beobachten.

Tabelle 47: Haufigere Transferlasionen mit groerer P [

Wundtiefe g i | préoperative
509 bomome e g Wundtiefe
= . R2

Wagner - Transferlasion Ge- © 8087 —-"" Wagner 0
Grad nein ja samt g o __.--,\{Vggner
550,77 :
Wagner | Anzahl 58 5 63 E g —Wagner3
X
0 % 921%| 79%| 100% 8067
]
Wagner | Anzahl 173 19 192 e p=0,013
1-2 % 90,1% | 99% | 100% 5
Wagner | Anzahl 28 8 36 0.47] : : : : :
3 % 778% | 222% 100 % 0 5 10 15 20
Zeit (Monate) ohne Transferlas.
Gesamt Anzahl 259 32 291

Abbildung 55: Rascheres Auftreten von

Transferlasionen bei Wagner-Grad 3

Tabelle 48: Auffallend haufigere Transferlasionentieferen préoperativen Wunden

Transferlasion nach Operation an Zehe
Wagner- R1 R2 L3
Nein % Ja % Nein % Ja % Nein % Ja %
0 75,0 25,0 100,0 0,0 100,0 0,0
1-2 90,9 9,1 87,9 12,1 91,3 8,7
3 0,0 100,0 50,0 50,0 57,1 42,9
p 0,036 0,021 0,048
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3.7.3.3Durchblutungsstérungen

Ohne eine pAVK kamen mehr (12,7 %) und rascherasfeslasionen vor als mit einer
geringfugigen Durchblutungsstérung (5,6 %), allegdi zeigte sich keine signifikante
statistische Auffalligkeit.

3.7.3.4Praoperative Wunddauer

In sechs Untersuchungsgangen war eine kirzere gnatoge Wunddauer mit dem ge-
hauften Auftreten von Transferl&sionen assozilettbot dafiir ein auffalliges Beispiel
mit Mittelwerten von 0 und 69,4 Tagen (p=0,038).eZWntersuchungsgange zeigten
eine langere praoperative Wunddauer, diese waclkedtatistisch nicht auffallig. Zwei
Untersuchungen waren aufgrund zu Kkleiner Fallzahleicht auswertbar.
Im Hinblick auf den Zeitraum bis zum Auftreten deansferlasion lieferten zwei Un-
tersuchungsgange ein rasches Auftreten bei langerddauer, darunter wies R4 eine
sehr hohe Korrelation auf%-1,00, Abbildung 56). Funf Untersuchungsgéange teeig

ein gemischtes Bild, einer war mit kurzer Wunddaassoziiert und zwei waren nicht

auswertbar.
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Abbildung 56: Rascheres Auftreten von Transferl@siobei langer Wunddauer vor der Operation

3.7.3.5Transferlasionen nach Nagelkranzresektion

Nach einer Nagelkranzresektion, welche an 17 ZehieWagner-Grad 3 durchgefihrt

wurde, waren Transferlasionen bei finf Patienten336) nach Tenotomie an 5 Zehen
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zu finden. Diese traten im Mittel nach 6,2 Monagterh. EIf Patienten (68,8 %) blieben
nach Nagelkranzresektion an 12 Zehen frei von Tealdsionen. Bei neun Patienten
(11 Zehen) mit Wagner 3 wurde auf eine Nagelkrasek#on verzichtet. In Folge litten
zwei von diesen (4,5 %) unter einer Transferlasweche im Mittel nach 6,9 Monaten

auftrat.

3.7.3.6Geschlecht

Manner litten mit 11,8 % haufiger als Frauen (9)pWhter einer Transferlasion. Dies
zeigte sich an R2 statistisch auffallig (p=0,016pbAdung 57). Hier traten die Lasionen
bei Mannern auch auffallend rascher auf als baiéirgAbbildung 58).
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Abbildung 57: Haufigeres Auftreten von Trans- R2 (Monate)

ferlasionen bei Mannern nach Tenotomie an R2
Abbildung 58: Rascheres Auftreten der Transfer-

lasion bei Mannern nach Tenotomie an R2

3.7.3.7Alter

Transferlasionen traten bei Patienten unter 65edahéufiger (15 %) auf als in der
Gruppe uber 65 Jahre (7 %), dies war jedoch ssafisiicht auffallig. Eine Auswir-

kung des Alters auf den Zeitraum bis zum EintrelenL&sion war nicht festzustellen.
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3.8 Drop-Out

Postoperative Untersuchungen entfielen bei zwélkieR&en (8,7 %) mit 17 Zehen
(5,8 %). In den vorangegangenen Kapiteln wurdesedoereits erwahnt und hier erfolgt
nochmals eine Zusammenfassung. Acht Patienten3riehen waren wahrend der Be-

obachtungszeit verstorben, ein Patient (eine Zehi&) einen schweren Apoplex.

Bei drei Patienten mussten 3 Zehen aufgrund eingtoperativ aufgetretenen schweren
pAVK amputiert werden. Einer von diesen entwickeétfirgere Zeit postoperativ nach
Abheilung der Wunde aufgrund schlechter Perfusioe dlekrose. Zwei dieser Patien-
ten stellen Ausnahmefélle dar, denn sie wurdenitisaret der Indikation zur Amputati-

on zugewiesen. Die Tenotomie erfolgte hier alstéeteersuch, die Zehe vor der Ampu-

tation zu retten.



4  Diskussion 77

4 Diskussion

Sowohl die Prophylaxe als auch konservative Beharyddiabetischer FulRwunden ist
meist aufwendig, kostenintensiv und fiihrt haufigReridiven®® 3¢ 9 Mit der Teno-

tomie der Flexor-digitorum-longus-Sehne (FDL) bzer Flexor-hallucis-longus-Sehne
(FHL) bietet sich eine einfache, kostengiinstige uodallem effektive Methode zur
Wundbehandlung an. Sie wird nun retrospektiv anhdgrdDaten einer chirurgischen
Praxis mit Schwerpunkt Diabetischer Ful3 im Hinblekf folgende Fragestellungen

evaluiert:

Kann die Tenotomie der FDL/FHL zur Prophylaxe ureh8ndlung von Zehenkuppen-
lasionen eingesetzt werden? In welchen Fallen dndvélche Indikationen ist sie ge-

eignet? Welche Ausschlusskriterien ergeben sich?

Zur Beantwortung werden folgende Parameter beurtédht- und Wundheilungszeit,
nosokomiale Wundinfekte, prophylaktische Tenotomiex Operationen zur Behand-
lung offener Wunden, perioperativer Einsatz voniintika, Transferlasionen, Rezidi-

ve und Lasionen weiterer Zehen.

Dazu wurden alle zehn Zehen einzeln ausgewertebiden pro Zehe einen Untersu-
chungsgang, wobei in dieser Diskussion jeweilsagdissagekraftigsten erortert werden.
Die Auswertung erfolgte allgemein und im Hinblickf arerschiedene Einfluss nehmen-
de Faktoren wie das Vorhandensein einer Wunde aeradpnstag, Wundtiefe, Wun-
dort und eventuelle Infektionen sowie zusatzlicheg®lkranzresektionen bei Osteitis.
Weitere Parameter waren Geschlecht, PatientenaitéMorliegen einer pAVK. Zu be-
achten ist, dass aul3er in drei Fallen nur Patiemtiéreiner klinisch nicht relevanten
pAVK, deren Durchblutungsindex tber 0,8 lag, op¢neurden. Eventuell erforderliche
Revaskularisierungsmaflinahmen waren bereits praoperéolgt. Bei den drei Aus-
nahmefallen handelt es sich um Patienten, welchalenilndikation zur Zehenamputa-
tion zugewiesen wurden. Dort stellte die Tenototni¢z einer ausgepragten, nicht re-
vaskularisierbaren pAVK einen letzten Versuch da,Zehen zu erhalten. Aufgrund der
schlechten Durchblutung war eine spatere Amputadien betroffenen Zehen jedoch

leider nicht abzuwenden.

Indikationen zur Operation waren nicht die Verhinohg von Erstlasionen, sondern
akute FuRwunden oder die Vermeidung von RezidiwarPhatienten, die aufgrund einer

Wunde ein hoheres Risiko flir erneute Lasionen adan.
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Im Laufe der Jahre wurde die Tenotomie der FDL/Rider o. g. Praxis aufgrund der
Behandlungserfolge zunehmend haufiger angewenddieiDvurden die zweiten und
dritten Zehen haufiger operiert als die andereredeffensichtlich handelt es sich bei

diesen daher um die Hauptbelastungszone am dialhetis-ul3.

Um beurteilen zu kénnen, ob es vertretbar istBaivandlung oder Vorbeugung chroni-
scher Lasionen eine weitere kleine Tenotomie-loasiWunde zu verursachen, interes-
sieren die postoperativen Abheilungszeiten derrirgpichen Lasion und das Auftreten
von nosokomialen Wundinfekten. Die Operationsimzien heilten in der Regel unab-
hangig davon, ob am Ful3 eine Wunde bestand odeatr, manormaler Wundheilungszeit
ab. So zeigten sich nach Tenotomien, welche bepesthender Zehenfehlstellung zur
Lasionsprophylaxe eingesetzt wurden, Nahtheilungszeler Inzisionsstelle in einem

Bereich von 9 bis 15 Tagen.

Neben der Heilungszeit der Inzision interessiede allem die Zeit, welche die urs-
prungliche Wunde nach einer therapeutischen Tenetaor Abheilung bendtigte. Lag
zum Zeitpunkt der Operation eine offene Wunde anZede vor, waren wie zu erwar-
ten lange Wundheilungszeiten zwischen 10 und 62May finden, welche sich bei
tiefen, bis zur Knochenebene reichenden Wunden mocldehnten. Dies stellte sich
z.B. an L3 mit medianen Wundheilungszeiten von T&jen bei Wunden mit
Wagner 1-2 gegenuber 49 Tagen mit Wagner 3 daril@dbip 24) sowie in funf weite-
ren Untersuchungsgangen (Tabelle 13). Genaueradtingen zeigten in vier Unter-
suchungsgangen eine grol3ere Zeitdifferenz zwiséhagner 2 und 3 als zwischen
Wagner 1 und 2, z. B. @2 mit medianen Wundheilungszeiten von 13, 16 uhd&
gen(Abbildung 25).Somit heilten tiefe, bis zur Knochenebene reichenwdmden mit
Abstand am langsamsten. Obwohl die meisten Ergebsististisch nicht auffallig war-
en, zeigte sich in acht von zehn Untersuchungsgawge erwartet ein Trend zu anstei-
gender Wundheilungszeit in Verbindung mit einem dréh Wagner-Grad. Somit ist

eine frihzeitige Operation zu empfehlen.

Eine Besonderheit war an den beiden Grol3zeherusstien, denn hier war die grofite
Zeitdifferenz zwischen Wagner 1 und Wagner 2 gegeb@gegen wies Wagner 3 Uiber-
raschend eine kirzere Wundheilungszeit als Wagraerf.2An L1 war der Unterschied
zwischen Wagner 1 und 2 statistisch auffallig (86 8 Tage, p=0,047). Eine Ursache
fur die trotz tiefster Wunden kirzere Zeit konntdre sehr kleinen Fallzahlen
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von n=1 rechts und n=2 links sein. Analysen in eirgrd3eren Patientenkollektiv sind
zur Klarung dieser Unstimmigkeit erforderlich.

Auch der Ort der GrolRzehenlasion spielte fur dientMeilung eine Rolle, denn Lasio-
nen der medial-apikalen Region zeigten eine kirkei&ingszeit (MW 16 Tage) als in
medioplantarer oder plantarer Region (MW 56 Tage),@02; Abbildung 29). Nach
Durchtrennung der FHL verlagert sich der mediakalgi Zehenbereich aus der Belas-
tungszone heraus, wéhrend der (medio-) plantarei@enoch teilweise belastet wird

und somit langsamer abheilt.

Gilt dies auch fur Patienten in bestimmten Alteasklen? Wie verhélt sich die Abhei-
lungszeit in der Gruppe der Patienten bis 65 Jateshe grofdtenteils noch berufstétig
sind? Um dem nachzugehen und mdgliche beruflichdzEgen zu erwagen, wurden
die Naht- und Wundheilungszeiten altersabhangigrsotht. Die mittleren Nahthei-
lungszeiten bewegten sich in der Gruppe der Patidnis 65 Jahren sowie bei Patienten
Uber 65 Jahren bei 9-15 Tagen. Eine prophylaktiSe@mtomie lasst also altersunab-
hangig normale Abheilungszeiten erwarten. Waren d&arnvorhanden, fand sich in der
Gruppe der Patienten unter 65 Jahren eine Zunakmmittleren Wundheilungszeit bei
Wagner 3 (Range 19-81 Tage) gegenuber Wagner J6R&0-50 Tage). Die Gruppe
der tber 65-Jahrigen zeigte ahnliche Resultate (éfag 1-2:
Range 13-85 Tage und Wagner 3: Range 12-314 TBgey.entspricht dem Trend der

vorangegangenen Untersuchung.

Die Abheilungszeit richtet sich somit nur nach @aindtiefe; das Alter hat hier im Ge-
gensatz zu Ergebnissen der Eurodiale-Stiididarauf keine Auswirkung, wie bereits
von Oyibo et al. beschrieb&?. Um krankheitsbedingte Fehlzeiten im Beruf gerng

halten, bietet sich gerade fur jungere berufst&tiggenten eine friihzeitige Tenotomie

an.

Lag eine praoperative Wundinfektion vor, verlangsasich die Abheilung, wie unter
anderem an R2 mit einer Abheilungszeit von 59 Tagetadium Armstrong B gege-
niber 12 Tagen im Stadium Armstrong A deutlich veufp=0,034; Abbildung 26). Eine
verlangerte Abheilungszeit beim Vorliegen eines Yinfektes entsprach unseren
Erwartungen. Tenotomien sollten in diesen Fallenunier abstrichadaptierter antibio-

tischer Therapie stattfinden, um einen giinstigeifuHgsverlauf zu erzielefr *®)
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Kommt nun eine klinisch nicht relevante pAVK hinZann sich die Wundheilungszeit
gegenuber vergleichbaren Wunden ohne pAVK verldngere der Vergleich zwischen
Armstrong A und C sowie B und D an L2 deutlich ntacfAbbildung 27). Auch dieser
ungiinstige Einfluss einer pAVK ist bekafitund bestatigt sich in den weiteren Unter-
suchungen. Entwickelten Patienten im Beobachturtggaen eine Zehennekrose, lag
eine erst einige Zeit nach der Operation und dawwebhangig aufgetretene schwere

pAVK zugrunde, z. B. im Rahmen eines Bypassverssas.

Auf die Nahtheilungszeiten prophylaktischer Tenatmmhatte eine Durchblutungssto-
rung wenig Einfluss, denn es stellten sich mit pAutivesentlich langere, kirzere und
gleiche Abheilungszeiten wie an normal durchblutdté3en dar. Auch war eine pAVK
in dieser Gruppe nur selten vorhanden (n=7) im @Gegiz zu den offenen Wunden
(n=51), denn bei praoperativ schlechtem Gefal3statude in dieser Gruppe auf pro-
phylaktische Eingriffe verzichtet und eine Optinuieg der Perfusion sowie der Schuh-

versorgung préferiert.

Lagen offene Wunden vor, waren in Begleitung eiDarchblutungsstérung an neun
Untersuchungsgangen langere Wundheilungszeiteshals pAVK zu verzeichnen, dar-
unter an R2 mit Werten von 12 vs. 48 Tagen (p=Q,8®bildung 28). Dies entspricht

unseren Erwartungen und bekréftigt die Aussag&devdiale-Studi€®.

Wie wirkt sich die préaoperative Dauer der Beschwarduf die Nahtheilungszeit pro-
phylaktischer Tenotomien aus? An L5 und L1 findeh sine sehr hohe Korrelation
zwischen langer Beschwerdedauer und langer Nabtiyskeit. Diese ist durch die
niedrigen Fallzahlen (n=2 und n=3) jedoch nur esgheankt aussagefahig und in den
anderen Untersuchungsgangen bietet sich kein Zusahmmng. Auch eine auffallig lan-
gere oder kiurzere Wundheilungszeit bei lange bestddn offenen Wunden war nicht

festzustellen.

Die Wundheilungszeit unterliegt also anderen Kigterals der praoperativen Wund-
dauer. Bemerkenswert ist jedoch die Tatsache, dizssnittleren Nahtheilungszeiten
(Range 9-15 Tage) kurzer ausfallen als die pratdperaBeschwerdedauer
(Range 19-193 Tage) und die mittleren Wundheilueigsza (Range 10-62 Tage) etwas
kirzer sind als die praoperative Wunddauer (Rar@841Tage). Insofern kann auch

eine langer bestehende Wunde nach der Tenotoralesghbarer Zeit abheilen.

An einigen Zehen mit Wagner 3 wurde eine zeitgkeiblagelkranzresektion durchge-

fuhrt. In drei Fallen heilten die Wunden nach Temaen mit dieser Mallnahme etwas
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schneller (Range 12,0-77,3) als Wagner 3-Lasiorere dNagelkranzresektion (Range
35,0-91,7). Auch wenn diese Ergebnisse bei numgen Fallzahlen statistisch nicht
auffallig waren (n=13) zeigt sich, dass Lasionenhnder Entfernung infizierten Kno-

chengewebes in akzeptabler Zeit heilen.

In der Literatur wird ein mannliches Geschlecht giiter ungiinstigen Prognose oder
langerer Wundheilung assozii€t 6" und auch in der vorliegenden Arbeit fand sich in
den meisten Untersuchungsgangen eine gegenubé&iraaen (Range 8-35 Tage) leicht
verlangerte Wundheilungszeit mannlicher Patienteange 11-73 Tage), allerdings
waren sie statistisch nicht auffallig. Die Werte tahtheilungszeiten bewegten sich

dagegen bei Mannern wie Frauen im Normbereich.

Unsere Untersuchungsergebnisse sprechen dafirTemeomie moglichst schon frih-
zeitig vor Entstehen einer Wunde durchzufihrendaan die Nahtheilungszeit meist
normal ist. Auch Patienten unter 65 Jahren, wetnobest noch berufstatig sind, profitie-
ren von einer Operation wahrend eines frihen Staslida dann kirzere Ausfallzeiten
zu erwarten sind als mit fortgeschrittener LasWiird die therapeutische Tenotomie zur
Wundbehandlung eingesetzt, bietet sie die ChancAlzuweilung auch lange bestehen-
der Lasionen, denn die Wunddauer vor der Operdtainwenig Auswirkung auf die

Heilzeit. Eine verlangerte Wundheilungszeit kantiogh bei tiefen, bis zum Knochen
reichenden Lasionen, praoperativen Infektionen sae@m Vorliegen selbst einer Kli-

nisch nicht relevanten pAVK erwartet werden.

Von postoperativen nosokomialen Wundinfekten waent Patienten (5,8 %) betroffen
mit 2 prophylaktisch operierten Zehen und 6 Zehénbegleitenden offenen Wunden.
Das Risiko fur einen Wundinfekt betrug somit flie diehen jeweils 3 %, unabhéngig
davon, ob am Operationstag eine FuBwunde vorlagrodet. Damit entspricht es dem
Infektionsrisiko anderer aseptischer Operationsweand. B. nach Hernienchirurdi&’
und kann eine erhohte Infektionsrate - wie bei ®tind*? beschrieben - nicht bestéti-
gen. Dreiviertel unserer betroffenen Patientenedtdn keine perioperative Antibioti-
kaprophylaxe, bei den anderen waren keine auféilliBisikofaktoren fur einen Wund-
infekt zu finden. Einer Tenotomie in Begleitung emiroffenen Wunde spricht daher
nichts entgegen, vorausgesetzt, es findet einggemadaptierte antibiotische Behand-

lung statt.
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Gleichzeitige Operationen mehrerer Zehen zeigtenekeegativen Auswirkungen, im
Gegenteil entwickelten diese Patienten sogar ssit@undinfekte (0-3 %) als Patienten

mit Tenotomie nur einer Zehe je Sitzung (5,1 %).

Nach Diagnose des Wundinfektes begann eine oréileiaische Behandlung, welche
mit Ausnahme eines Patienten zu einer komplikakimen Abheilung fuhrte. Dieser
Patient wies besondere Operationsbedingungen amfeide Wunde in der Beugefalte
der Zehe zu behandeln, wurde der Zugang zur Salmel die bereits bestehende Lasi-
on gewahlt. In der Wunde fand sich ein Erregerspekt welches auf orale Antibiotika
nicht ansprach und eine stationare i. V.-Antibiatiterapie erforderte. Unter dieser The-

rapie heilte die Wunde dann komplikationslos mih&@merhalt ab.

Die Frage, ob bei zuktlinftigen Tenotomien eine nlo&hfigere Antibiotikaprophylaxe

vonnoten ist, sollte im Hinblick auf Resistenzemtdingen kritisch betrachtet und eine
Entscheidung je nach Patient individuell abgewogenden. Grundséatzlich wird eine
notwendige Antibiotikaprophylaxe bei praoperatistetienden Infektionen von Weich-

teilen oder Knochen erregerspezifisch fortgefuhrt.

Zu jeder Operation gehoéren postoperative Kontrollgrd im Falle diabetischer Risiko-
fuRRe sollten diese auch Uber die erfolgreiche Waildihg hinausgehen. Da die vorlie-
gende Arbeit eine retrospektive Untersuchung difttstearen vorab keine strikten Ab-
stande fur Nachuntersuchungen eingeplant und dieerféen stellten sich zu sehr
unterschiedlichen Zeitpunkten wieder vor, manchehagar nicht. In einer prospektiv
geplanten Studie kann dieses Problem durch Kklanidgke Zeitraume minimiert wer-

den.

Sechs Monate nach der Tenotomie konnten von 55r% aléenten Verlaufsdaten erho-
ben werden und von diesen zeigte die Mehrheit (88,Reinen pathologischen Befund
an der operierten Zehe. Auffalligkeiten waren beP4 der Patienten vor allem in Form
von persistierenden Lasionen und Rezidiven zu fingdied zwar meist nach Operation
der linken Grol3zehe. Diese Probleme kamen nur @gerationen an Fil3en mit offe-
nen Wunden vor und verdeutlichen den hohen Ste#ender Wundvermeidung und
frihzeitigen Intervention, vor allem da nach prdphktischen Tenotomien keine

Schwierigkeiten auftraten.
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Mit einer Patientenbeteiligung von 85,5 % stand@ndie Kontrolluntersuchung nach
einem Jahr wesentlich mehr Daten zur VerflUgunghath sechs Monaten und das Out-
come war noch besser. 92,4 % der beteiligten Ratiewaren an der operierten Zehe
ohne pathologischen Befund. Bereits hier deutdt die Notwendigkeit engmaschiger
Kontrollen in den ersten postoperativen Monatendandie Befunde nach sechs Mona-
ten schlechter ausfielen als nach einem Jahr. inaggteren Untersuchungen wird dies
mehrfach bestatigt. Eine Langzeitstudie berichtgegien von nur 50 % der Patienten
mit gutem Langzeitergebnis, allerdings in einer NBatrachtungszeit von insgesamt 6,5
Jahrer®®. Auch fiir die langfristigen Ergebnisse der Tendeomaére solch eine Beo-
bachtung lohnenswert.

Elf Prozent der beteiligten Patienten wiesen Problauf, welche sich ebenso wie in
der Halbjahresuntersuchung meist als Rezidive pdesistierende Lasionen darstellten

und nahezu gleichhaufig Uber die Zehen verteilewar

Zwar gab es hier Probleme auch nach prophylaktis@eaotomien, diese hielten sich
mit 3,6 % jedoch sehr gering und etwas mehr gakael Operation an offenen Wunden
(8,4 %). Mit zunehmender Wundtiefe stieg die Memghologischer Befunde, so
von 3,6 % (Wagner 0) auf 9,7 % (Wagner 3). AuclselieTrend wird in den folgenden

Untersuchungen bestétigt.

Lag auch nur eine geringfluigige Durchblutungsstoruag (DI >0,8), verschlechterte
sich das Outcome im Gegensatz zu Féllen ohne pAxKlidh. So waren an Zehe R4 in
der Gruppe ohne pAVK keine Probleme aufgetretemleinGruppe mit geringer pAvVK
jedoch zu 50 % (p=0,008, Abbildung 31). Die meisteziteren Untersuchungen besta-
tigen diesen Einfluss selbst einer geringen pAVK.

Alle Patienten, welche eine Nagelkranzresektiorieéigdn, waren zum Zeitpunkt der
Jahresuntersuchung ohne auffalligen Befund undtegle vorherige Komplikationen

bestanden nicht mehr.

Im Gegensatz zu den meisten anderen hier vorliegeBagebnissen zeigten die Man-
ner beim Jahres-Follow-up ein schlechteres Outcateedie Frauen. Manner waren
nach einem Jahr nicht nur haufiger (86,7 %) vorbraen betroffen, diese waren auch

gravierender als die der Frauen.
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Ein schlechteres Outcome bei Patienten unter 6Bedaleutet sich bereits im Jahres-
Follow-up an, da diese etwas haufigere und vomeakgnstere Befunde wie \Vorful3-

phlegmone oder Amputation zeigten als die altesieRten.

Unter der Rubrik eines zusatzlichen Follow-up wuarddl jene Verlaufsdaten notiert,
welche in dem Zeitraum vor dem Sechsmonats-Follpwder erganzend zur jahrlichen
oder halbjahrlichen Kontrolle erhoben werden konnteinige Ergebnisse folgen wei-
testgehend dem Trend der restlichen ausfuhrlichgersuchungen.

So hatten Patienten mit offenen Wunden ein schéeebtOutcome als prophylaktisch
operierte, besonders mit zunehmender WundtiefehAaice geringfligige pAVK ver-

schlechterte die Prognose.

Ziel der therapeutischen Tenotomie ist in erstaid_die Wundheilung. Ob damit auch
ein nachhaltiger Erfolg verbunden ist, soll die Asa der Rezidive veranschaulichen.
Wahrend des gesamten Beobachtungszeitraumes bli@BerPatienten (63,8 %)
rezidivfrei und 94 (68,1 %) innerhalb des erstestpperativen Jahres. 41 Patienten
(29,7 %) litten unter erneuten Wunden an der ten@den Zehe; darunter 35 Patienten
(25,4 %) innerhalb des ersten postoperativen JdAtasildung 33); und 11 (8 %) war-
en mehr als einmal betroffen. Diese Rezidivratetefi im Vergleich mit einer konser-
vativen Therapie oder anderen Methof8r’" sowie nach Korrektur von Zehendefor-
mitaten deutlich geringer alfé.

Die ersten Rezidive wurden meist innerhalb derearsechs Monate postoperativ diag-
nostiziert, danach wuchs die Rezidivrate nur natir fangsam. Insgesamt waren mitt-
lere Zeitspannen von 3 bis 33 Monaten vertretebdlla 20, Tabelle 21). Daher schla-

gen wir kurzfristige Nachsorgeintervalle fir dastempostoperative Jahr vor.

Erstrezidive traten vorwiegend an Grol3zehen undtew&ehen auf, wurden meist als

einfache Lasion (34 %) bzw. Schwielenhdmatom (1718&3chrieben und konnten

in 70,2 % der Falle konservativ behandelt werdenpassende Schuhe und falsche
Pflege bildeten die Ursachen der wieder aufgetegtéifunden (Tabelle 18) und veran-
schaulichen den hohen Stellenwert regelmaliger $émgh mit sorgfaltiger Anpassung

schiitzenden Schuhwerks und podologischer Behanélfling
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In einem Grol3teil der Falle war der Mechanismusg¢édnicht bekannt — ein Manko,
welches in der Planung einer prospektiven Untensoghoerticksichtigt werden sollte

und mittels einheitlicher und sorgfaltiger Dokurnregitin vermieden werden kann.

Auch Zweitrezidive waren haufiger an den GroRR3zeherfinden (63,6 %) und erschie-
nen auch etwas rascher als an den Langzehen (5at®&loach Erstrezidiv vs. 8,5 Mo-
nate), was statistisch jedoch nicht aufféllig webenso konnte der Uberwiegende Teill
(63,6 %) konservativ erfolgreich behandelt werdedoch kam es in einem Fall infolge
fortschreitender Ischamie zur Zehenamputation. &i€atient war zum Zeitpunkt der
Tenotomie von einer klinisch nicht relevanten pAY&troffen und entwickelte operati-
onsunabhangig im spéateren Verlauf eine gravierdadedmie im Rahmen eines By-

passverschlusses.

Da sich die Grol3zehe besonders rezidivanfalligeswivurde sie im Hinblick auf den
Lasionsort genauer analysiert. Sowohl Erst- al$ &weitrezidive waren vermehrt bei
Wunden der plantaren (66,7 % der Grol3zehrezidived medioplantaren Region
(57,1 %) vertreten (p=0,009) und bestatigen dieetsnichung von Peters et &I.
Nach Durchtrennung der FHL verbleiben diese Regianem Teil in der Hauptbelas-
tungszone, wahrend sich die (medial-) apikale Reder Belastung entzieht und so das
Rezidivrisiko erheblich mindert (apikal 33,3 %, nadépikal 28,6 %).

Im Hinblick auf die Anzahl der je Sitzung operigrtéehen waren Patienten mit zwel
Zehen am wenigsten von einem Erstrezidiv betroffien%), wahrend sich das Risiko
bei einer oder vier Zehen gleich verhielt (20 %l @i drei simultan operierten Zehen
auf 33 % stieg. Auf die Entstehung der Zweitrezdieigte sich keine Auswirkung,
diese waren nach Tenotomie von 1 bis 3 Zehen gleicifig vertreten. Somit schnitt die
gemeinsame Tenotomie zweier Zehen im Hinblick aeifRkzidivireiheit langfristig am

besten ab.

Wieder aufgetretene Beschwerden waren nach prdgisdhen Operationen seltener
zu finden als Rezidive nach Tenotomien an offenemdeén (19,9 % vs. 6,1 %). Zweit-
rezidive kamen sogar zu 90 % nach Operationen denead Lasionen vor.
Ursprunglich wiesen Patienten, welche eine propttigehe Operation erhielten, auf-
grund einer bereits eine abgeheilte Wunde in deanfmese ein Rezidivrisiko von
30-100% auf. Nach prophylaktischer Tenotomie zesith eine deutliche Senkung des
Rezidivrisikos auf 6,1%.
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Auch diese Ergebnisse zeigen die Tendenz zu haefigeezidiven in Verbindung mit
Operationen an offenen Wunden und bekraftigen dregen Untersuchungsergebnisse
unter dem Gesichtspunkt, méglichst vor EntstehungrelLésion zu operieren. Auch
wenn eine Wunde zunéchst wieder heilt, ist das Gewsn Bereich der Narbe nicht

mehr voll intakt und leichter verwundbar mit deigeeiner hohen Rezidivgefafir’®)

Ebendies spiegelt sich auch in einer steigenderidgk&it von Erst-und Folgerezidiven
mit zunehmender Wundtiefe wider. Dazu z&hlten aheBeohne Wunde (Wagner 0)
erneute Beschwerden und an Zehen mit Wagner-Giasg 3 wiederholte Lasionen im
behandelten Gebiet. So waren 93,7 % der operigeben mit Wagner O frei von wie-

der auftretenden Beschwerden, hingegen nur 72,2t%/agner 3 (Tabelle 23).

Als Beispiel war an Zehe R4 eine Rezidivhaufigksib 50 % mit Wagner 3 gegenuber
10 % an Wagner 0 und 0 % an Wagner 1-2 (p=0,03iléinig 34) zu finden.

Auch die rezidivfreie Zeit war mit hoherem Wagnema verkirzt. So waren an R4
nach drei Monaten nur 50 % der Zehen mit Wagnerz&livirei, hingegen 100 % der
Zehen mit Wagner 0 bis 2 (p=0,003). Das Risiko, foritgeschrittener Wundtiefe haufi-
ger und rascher Rezidive zu entwickeln, spricht diive frihzeitige Tenotomie und
engmaschige postoperative Kontrollen, wobei sicleimwnatige Abstande unseren

Untersuchungen nach als gunstig erweisen wirden.

Komplizierte nun eine Infektion die praoperativ teéende Wunde, traten jeweils hau-
figer Rezidive auf (Armstrong B 28,6 % / D 26,7 &3 ohne Infektion (Armstrong A
13,6 % / C 17,9 %, Tabelle 25). Deutlich wird daes R3 im Stadium B gegenuber A
(p<0,001). Auch war der rezidivfreie Zeitraum berNegen einer praoperativen Infek-
tion verkirzt (Abbildung 36). Auch hier kdnnte dierausgegangene Gewebeschadi-
gung ursachlich sein.

Die Kombination aus Infektion und klinisch nichteeanter pAVK (Armstrong D) er-
hohte wie zu erwarten nochmals das RezidivrisiksteEHinweise auf diesen ungunsti-
gen Einfluss selbst einer geringfugigen pAVK zengténtersuchungen an R4. Hier war
im Stadium C und D mit 66,7 % und 50 % Rezidiveredibhere Wiedererkrankungsra-
te gegeben (p=0,001) als im Stadium A, in welcherketne Rezidive gab.

Genauere Untersuchungen zur Auswirkung selbst &limesch nicht relevanten pAVK
auf das Rezidiventstehen ergaben eine erhdhteeEiditrrate von 19,7 % mit pAVK
gegen 15 % ohne Durchblutungsstorung sowie eirheas@iederauftreten. Dies besta-

tigt den ersten Eindruck aus der Untersuchung deis&kong-Stadien.
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So zeigte Zehe R4 eine Rezidivrate von 57,1 % Aipgegeniber 0 % ohne pAVK.

Nach drei Monaten waren nur noch 57 % der Patiemi¢murchblutungsstérung rezi-
divfrei, aber 100 % der Patienten ohne pAVK (Abbiid 38). Auch nachfolgende Re-
zidive traten mit einer Durchblutungsstérung im telitschon nach 2,3 Monaten und
damit wesentlich schneller auf als ohne pAVK (7,brdte). Da selbst geringfiigige
Durchblutungsstérungen mit einem erhdhten Rezisikoi einhergehen, sind engma-
schige Nachsorgeuntersuchungen fir Patienten rtspethendem Risikoprofil ange-

raten.

War eine lange Wund- oder Beschwerdedauer in daparativen Anamnese mit haufi-
geren und rascheren Rezidiven gekoppelt? Ein Eafauf die Rezidivhaufigkeit liel3
sich nicht feststellen, jedoch ergaben unsere Yantdiungen an L2 einen mittleren Zu-
sammenhangr€0,495) zwischen monatelangem Bestehen der WundéeroTenoto-
mie und einer langeren rezidivfreien Zeit. Bestamde Beschwerden nur kurzfristig,
traten auch die Rezidive etwas rascher auf. Urgpidmerwarteten wir ein haufigeres
und rascheres Vorkommen von Wiederholungslasiorenlamger praoperativer Be-
schwerdedauer, insgesamt spielt diese jedoch ma @ntergeordnete Rolle. Mogli-
cherweise spielt hier der Zeitpunkt des Arztbessatiee Rolle, welcher von einigen
Patienten hinausgezogert wird und daher eine rasdkennung von Problemen sowie
deren Behandlung erschwert.

Begleitend zur Tenotomie erhielten einige PatiemtenWagner 3 eine Nagelkranzre-
sektion, in der entziindetes destruiertes Knocheelgewntfernt wurde. Da die Zehe im
Anschluss etwas kurzer ist und in Folge dem Schufadimicht mehr so stark ausge-
setzt ist, erwarteten wir eine niedrige Rezidivralasere Untersuchungen ergaben je-
doch eine Rezidivhaufigkeit von 38 % der Patientedieser Gruppe, welche im Mittel
nach 12 Monaten auftraten. Damit ist der mittleadivireie Zeitraum doppelt so lang
wie in der Patientengesamtheit, was die beabstehBgotektion der Zehe bestétigen
konnte. Hingegen waren vergleichbare Patienten)(ohfie Nagelkranzresektion nicht
von Rezidiven betroffen. Aufgrund der geringen Fal (n=6) sind diese Ergebnisse
jedoch nur eingeschrankt aussagefahig und macheergv&ntersuchungen mit grofRe-

rer Fallzahl notwendig.

Zwar wird in einer Studie als prognostisch ungigestiFaktor ein mannliches Ge-
schlecht angefiihft”, wir fanden jedoch bei den Frauen eine etwas oRerzidivrate
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(19,2 %) als bei den Méannern (15,2 %). Unterschiedaer rezidivfreien Zeit zeigten
sich in sieben Untersuchungsgangen, in vier davetert die Rezidive bei Frauen ra-
scher auf als bei den Mannern. Auffallig war diesder rechten und linken zweiten
Zehe (R2: p=0,029, L2: p=0,034, Abbildung 40). meidUntersuchungsgangen waren
die Manner etwas rascher betroffen, jedoch ohnestsséahe Auffalligkeit. Das leicht
erhohte und raschere Rezidivrisiko der Frauen l&saine Ursache im Schuhwerk ha-

ben, da Damen aus modischen Griinden mdglichernzeissnge Schuhe bevorzugen
(19)

Auch ein hoheres Lebensalter der Patienten wirdRagskofaktor genannt®. Dies

konnten wir nicht bestéatigen, sondern kamen merekrstrezidivrate von 19,6 % in der
Gruppe der unter 65-Jahrigen, verglichen mit 13,8 %er Gruppe der Uber 65Jahrigen
zu einem gegenteiligen Ergebnis. Folgerezidive waneder Gruppe unter 65 Jahren
sogar doppelt so oft vertreten 4,7 % vs. 2,8 %.jDigeren, oft noch berufstatigen Pa-
tienten belasten ihre FuRe meist mehr als diecdtPatienten. Auf die rezidivfreie Zeit
hatte das Alter hier allerdings wider Erwarten k&irEinfluss, es ergaben sich gleich-

viel langere wie kirzere Intervalle.

Die Uber unseren Erwartungen liegende Rezidivzedtéie sich moglicherweise in der
Strategie der Tenotomie. Deren Ziel ist in erstard_die Wundbehandlung zur Vermei-
dung von Amputationen und nicht die Korrektur vaghgndeformitaten mit Verbesse-
rung der Biomechanik. Liegt z. B. als Lasionsurgaeime Uberlange Zehe zugrunde, ist
maoglicherweise eine Verklrzungsosteotomie der Zalse primarer Therapieansatz
sinnvoller. Andere Deformierungen kdnnen, fallsianert, nach Abheilung der Wunde
durch weitere Operationen wie Zehenkirzungen ouher ldHomann-Resektion des PIP-

Gelenkes erfolgen, um weitere Wundrezidive zu vedere

Entsteht einmal eine Wunde, welche eventuell nagleldWeichteil- oder Knochenin-
fektion verkompliziert ist, bleibt das Gewebe aunath Abheilung sehr vulnerabel mit
der Folge eines erhohten Rezidivrisikos. Dabeurstrheblich, ob die Wunde bereits
lange Zeit vor der Tenotomie entstand. Ebenfallsehaschon eine geringfligige pAVK
und tbermalige Belastung des FulRes durch Beweglarguapassende Schuhe einen
ungtinstigen Einflus§.

Im postoperativen Beobachtungszeitraum entstarmdemigen Fallen weitere Lasionen

an nicht operierten Nachbarzehen und anderen Ramgidas betroffenen Ful3es. In ca.
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1/3 der Falle ist mit einer spateren OperationN&chbarzehen infolge eines erhéhten
Lasionsrisikos zu rechnen. Dabei waren meist zukesinedial gelegenen Zehen, spater
die lateral gelegenen betroffen, was sich durchB#astungsverlagerung erklart. Es
liegt nahe, gleich in der ersten Sitzung die geféten Nachbarzehen ebenfalls zu ope-
rieren. Dies sollte jedoch nur an FulRen ohne WWmke erst nach abgeschlossener
Wundheilung, dann aber friihzeitig, unternommen eerdiese Folgeladsionen traten
an ein bis drei Nachbarzehen gleichzeitig oder eaeimder auf und wurden chronolo-

gisch untersucht.

Die erste Folgelasion charakterisierte sich in 3@l%\Verletzung weiterer Zehen am
operierten Fuld unterschiedlicher Genese und ohiekteh Bezug zur Tenotomie sowie
als Wunde in plantarer, interdigitaler oder subatguRegion. Typische Transferlasion
als Folge einer Belastungsverlagerung waren zu 28#eten (s. u.).

Eine erste weitere Lasion war bei 43 % der Patreféstzustellen (Abbildung 41), vor
allem nach Operation der zweiten und dritten Zéheder Literatur wird zumeist das
Lebenszeitrisiko fur eine Erstlasion erwahnt, was 25 % liegt. Uber die Haufigkeit
weiterer Lasionen an den FURen waren keine Angabder Literatur zu finden. Auf-
grund der Polyneuropathie besteht jedoch ein sehedRisiko fir weitere Lasionen
und damit liegt nahe, das ein Grol3teil der Patremigch ohne vorangegangene Teno-
tomie mehrere Lasionen an verschiedenen Stellefruéss bekommen kann.

Nach gleichzeitiger Operation von drei Zehen tratemiger Folgeldsionen (20 %) auf
als nach Tenotomie von einer, zwei oder vier Ze{#h%). Meist war eine einzelne
Zehe betroffen (54 %), die plantare Region hingegjeer selten (6 %). Nach Operation
an den Grol3zehen wies vorwiegend Dig 2 neue Lasianéund das Risiko nahm von
medial nach lateral ab (Tabelle 31). Dies erklat sermutlich durch die Verlagerung
der Hauptbelastung weg von der nun begradigtemldistGro3zehe auf die distalen
Anteile der lateral deformierten Zeh&R und erfordert sorgfaltige Nachsorge in 2-4-
wochigen Intervallen. Hingegen waren nach OperadienLangzehen vorwiegend Fol-
gelasionen an den Grol3zehen zu finden (Tabelledd2fliese dann die Hauptbelastung

ubernehmen.

Das Risiko, nach einer ersten L&sion noch weiterdoegkommen, nahm im Verlauf
deutlich ab. Von einer zweiten Lasion waren nurm@@ % aller Patienten betroffen
(Abbildung 42), von einer dritten nur noch 9 %. Wlie erste Lasion traten auch diese
meist nach Operation der zweiten und dritten Zalfe Ein Unterschied zeigte sich in
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den Manifestationsorten, denn hier waren Grol3zdigeyierte Zehe und die plantare
Region am haufigsten betroffen (Tabelle 35). Lagtauptbelastung zuvor in der dista-
len Zehenregion, wird diese durch die Tenotomiedaeifdistale Region der Nachbarze-
hen verlagert. Das gleiche Phdnomen ist auch nagbugation einer Zehe zu erwarten,
allerdings findet diese Druckumverteilung durch kleenplette Entfernung der Zehe in
starkerem AusmaR statt als nach der Tenot&fie

Anders als die Rezidive, welche vorwiegend in deste@ Monaten postoperativ auftra-
ten, entstand die erste Folgeléasion haufig auclh zocspateren Zeitpunkten. So sank
die Wahrscheinlichkeit, ohne weitere Lasion zuli#ei, nach der Tenotomie an R2 in-
nerhalb eines Jahres von 85 auf 63 % (Tabelle\®@).einmal eine Lasion vorhanden,
folgte eine Zweite in kurzem Abstand (MW 1,3-5,6 Mate) und eine Dritte erschien
erst nach einer grol3eren Zeitspanne (MW 2,4-7,1a%)n Spatestens nach Manifesta-
tion der ersten Folgelasion ist eine weitere Temi¢can der nachsthoch belasteten Zehe
angeraten. Um diesen Prozess zu umgehen, besteMddgilichkeit, weitere Risikoze-
hen gleichzeitig ebenfalls zu operieren, soferm&eiffene Wunde besteht.

Das Risiko einer zweiten Folgelasion sank mit steder Anzahl der gleichzeitig ope-
rierten Zehen von 24 % auf 7 %, sofern maximal defien in einer Sitzung operiert
wurden. Simultane Tenotomie von vier Zehen bargdeiem ein hoheres Risiko von
20 %. Auch flr eine dritte Folgelasion sank daskrisnit steigender Anzahl der ope-
rierten Zehen von 10 auf 0 %, wobei hier auch liei gperierten Zehen keine weitere
Lasion auftrat. Somit eignet sich die Operation Wwiwder 3 Zehen gleichzeitig am

ehesten zur Prophylaxe weiterer Lasionen.

Unsere Untersuchungen ergaben ein Risiko von 26,48h einer primarprophylakti-
schen Operation eine erste Folgeldasion zu erleiisrist damit geringer als nach se-
kundarprophylaktischen Operationen (34,1 %) odeer@mnen bei offenen Wunden
(42,2 %) und ebenso deutlich geringer als das raligige Lasionsrisiko, nachdem 43 %
der Patienten eine erste Folgelasion bekommen)(sAoch zweite Lasionen waren
nach priméarprophylaktischen Operationen am wengstrtreten (13,9 %) und nach
Tenotomien bei offenen Wunden zu 20 %. Auch wemsealErgebnisse statistisch nicht
auffallig waren, sprechen sie nicht gegen eine lpylgitische Tenotomie. Somit kann
eine prophylaktische Operation mehrerer Zehen beilmdikationsstellung mit in Be-

tracht gezogen werden.
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Untersuchungen zum Zeitraum bis zum Auftreten dacharlasionen lieferten wider-
spruchliche Ergebnisse. Teils erschienen sie namphglaktischen Operationen auffal-
lend rascher, in der Mehrzahl jedoch traten siehmaperation bei offenen Wunden
schneller auf. Insgesamt hat dieser Aspekt wenigwhlkung auf den Zeitpunkt der
Lasionsentstehung und ist durch zum Teil sehr gerfallzahlen nur eingeschrankt zu

bewerten.

Einen Hinweis darauf liefert auch die Analyse damdtiefe im Zusammenhang mit der
Entstehung von Folgeléasionen. So stieg das Emstiéssiko mit zunehmender Wund-
tiefe von 28,6 % mit Wagner 0 tber 40,1 % mit Wadgr auf 55,6 % mit Wagner 3
(Tabelle 41). Ebenso hauften sich Zweitlasionen milhterem Wagnergrad (Wagner O:
12,7 %, Wagner 1-2: 19,3 %, Wagner 3: 30,6 % Tabi).

Ist bereits eine Wunde entstanden, steigt alsa nmichdas Rezidivrisiko, sondern auch
das Risiko fur weitere Lasionen am Ful3. Urséchbtidie sensorische und autonome
Neuropathie, welche schon bei minimalem Traumauwten®/unden begriinden kann.
Wieder wird deutlich, dass eine Tenotomie zu eirfgihen Zeitpunkt erstrebenswert
ist.

In diesem Zusammenhang ware auch ein rascheregetanftder Folgeldsionen an FU-
Ben mit vorbestehenden Wunden zu erwarten gewedssnzeigte sich jedoch nicht. Ein
Untersuchungsgang lieferte stattdessen Informatiauespaterem Auftreten von Dritt-

l&sionen an diesen FuRRen, moglicherweise bedingthdRuhigstellung und geringe

Belastung der vorgeschadigten Fufl3e. Auf die Haaftgkon Drittlasionen hatte die

praoperative Wundtiefe unseren Untersuchungen keicten Einfluss, vermutlich we-

gen des grof3en zeitlichen Abstandes zwischen Openand potenzieller Drittlasion.

Auch nach einer praoperativ vorliegenden Infekfimmd sich ein etwas héaufigeres Vor-
kommen der ersten und zweiten Folgelasion, jeddutte statistisch auffallig zu sein.
FUr einen Zusammenhang mit dem Entstehen ein¢ertifision sowie dem Zeitpunkt

der Folgelasion gibt es keinen Anhalt.

Die Durchblutung hat auf das Erscheinen weitereidrien anders als erwartet nur we-
nig Einfluss. Zwar waren an L1 ausschlie3lich di®& der Patienten mit einer gering-
fugigen pAVK von der ersten Folgelasion betroffgg=@,01, Abbildung 44), jedoch
boten die restlichen Untersuchungsgénge ein getesdild mit je 40 % Lasionen an

FuRen mit und ohne geringe pAVK.
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Auch ware in Verbindung mit einer Durchblutungsstiiy ein deutlich rascheres Auftre-
ten der ersten Folgeldsion zu erwarten gewesers. f&igte sich zwar ebenfalls an L1
mit Mittelwerten von 3,5 Monaten mit pAVK und 21\fonaten ohne pAVK (p=0,001,
Abbildung 45), insgesamt bot jedoch die Halfte datersuchungsgange ein gegenteili-
ges Bild. Somit scheint die Auspragung der Polyopathie und eine gestorte Biome-
chanik fur die Entstehung von Nachbarlasionen girif8ere Rolle zu spielen als die
Durchblutung.

Zweit- und Drittlasionen traten mit und ohne Durchbngsstérung ahnlich haufig auf,

allerdings ohne pAVK etwas rascher (Abbildung 4@1).

Auch die praoperative Wunddauer wirkte sich nicesentlich auf Haufigkeit und Zeit-
punkt der ersten und zweiten Folgelasionen ausiglield L1 zeigte eine Verbindung
zwischen langer Wunddauer und gehaufter ersterekdmpn (Abbildung 48), wahrend
die anderen Untersuchungsgange sowohl bei langeawth bei kurzer Wunddauer

vermehrt Folgelasionen zeigten.

Wir erwarteten in Verbindung mit langer Wunddauar schlechteres Outcome, was
sich so auch in der Analyse der Drittlasionen ateteuDiese traten in Verbindung mit
langer Wunddauer etwas haufiger und deutlich stdmalif (Abbildung 49).

Einige Operationen erforderten eine zusatzlicheeRemn des Nagelkranzes. Nach die-
ser MalBhahme war in 53 % der Félle eine erste Balige zu finden und diese trat
auch auffallend rascher auf (MW 10,9 Monate) alZahen ohne Nagelkranzresektion
(MW 23,6 Monate, p=0,05, Abbildung 51). Auch Zwégionen waren haufiger zu fin-
den, wahrend sich bei Drittlasionen mit einem gedtéuftreten derselben ein gegen-
teiliger Einfluss zeigte. Erfolgt eine Kirzung déehe durch Entfernung des Nagel-
kranzes, ist die Umverteilung der Belastung aufeamd-ul3regionen ausgepragter als
bei Erhalt der urspriinglichen Zehenlange.

Obwohl ein mannliches Geschlecht oft als Risikafakingefihrt wird, konnten unsere
Untersuchungsergebnisse dies nicht bestatigen. I8mute erste Folgeldsion als auch
Zweit- und Drittlasionen waren bei den Frauen etWwasfiger vertreten als bei den
Mannern, wenn auch nicht statistisch aufféallig. iidwe zeigte sich keine Auswirkung
des Geschlechts auf den Zeitpunkt der Lasionséntste

In der vorliegenden Arbeit waren Patienten unted&bren auffallend haufiger und ra-
scher von Folgelasionen betroffen als die alteratieRten, z. B. an L2 mit 56,5 % vs.
26,1 %, (p=0,036) und Mittelwerten von 15,9 Monatsn 34,9 Monaten (p=0,01, Ab-
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bildung 52 u. 53). Dieser Trend setzt sich bis Entstehung der dritten Folgelasion
fort, welche ebenfalls in der Gruppe der jungeratidaten rascher auftrat (p=0,008,
Abbildung 54). Eine Ursache dafir ist sicher dienwehrte Beanspruchung der Flf3e
jungerer Patienten, da diese zum Grof3teil nochf&étig und mobiler sind. Daher
kommt an Fulen ohne Wunde die gleichzeitige Omeratiler Risikozehen in Betracht.
An FlURRen mit bestehender Lasion kann eine proptigidle Tenotomie der Risikoze-

hen nach abgeschlossener Wundheilung erfolgen.

Zusammenfassend kristallisieren sich Faktoren lseraalche mit gehauftem Auftreten
von Mehrfachlasionen assoziiert sind. Dazu zahlen jéngeres Patientenalter, ein
weibliches Geschlecht, das Vorliegen einer gerigigién pAVK und Operationen an
FuRen mit tieferen Wunden.

Nur ein geringer Teil dieser Lasionen, die Trarld&onen (13 % der Patienten), sind
aufgrund ihrer Entstehung und Lokalisation an delnehkuppe der nachsthoch belaste-
ten Zehe direkt auf die Tenotomie zurtickzufihreahrend die restlichen Folgel&sio-
nen wie plantare, interdigitale oder subungualadr@s unterschiedlicher Genese war-
en. Das durch die Tenotomie entstehende Risiko Tii@msferlasionen ist somit
wesentlich geringer als das allgemeine Risiko fiabetische Ful3ulcera von 25%. In
Anbetracht des Risikofaktors Polyneuropathie istotlaauszugehen, dald auch ohne
eine vorangegangene Tenotomie eine weitere WundEuf$rentstanden ware. Weiter-
hin ist zu unterstellen, dass nach einer Zehenaatipnot die ja zumindest bei Patienten
mit einer floriden Osteomyelitis des Endgliedeseeiypische Therapieoption darstellt,
durch die verédnderte Biomechanik mit mindestenscigimher Wahrscheinlichkeit

Transferldsionen der Nachbarzehen zu erwarten sind.

Meist waren durch diese Belastungsverlagerung weite und dritte Zehe von einer
Transferlasion betroffen, die Grol3zehe hingegersalten.

Nach Tenotomie von drei oder vier Zehen gleichgdigten keine Transferlasionen,
wéahrend sie nach der Operation nur eines oder peleen in mehr als 10 % auftraten.
So liegt die gleichzeitige Operation aller Risikbere zur Prophylaxe von Transferlasio-

nen nahe, sofern keine offene Wunde am Ful3 bdstehtdiese abgeheilt ist.

Transferlasionen kamen zwar seltener, dafiir abemedler vor als Rezidive oder die

Gesamtheit der Folgelasionen. So traten sie imeM#wischen 1,5 und 8,5 Monaten
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postoperativ auf, was eine sorgfaltige engmascpagtoperative Kontrolle der gefahr-
deten Nachbarzehen empfiehlt.

Untersuchungen zu therapeutischen Operationenfiegiem Wunden und prophylakti-
schen Tenotomien lieferten im Hinblick auf die Hgkéit und den Zeitraum des Auf-
tretens von Transferlasionen keine wesentlicheretdohiede. War allerdings eine offe-
ne Wunde vorhanden, stieg die Haufigkeit mit zunehder \Wundtiefe deutlich an, so
von 8 % mit Wagner 0 tber 10 % mit Wagner 1-2 d@uf@mit Wagner 3. Hier waren
mehrere Untersuchungsgange statistisch auffalldy oten z. B. an R1, R2 und L3
einen Anstieg der Transferlasionsrate von 0 % (Wa@) auf Uber 40 % (Wagner 3),
(Tabelle 48). Mdglicherweise liegt an FulRen miteieWunden eine stéarker ausgepragte
Polyneuropathie zugrunde. Diese Ergebnisse liegdbenso wie das erhéhte Rezidivri-
siko im Zusammenhang mit tieferen Wunden einen Idievauf eine bessere Prognose
der Tenotomien in einem frihzeitigen Wundstadiurd arachen weitere Untersuchun-

gen notwendig.

Im Unterschied zu den Rezidiven und der Gesamtlegifolgelasionen traten Transfer-
l&sionen nur selten in Verbindung mit einer pAVKf,awas sicher durch den Entste-

hungsmechanismus der direkten Belastungsverlagéreaiggt ist.

Nach einer begleitenden Nagelkranzresektion an rZzehié Wagner 3 kam es wie er-
wartet deutlich rascher zu Transferlasionen (Migt@ Monate) als zu Rezidiven (Mittel
12 Monate), da die verkirzte Zehe nun die Belastwitstandig an die als nachstes
betroffene Zehe abgibt und selbst nicht mehr dehulsanprall ausgesetzt ist. In unse-
ren Untersuchungen zeigten 31 % der Patienten mér eNagelkranzresektion eine
Transferlasion und damit ergab sich ein ahnlichid \Bie zuvor in den Untersuchun-
gen zur Rezidivhaufigkeit (38 %). Im Hinblick au#r Entstehungsmechanismus erwar-
teten wir ein héheres Risiko fur Transferlasiongas sich bereits in der Gesamtheit der
Folgelasionen (52,9 %) andeutete und rechnetemiedlrigerem Rezidivrisiko, da die
Malinahme zusatzlich zur Entfernung infizierten Krets auch der Rezidivverhinde-

rung dient.

Zwischen den Geschlechtern zeigten sich hinsi¢chtler Haufigkeit von Transferlasio-
nen nur geringe Unterschiede. Hier waren die Mannerl2 % und Frauen zu
10 % betroffen. Diese Differenz ist trotz einesn#iganten Ergebnisses an R2
(Transferlasion zu 100 % bei Mannern, p=0,016) eung, um ein mannliches Ge-
schlecht als Risikofaktor zu bestatigen. Ahnlichhiglt es sich mit dem Zeitpunkt des
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Auftretens, nachdem die Frauen in der MehrzahlUWigersuchungsgange rascher be-
troffen waren ohne statistische Auffalligkeit, di#anner hingegen in einer Untersu-
chung signifikant schneller (p=0,022, Abbildung .5B8nsere Ergebnisse zeigen somit

kein eindeutiges Risiko im Zusammenhang mit denclesht.

Der Zusammenhang zwischen Patientenalter und dekovmen von Transferlasionen
stellte sich &hnlich dar wie in den Untersuchungemezidiven und der Gesamtheit der
Folgelasionen. Auch hier war die Gruppe der Patieninter 65 Jahren haufiger (15 %)
betroffen als die Gruppe der alteren Patienten ,A¥énn auch statistisch nicht auffal-

lig. Auf den Zeitpunkt des Entstehens hatte dasrAiter keinen Einfluss.

Ein Hauptproblem des Vergleichs dieser Arbeit milleren Studien ist die unterschied-
liche Patienten- und Methodenselektion der versigrnen Untersuchungen. So werden
in den Studien von Lountzis et & sowie Tamir et al®® beide Beugesehnen durch-
trennt, dagegen bei Labor® nur die lange Beugesehne in vergleichbarer Technik
Mal beinhaltet das Patientengut ausschlieRlich &ibr®® % mal verschiedene neu-
ropathische Patientéfr. Zwar berichtet Laborde (iber ein sehr gutes Latezebnis
ohne Wundinfekte, Transferlasionen oder RezidiveLdagzehen, allerdings betrug die
Patientenzahl (n=18, davon 14 Diabetiker) nur c&clfes Kollektivs der vorliegenden
Arbeit. Rezidive der GroRRzehen dafir kamen ann@heteichhdufig wie in unseren
Ergebnissen vor. Auch Tamir et & berichten tiber ein gutes Ergebnis der Tenotomie
der langen und kurzen Beugesehne ohne Komplikatjoselbst bei Vorliegen einer
Osteomyelitis. Sowohl Patientenanzahl als auch biabachtungszeit waren dabei
wesentlich geringer als in der vorliegenden Arbeiuntzis et al®® wiederum be-
schreiben nur Methodik der Tenotomie als Standardftie zur Wundbehandlung ohne
Nachuntersuchung. Eine prospektiv angelegte MuiltereStudie mit einem grof3en
Patientenkollektiv kdnnte diese verschiedenen Angsfaedingungen vereinheitlichen.

Ein direkter Vergleich unserer Ergebnisse mit eineht operierten Patientengruppe
war aus ethischen Grunden nicht mdglich. Ebensibtbieklar, wie viele Patienten
aufgrund der Tenotomie keine Amputation erhaltebeha Es wird jedoch postuliert,
dass ein Patient mit Wunden im Wagner-Grad 3 ohine #nerapeutische Tenotomie
einen wesentlich schlechteren Verlauf erlebt undafipér zehenamputiert wird, als mit

einer Tenotomi&®).
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Die Tenotomie der Flexor-hallucis-longus-Sehne wet Flexor-digitorum-longus-
Sehne eignet sich als therapeutische Operatiomskezhr Entlastung von Kuppenla-
sionen, solange eine Zehenfehlstellung noch fléxgbeSie verhindert die Beugung im
Endglied und holt somit die Zehenkuppe aus derdBa@hmszone heraus. In Folge kann
die Kuppenlasion abheilen und dem Patienten miereirminimalen chirurgischem

Trauma fur lange Zeit Besserung verschaffen.

Im Vergleich zu aufwendigeren Operationen zur Rehlisigskorrektur ist hier das
Trauma an den Weichteilen geringer als am Knochehdie Methode birgt geringere
Risiken. Somit sind auch perioperative Wundinfakéio und Wundheilungsstérungen
weniger problematisch als nach Eingriffen am Knocl#var verbleibt der durchblute-
te Knochen an Ort und Stelle, wahrend die nichtlbiutete Sehne in Folge der Teno-
tomie nach proximal rutscht und in der Sehnenseh#idoretisch zur Keimverschlep-
pung und hoheren Komplikationen fuhren konnte; gr d@raxis und in unseren

Ergebnissen ist diese Problematik jedoch nichtetuéten.

Die kleine Inzisionswunde als Zugang zur langendg@sehne liegt auf3erhalb belasteter
Regionen des FulRes und heilt dadurch auch bei eustuell bedeutsameren Perfusi-
onsstorung ab, wenn dann auch etwas verzogert,ewdhidie Wundheilungszeit bei
guter Durchblutung normal war. Somit ist dieseiirideEingriff hinsichtlich der Wund-
heilungsbedingungen bei diabetischer Stoffwechgelff durchaus zu vertreten. No-
sokomiale Wundinfekte kamen im Rahmen einer leghgerechten perioperativen An-
tibiotika-Therapie selten vor und verliefen in deegel komplikationslos. In keinem
Fall war eine Amputation als direkte Folge der Tenue erforderlich, sondern nur als

Folge einer schweren pAVK nach Bypass-Stenose.

Folgeerscheinungen der Tenotomie wie Transferlésiaer andere Lasionen in zuvor
intakten Regionen des operierten Ful3es oder nosalokvundinfekte kbnnen ebenso
nach einer Zehenamputation auftreten und moglichisewvesentlich gravierender aus-
fallen. Ein Problem ist jedoch die Entstehung voangferlasionen an bisher unverletz-
ten Stellen durch eine Belastungsverlagerung. Diis&kozonen missen engmaschig
tberwacht und ggf. behandelt werden, bevor einastealasion entsteht. Im Gegensatz
zur Amputation sind Risiken und Kosten der Tenowmesentlich geringer und der
Nutzen erheblich gréRer und gewahrleistet unter tdnten den Erhalt der Extremitat.

Das Risiko fur plantare Lasionen nach Tenotomiediemediale FulRwdlbung unters-
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tutzenden FHL ist mit 5 % recht gering, da durck derwachsung der FHL mit der

kurzen Beugesehne proximal des Grundgelenkes WigitBtabilitat verbleibe®.

Eine Tenotomie ist sowohl prophylaktisch zur Abwengl einer drohenden Wunde, als
auch therapeutisch zur Wundbehandlung geeignegphRlaktische Operationen zeigten
langfristig ein gutes Ergebnis. Zwar besteht eiwigses Risiko fur Transferlasionen,
diesem jedoch kann mittels gleichzeitiger Operation zwei oder drei weiteren Risi-
kozehen begegnet werden, sofern keine offene WanmdBul3 besteht. Des weiteren ist
eine prophylaktische Tenotomie bei einem erhdhtésidnsrisiko im Rahmen einer
ausgepragten Neuropathie, bei Krallenzehen odenefater Belastung in jingerem
Alter in Erwagung zu ziehen. Engmaschige postoperatKontrollen z.B.

in 4-wochigem Abstand sind angeraten, entsprecluamd Nachsorge-Intervallen der
Kategorie 3 der Versorgungsleitlini€R. Grundsatzlich sind prophylaktische Operatio-
nen zur Abwendung einer drohenden Wunde nach dtiggidAuswahl der Patienten,
wie schon von Armstrony) beschrieben, empfehlenswert. Ist einmal eine Inésiut-
standen, bleibt das Narbengewebe auch nach Ablesahr vulnerabel und es kann

immer wieder zu Rezidiven kommen.

Fur die therapeutische Tenotomie zur Wundbehandisingine friihzeitige Operation
empfehlenswert, da im postoperativen Verlauf mibgrer Wundtiefe zunehmend
Komplikationen wie verlangerte Wundheilung, Rez&diwnd weitere Lasionen auftra-

ten.

Im Hinblick auf nosokomiale Wundinfekte kann unaetibiotischer Abdeckung durch-

aus an oder neben einer bestehenden Wunde opgerten, da das Infektionsrisiko

gegeniber FiulRen ohne Wunde nicht erh6ht war. Vielrsieht hier der wundheilende
Effekt der therapeutischen Tenotomie im Vordergrudadohne diese Mal3hahme L&sio-
nen nur erheblich verzdogert mit allen hieraus tenenden Komplikationen oder gar
nicht abheilen kénnen. Auch bei bestehender Irdektind selbst bei Vorliegen einer
Osteitis ist eine Tenotomie unter perioperativerbaotischer Abdeckung indiziert, ggf.

in Begleitung einer Nagelkranzresektion. Obwohl iRig#e und Transferlasionen nach
einer Nagelkranzresektion etwas haufiger zu finglaren, ergaben sich gute langfristi-
ge Ergebnisse, denn zum Zeitpunkt der Jahresuctersg waren alle Patienten, wel-

che eine Nagelkranzresektion erhielten, ohne digiéal Befund.
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Selbst in Spatstadien mit Nekrosen oder bei bestiieAmputationsindikation ist eine
Tenotomie der langen Beugesehne unter Umstandeézianidda sie die Zehe aus der
Belastungszone herausholt und somit eine Keimvigpbng durch Belastung des

infizierten Gewebes verhindert und somit zur Dekdlan der Wundinfektion beitragt.

Somit stellt sich die Tenotomie der FHL/FDL alsesinfache und effektive Strategie
zur Wundbehandlung und Amputationsvermeidung dachAvenn sie bei entsprechen-
der Zehenfehlstellung als Prophylaxe eingesetal,vdient sie nicht zur Korrektur einer
Deformitat und Verbesserung der Biomechanik. Gegeialls sind initial andere ver-
kirzende Verfahren nach einer Tenotomie an prontemeziehen indiziert und verschie-
dene Moglichkeiten der kombinierten Weichteilchgiier bieten sich zur Behandlung

von Deformitaten an. So kann evtl. nach Abheiluimge eHohmann-Resektion erfolgen
(27)

Eine absolute Kontraindikation fir die Tenotomier déHL/FDL ist eine relevante
pAVK ohne erfolgreiche Revaskularisation. SollteesiRevaskularisation auch nach
Einholen einer zweiten gefal3chirurgisch-intervemiten Meinung nicht mdglich sein,
konnte eine Tenotomie riskiert werden, um ein Fbisiten der Lasion und damit ein
hoheres Risiko der Majoramputation zu vermeidemawsgesetzt ein optimiertes Ent-
lastungskonzept ist bereits ausgereizt. In deriagghden Arbeit gingen wir bei drei
Patienten mit relevanter pAVK und bestehender Ampansindikation dieses Risiko
ein, mit dem Ziel der Amputationsvermeidung. Beieen Patienten heilte die Wunde
auch zunachst ab, im spateren Verlauf musste die dennoch aufgrund der schlech-
ten Perfusion amputiert werden. Bei den beiden r@mdPatienten war die Durchblu-

tung so schlecht, dass die Entfernung der Zehe michmgehen war.

Schon selbst eine gering ausgepragte pAVK mit eianmchblutungsindex unter 0,8

wirkte sich unseren Untersuchungen nach durcharéngerte Wundheilungszeit und
ein grol3eres Risiko der Rezidiventstehung ungiemsagf den Verlauf aus als ein nor-
maler GefaRstatus, so wie bereits in der Eurodalelie® beschrieben. Ebenso ist mit
zunehmender Wundtiefe und eventuell begleitendendiidiektion ein schlechterer

Verlauf durch eine verlangerte Wundheilungszeit isogin rascheres und haufigeres
Auftreten von Rezidiven und Transferlasionen zuagten und begriinden eine Tenoto-

mie in frihem Stadium.

Die Ergebnisse und deren Auswertung beziehen sittlaes Patientengut einer chirurgi-

schen Praxis. Da bisher eine wissenschaftliche dizicddieser ambulanten operativen



4  Diskussion 99

Prozedur fehlt, bietet sich ein Anlass fur weitdfalticenter Studien und prospektiv
randomisierte Studien. Deren Inhalt kbnnten Fradlesigen wie der Langzeitverlauf in
einem grofRen Kollektiv prophylaktisch tenotomiefBatienten sowie weitere Untersu-
chungen zur Amputationsabwendung nach Tenotomibdstehender Amputationsindi-

kation sein.

Gunstig dafur ware eine einheitliche genau defiai®@okumentation der Operationsin-
dikation auch im Hinblick auf eine Amputationsindilon, der Wundlokalisation, der
Auspragung der Polyneuropathie mittels Score, vadstgelegte Kontrollabstande und
der im Verlauf entstehenden Komplikationen. Nacléilung bieten sich in den ersten
sechs Monaten 4wdchige Kontrollen, spater 8wochigeDie Fulie von Patienten mit
hohem Risiko sollten auch zwischen diesen Termurgarsucht werden. Nach unseren
Ergebnissen empfiehlt sich dies in fortgeschritteri®agner-Armstrong-Stadium, bei
Vorliegen selbst einer geringen pAVK, Vorhandenseim Krallenzehen und (medio)

plantaren Lasionen der Grol3zehe.

Das grof3ere Rezidivrisiko dieser medioplantarenpladtaren Grol3zehenregion erklart
sich durch eine auch nach der Tenotomie fortbestiheTeilbelastung der Wundregion
im Rahmen der eingeschrankten Gelenkbeweglichkai. B/ersteifung im Rahmen
eines Hallux valgus/limitus/rigidus und bestatigitfere Untersuchungér’. Im Ge-
gensatz zur Studie von Stephéiswar nach unseren Ergebnissen bei einem Hallux
rigidus eine Entlastung durch eine Tenotomie niehtisiert. Zusatzlich sind Verfahren
zur HalluxrigidusChirurgié'® * ®erforderlich oder eine Entlastung tber eine Schuh-
zurichtung mit spezieller Ballenrolle und lokal lastenden diabetesadaptierten Bettun-
gen. Mdglicherweise kbnnen begleitende Resektikmé&tcherner Vorspringe z. B. der
medialen Kondyle der Basis des Endgliedes das Brgentscheidend verbessern. Die-
se Methode bietet Anlass fur weitere Untersuchurageausgewahlten Patienten.

Hingegen zeigen Operationen an Grof3zehen mit maddlimedial-apikalen Lasionen
einen gunstigeren Verlauf mit kirzerer Wundheilwsgsund geringerem Rezidivrisiko.
Hier verlagert sich die Wundregion nach der Tendatoaus der Belastungszone heraus
und liegt in der gut gepolsterten Zehenbeerenregiam Erhalt dieses Effektes ist ein
ausreichend grof3er Schuh obligat, in dem die Zgdizesnicht gedrickt wird.

Zwar bewirkt die Tenotomie der Grol3zehe eine geaiSgrung der Abrollmechanik,
diese ist bei einer Polyneuropathie jedoch grumtisttverandert*®; und die Stabilitat
im Grundgelenk bleibt durch die Sehnenverbindungsawen FHL und FHB im Be-
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reich der MittelfuRregion grof3tenteils erhaltennBdasst sich das subjektiv gute Er-

gebnis ohne Langzeitfolgen erklaren.

Als Gegenstand weiterer Untersuchungen bieten darkale Grof3zehenlasionen an,
welche in unserem Kollektiv nicht vorhanden warkler kann sich die Zehe durch
meist eine Kombination aus Tenotomie der FHL undagttk der Extensoren ausrei-
chend strecken und mittels eines ausreichend gr68kuhes mit guter Polsterung vor

weiteren Lasionen geschutzt werden.
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5 Zusammenfassung

Wesentlich fur die Abheilung diabetischer Ful3lasiomst die konsequente Entlastung
des Wundbezirkes. Die Tenotomie der Flexor-halHmimgus-Sehne und Flexor-
digitorum-longus-Sehne bietet sich fir vorhandetker @rohende Lasionen im apikalen
Zehenbereich als komplikationsarme und kostenggmsiveichteilchirurgische Mal3-
nahme mit einem minimalen chirurgischen TraumaSimbewirkt eine Verlagerung der
Zehenkuppe aus der Belastungszone heraus. Dievdiethavieder im physiologischen
Bereich der Zehenbeere belastet und die Wunde &bhailen. Die Sehnendurchtren-
nung erfolgt auRerhalb der Belastungszone offem éine kleine Inzision oder gedeckt
mit einer feinen Lanzette. Diese Operation ist alartudurchfihrbar und der Patient
kann, sofern dies vor der Operation mdglich wan Bal3 sofort wieder voll belasten
bzw. nutzt evaluierte entlastende Hilfsmittel. Gthedingung fur eine ungestorte post-
operative Wundheilung ist eine ausreichende Duuthhh ohne Vorliegen einer rele-
vanten pAVK -anderenfalls ware eine Tenotomie kainttiziert- sowie im Falle eines
Infektes eine erregeradaptierte perioperative mtiitche Behandlung. Unter diesen
Umstanden ist das Risiko fur nosokomiale Infektromécht hoher als bei vergleichba-
ren Weichteileingriffen und die kleine Inzisionshakilt in der Regel in 9-15 Tagen ab.
Somit kénnen auch lange vorbestehende kleinere Wuimd kurzer Zeit abheilen und
zeigen ein gutes Langzeitergebnis. Ein Jahr posttipewaren 92,4% der Patienten
ohne Wunde an der Operierten Zehe. Die Abheilungsgee Lasionen richtet sich er-
wartungsgemal’ vorwiegend nach der Wundtiefe unidngert sich bereits bei Vorlie-
gen einer geringfigigen Durchblutungsminderung.mNlgheilung der initialen Wunde
birgt die Narbenregion ein gewisses Risiko fur ated_asionen (=Rezidive). Im ersten
postoperativen Jahr waren 70% der Patienten rdémdiund weisen damit ein wesent-
lich geringeres Risiko auf als nach anderen Behengdimethoden. Beeinflussende Fak-
toren sind die urspringliche Wundtiefe, eine nurirggligige Durchblutungsstérung
und eine vermehrte Belastung z. B. durch unpass8gtiahe. Auch nach urspringli-
chen Lasionen der plantaren Grol3zehenregion zesgtbrhaufig Rezidive, da die Zehe
durch die Tenotomie nicht vollstandig aus der Belagszone herauskommt und beglei-
tende knochenchirurgische MalRnhahmen notig sind.Rigiko der Tenotomie ist die
Entstehung von weiteren Lasionen am operierten #efche zumeist als Transferla-

sionen an bisher unverletzten Fulregionen durctckbaverteilung in Erscheinung
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treten. Betreffende Risikozonen muissen engmasabingrddliert und gegebenenfalls
mitbehandelt werden. Sofern keine offene Wunde afd besteht, ist dazu durchaus
eine prophylaktische Tenotomie von zwei oder drsikezehen mdglich und nur mit
geringen Risiken verbunden. Da der postoperativdaiveim Wesentlichen von der
Wundtiefe der Initiallasion bestimmt wird, ist eifenotomie in einem frGhen Wund-
stadium oder besser noch prophylaktisch vor drobekahtstehung einer Lasion emp-
fehlenswert. Generell zeigten prophylaktische Temi¢én zur Abwendung einer dro-
henden Wunde ein gutes Ergebnis. Sie ist z. Bebwm erhdhten Lasionsrisiko im
Rahmen einer ausgepragten Neuropathie, bei Kralezund vermehrter Belastung in
jungerem Alter in Erwagung zu ziehen. Unter Umséindt jedoch selbst in Spétsta-
dien mit Nekrosen oder bei bestehender Amputatigliisition eine Tenotomie indi-
ziert, da durch die Entlastung der Wundregion éeéemverschleppung aus dem infi-
zierten Gewebe verhindert und damit eine Deeskalatrreicht werden kann.
Wesentlich fir einen optimalen postoperativen Laitgerlauf sind regelméiige, eng-
maschige Kontrollen des initialen Wundortes undt@ver Risikozonen, welche im ers-

ten postoperativen Jahr mindestens 4-wdchig, spatas 3-monatlich erfolgen sollten.
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Netzwerk Diabetischer FuB Kéln und Umgebung e.V.
Bayenthalglirtel 45
50968 Koln

Einwilligungserklarung

Liebe Patientin, lieber Patient,

Arzte aus Kéln und dem Umland haben sich zu einem Netzwerk zusammengeschlossen mit
dem Ziel, die Menschen mit Diabetischem FuBsyndrom reibungslos und mit einer nachweis-
lich guten Qualitdt zu versorgen und diese zu verbessern. Sie haben sich verpflichtet, ihre
Patienten gemafB einer Leitlinie zu behandeln, sich gegenseitig in den Praxen aufzusuchen

und Behandlungen beizuwohnen sowie die Ergebnisse der Behandlung zu vergleichen.

Es ist deshalb erforderlich, dass die Ergebnisse Ihrer Behandlung (die Schwere der Erkran-
kung, Behandlungsdauer, Behandlungsart, Krankenhaustage und die Amputationen) ge-

sammelt, ausgewertet und Uber einen langeren Zeitraum miteinander verglichen werden.

Was geschieht mit Ihren Daten?

Die Daten zu Ihrer Behandlung einschlieBlich eines Fotos der Wunde werden gesammelt,
einem Forschungsinstitut Ubergeben und dort wissenschaftlich ausgewertet. Ihre Daten
werden von Ihrem Arzt mit einer Nummer versehen, so dass weder Namen noch Adresse in
dieser weitergeleiteten Dokumentation auftauchen. Vielmehr kann nur Ihr behandelnder
Arzt die Befunde Ihrem Namen zuordnen. Sie erhalten eine Dokumentationsmappe mit Ih-
ren Befunden, die Sie bitte immer mit sich fihren. Darauf ist auch Ihr Hauptbehandler ver-

merkt, damit nicht versehentlich zwei Arzte Daten eines Patienten einschicken.

Die Teilnahme an der Versorgung im Rahmen dieses Netzwerkes ist fir Sie freiwillig. Weder
aus der Teilnahme, noch aus der Nichtteilnahme entstehen Ihnen Nachteile, insbesondere
bleibt die Qualitdt der medizinischen Behandlung unberthrt. Sie haben jederzeit, ohne An-
gabe von Grinden, die Mdglichkeit, Ihre Teilnahme gegeniber Ihrem behandelnden Arzt zu
widerrufen. Ihre Daten werden dann nicht weiter exportiert und die bereits exportierten Da-
ten werden sofort geléscht. Darliber hinaus werden Thre Daten am Ende des Projektes, spa-

testens nach 10 Jahren, geldscht.

Ich habe von der Patienteninformation zum Netzwerk diabetischer FuB Kenntnis genommen
und nehme am beschriebenen Verfahren freiwillig teil. Ich bin damit einverstanden, das Arz-
tinnen und Arzte des Netzwerkes bei meinen Untersuchungen zugegen sind und das die Er-
gebnisse meiner Behandlung mit denen in anderen Einrichtungen verglichen werden.

Name, Vorname Ort Datum
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