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Zielstellung

Die Invaliditétsleistung ist das Herzstiick
der privaten Unfallversicherung. Sind die
Bedingungen fiir den Eintritt des Ver-
sicherers zur Invalidititsleistung erfiillt,
und der drztliche Sachverstindige kann
eine Beeintrichtigung der (hier korper-
lichen) Leistungsfihigkeit der versicher-
ten Person nachweisen, so stellt sich die
Frage, nach welchen Kriterien die In-
validitit zu bemessen ist. Hierzu gibt
der Versicherer in der sog. Gliederta-
xe (Ziff. 2.1.2.2.1 AUB 2014) feste In-
validititsgrade bei Verlust oder volliger
Funktionsunfihigkeit bestimmter Kor-
perteile vor. Diese pauschalierten St-
ze der Gliedertaxe sind dabei fiir ih-
ren Bereich abschliefend und nicht ei-
ner individuellen Korrektur zuginglich
[1]. Neben diesen Werten des Verlustes
oder der vollstindigen Funktionsunfi-
higkeit der Korperteile wird im Bedin-
gungswerk des Versicherers ausgefiihrt,
dass bei Teilverlust oder teilweiser Funk-
tionsbeeintrachtigung derentsprechende
Teil der genannten Invaliditdtsgrade gel-
te. Diesbeziiglichkann derdrztliche Sach-
verstandige auf anerkannte Bemessungs-
empfehlungen zuriickgreifen, in denen
entsprechende Invalidititswerte fiir be-
stimmte Funktionseinschrinkungen von
Gelenken bis hin zur Versteifung vorge-
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Gelenkversteifung in
gebrauchsgiinstiger Stellung

Uberlegungen zur Invalidititsbemessung in
der privaten Unfallversicherung

geben werden'. Dabei wird bei den Ver-
steifungswerten eine gebrauchsgiinstige
Stellung zugrunde gelegt, ohne dass diese
regelhaft niher definiert ist.

Die Autoren haben sich fiir die Uber-
arbeitung der Bemessungsempfehlungen
zur Invaliditit die Aufgabe gestellt, die-
se gebrauchsgiinstigen Stellungen mog-
lichst nachvollziehbar an einer Litera-
turrecherche darzustellen, sodass sie die
Grundlage der weiteren Uberarbeitung
der Bemessungsempfehlungen werden.

Systematik der Gliedertaxe

Der Systematik der Gliedertaxe kann der
um Verstindnis der Versicherungsbedin-
gungen bemiihte Versicherte entnehmen,
dass der Versicherer ihm fiir den Verlust
einer Gliedmafle/eines Gliedmaflenteils
oder einer vélligen oder teilweisen Funk-
tionsunfahigkeit eine Invalidititsleistung
verspricht. Dabei wird jedem abgegrenz-
ten Teilbereich der Extremitét ein fes-
ter Invaliditdtsgrad zugeordnet (8 Tab. 1),
der mit Rumpfnihe des Teilgliedes steigt.

! Hier beispielhaft die am meisten verbreitete
Bemessungsempfehlung: Schréter F, Ludolph

E: Begutachtung — Bemessung der Invaliditat

auf Dauer nach der Gliedertaxe; Zeitschrift fiir
Orthopadie und Unfallchirurgie (2009) 147 (2)
130-135 [2]; mit geringfiigigen Uberarbeitun-
gen/Aktualisierungenin: Thomann KD, Grosser
V, Schréter F: Orthopadisch-unfallchirurgische
Begutachtung. 3. Auflage, Elsevier [3].

Je rumpfniher also der Verlust oder eine
diesem gleichgestellte Funktionsstorung
ist, desto hoher ist auch die Invaliditét
zu bemessen.

Die Verlustwerte sind durch das
Bedingungswerk unverriickbar vorgege-
ben. Bei Verlust einer Gliedmafle oder
eines Gliedmaflenteils bedarf es also
nicht zwingend arztlichen Sachverstan-
des, die geschuldete Invaliditétsleistung
zu beziffern. Schwieriger gestaltet es sich
nun aber fir die Fragestellung, wie auf
Grundlage dieser Verlustwerte &rztlich-
gutachtlich ein Teilverlust oder eine
teilweise Funktionsbeeintrichtigung mit
einer Invaliditit bemessen werden soll?
Logischer Schluss ist, dass gewisser-
maflen die nichstniedrigere Invaliditit
nach dem Verlust/der volligen Funkti-
onsunfihigkeit durch die Versteifung
eines Gelenkes vorgegeben wird. Wie
ist nun aber eine solche Versteifung mit
einem Invalidititseckwert zu bemessen,
da doch véllig unterschiedliche Stellun-
gen der an der Versteifung beteiligten
Gelenkpartner denkbar sind? Ein Knie-
gelenk kann dementsprechend z.B. in
Streckstellung versteift sein oder aber
auch in einer 10°-Beugestellung oder
vielleicht sogar im 90°-Winkel. Allen
3 z.T. natiirlich nur theoretisch vorstell-
baren Unfallverletzungsfolgen liegt eine
Versteifung zugrunde, und alle 3 Be-
troffenen werden sich unterschiedlich
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Tab.1 Verlustwerte nach AUB-Musterbedingungen

Verlust von

Arm

Arm bis oberhalb des Ellenbogengelenks
Arm bis unterhalb des Ellenbogengelenks
Hand

Daumen

Zeigefinger

Andere Finger

Bein iiber der Mitte des Oberschenkels

Bein bis zur Mitte des Oberschenkels
Bein bis unterhalb des Knies

Bein bis zur Mitte des Unterschenkels
Ful

Grof3e Zehe

Andere Zehe

in ihrer Funktion eingeschrinkt fiithlen
und auch sein.

Funktionelle Betrachtungs-
weise

Wiirde man nun allein die Funktion
eines Gelenkes anatomisch-funktionell
betrachten, so miisste sich die Inva-
liditdtsbemessung daran orientieren,
wie viele durch das Gelenk leistbare
Funktionen eingeschrinkt sind? Dies
wire vorstellbar dergestalt, dass man
die Gesamtbeweglichkeit des Gelenks
in allen ihm moglichen Bewegungs-
ebenen in Grad aufaddiert und danach
vermeintlich mathematisch genau das
Funktionsdefizit des Gelenks prozentual
an der Einschrinkung der Bewegungs-
grade bemisst. Dies hitte zur Folge, dass
ein versteiftes Gelenk vollig unabhingig
von der Stellung der versteiften Gelenk-
partner zueinander mit einem festen
Invaliditatsgrad bemessen wiirde. Dies
ist im Hinblick auf das oben dargestellte
Beispiel der Kniegelenkversteifung fiir
den Versicherten sicherlich nicht nach-
vollziehbar. Es entspricht auch nicht der
korrekten Umsetzung der Unfallversi-
cherungsbedingungen, denn dort wird
allein auf die vollstindige oder teilwei-
se Funktionsbeeintrichtigung abgestellt
und nicht auf eine rein anatomisch-
funktionelle. Im Ubrigen muss beachtet
werden, dass aus juristischer Sicht Aus-
gangspunkt einer jeden Bemessung der
Invaliditit die Begrifflichkeit der in § 180
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Invaliditat
70%
65 %
60 %
55%
20%
10%
5%
70%
60 %
50%
45%
40%
5%
2%

Satz 1 VVG legal definierten Invaliditit
sein muss. Demnach setzt die Invaliditit
voraus, dass die korperliche oder geistige
Leistungsfihigkeit der versicherten Per-
son unfallbedingt dauerhaft beeintriach-
tigtist. Soweit der Versicherer mit seinem
vertraglichen Leistungsversprechen und
hiervon zugunsten des Versicherungs-
nehmers abweichenden vertraglichen
Regelungen nicht von der gesetzlichen
Begrifflichkeit des Dauerschadens ab-
weicht, kann also rechtlich konstatiert
werden, dass auch bei der Versteifung
in gebrauchsgiinstiger Stellung auf die
jeweiligen Funktionsausfille mafigeblich
abzustellen ist (Knappmann, in: Prolss/
Martin, VVG, 30. Auflage, § 180 VVG,
Rdnr. 3 sowie Grimm, AUB, Ziffer 2 zu
AUB99,Rdnr. 3). Esistalso nicht die ana-
tomisch-funktionelle Beeintrichtigung
mafigebend zu bemessen, sondern die
funktionelle Beeintrichtigung des Ver-
sicherten, wobei Vergleichsmafistab der
durchschnittliche Versicherte gleichen
Alters und Geschlechts ist. Wirkt sich die
Versteifung im Hinblick von verbleiben-
den Restfunktionen negativ auf andere
Teilglieder und/oder Funktionen aus,
sind auch derartige Funktionsdefizite zu
bemessen. Insoweit ist aus juristischer
Sicht hinsichtlich der Anforderungen an
eine Bemessungsempfehlung zunichst
die generell giinstigste Versteifungsstel-
lung des betroffenen Gliedes/Teilgliedes
gedanklich zu bemessen, was eine Ver-
steifungssituation darstellt, die fiir den
durchschnittlichen  Versicherungsneh-

mer gleichen Alters und gleichen Ge-
schlechts die wenigsten funktionellen
Defizite mit sich bringt. Subsumierend
sind weitere negative Abweichungen von
dieser ,giinstigsten® Versteifungssitua-
tion in funktioneller Hinsicht zu be-
riicksichtigen, wie z.B. Einschrinkung
der Abrollfunktion, hinkender Gang
aufgrund einer Schrigstellung des ver-
blieben Teilgliedes und funktionelle Be-
wegungsbeeintrichtigung aufgrund der
tatsachlich durchgefithrten Versteifung
z.B. in Schrigstellung (hierzu zuletzt:
OLG Frankfurt, Urteil vom 03.04.2019
- 7 U 81/18 - rus 2020, 167-169).
Hat eine konkrete Versteifung auf die
korperliche Leistungsfahigkeit hingegen
keinen Einfluss, ist also ein Funktions-
defizit konkret nicht festzustellen, wird
auch der durchschnittliche Versiche-
rungsnehmer verstehen miissen, dass
insoweit eine Invalidititsleistung nicht
in Betracht kommt. Nur fiir objektiv
festzustellende funktionelle und nicht
lediglich anatomisch-funktionelle Defi-
zite als Folge der unfallbedingten ersten
konkreten Gesundheitsschadigung kann
der Versicherungsnehmer Leistungen in
Form einer Invaliditt verlangen. Wenn
folglich eine Versteifung funktionell
keine Auswirkung auf die kérperliche
Leistungsfihigkeit hat, was bei lebens-
naher Betrachtung kaum zu erwarten
sein dirfte, ergibt sich bereits de lege
lata kein Anspruch auf eine Invalidi-
tatsentschadigung, jedenfalls soweit der
bedingungsgemifle Leistungsanspruch
des Versicherers nicht tiber die Legalde-
finition in § 180 Satz 1 VVG abweicht,
was selbstverstandlich im Einzelfall einer
Priifung unterliegt.

Auch aus der Wertigkeit verschie-
dener Extremititenteile (Verlustwerte)
ergibt sich aus Sicht der Autoren fiir
das Verstindnis des durchschnittlichen
Versicherten, dass es bei dem Verspre-
chen der Invalidititsleistung darum geht,
welche Funktionen aufgrund der Un-
fallverletzungsfolgen verschlossen sind.
Dabei ist auf den iiblichen Bewegungs-
rahmen, also die Alltagskompetenz,
abzustellen. Es spielt keine Rolle, ob
der Versicherte z.B. fiir seine berufliche
Tatigkeit selten abgerufene oder aufler
der Norm liegende Funktionen eines
Extremititengelenks abrufen will wie



Zusammenfassung - Abstract

z.B. die artistische ,,Schlangenfrau“ ge-
geniiber dem Verwaltungsangestellten.
Es geht also nicht um eine besondere be-
rufliche Betroffenheit. Es spielt aber sehr
wohl - wie oben eingehend dargelegt
- eine Rolle, wie die durchschnittliche
Funktion (hier des Gelenks) tatsichlich
eingeschrankt ist, mithin ist also auf
die durchschnittliche Alltagsfunktion
des Gelenks abzustellen. Insofern ist
es zweifelsfrei richtig, bei der Angabe
von Invaliditatseckwerten fiir versteifte
Gelenke eine gebrauchsgiinstige Stel-
lung zu benennen. Dies erschliefit sich
auch aus dem logischen Verstindnis
des Gebrauchs der Extremitdt, da ein
Betroffener mit einer Kniegelenkverstei-
fung in 10°-Einbeuge im alltdglichen
Leben zweifelsfrei deutlich weniger ein-
geschrinkt ist als ein Patient mit Ver-
steifung in Streckstellung oder hohem
Beugewinkel.

Will man nun aber derartige Verstei-
fungswerte in gebrauchsgiinstiger Stel-
lung definieren, so muss man sich im
Klaren sein, welche Gelenkstellung da-
mit iiberhaupt gemeint ist.

Detektion einer gebrauchsgiins-
tigen Arthrodesenstellung

In der heutigen Zeit findet man aufler
Hand- und Fuf3gelenke betreffend in der
Literatur natiirlich kaum noch Empfeh-
lungen zur Versteifung von Gelenken,
da diese in der Mehrzahl der Fille durch
die moderne Endoprothetik vermieden
werden konnen. Auch ein Hiiftgelenkre-
sezierter kommt im Regelfall mit dieser
Girdlestone-Situation besser zurecht als
mit einer Versteifung des Gelenks. In al-
ler Regel wird man also Empfehlungen zu
Gelenkversteifungen - sieht man einmal
von Hand- und Sprunggelenk ab - nur
in lang zuriickliegenden Literaturquel-
len finden, sodass bei hier vorliegender
Fragestellung eine systematische Litera-
turrecherche nicht zu einem brauchba-
ren Ergebnis fithren kann. Die Autoren
haben deshalb vorzugsweise die neuere
deutsch- und englischsprachige Literatur
in Google und LIVIVO zu den Stichpunk-
ten (Arthrodese Handgelenk, Arthrodese
Ellbogengelenk, Arthrodese Schulterge-
lenk, Arthrodese Sprunggelenk, Arthro-
dese Kniegelenk, Arthrodese Hiiftgelenk,

Unfallchirurg

Zusammenfassung

Wenn nach einem Unfall eine Funktionssto-
rung verbleibt, die eine kérperliche und/oder
geistige Leistungsfahigkeit dauerhaft
einschrankt, liegt eine Invaliditét vor. In der
privaten Unfallversicherung ist es die Aufgabe
des drztlichen Sachversténdigen, diese Inva-
liditdt in Zusammenschau der Befunde aus
der wissenschaftlichen Literaturim Abgleich
mit den allgemein anerkannten Eckwerten
zu bemessen. Die vorrangige Gliedertaxe
definiert dabei zundchst Verlustwerte. Bei
den ,ndchstniederen” Invaliditdtswerten
zur Versteifung von Extremitatengelenken
wird in den Bemessungsempfehlungen
eine gebrauchsgiinstige Stellung dem

Wert zugrunde gelegt, ohne dass diese
gebrauchsgiinstige Stellung ndher definiert
wird.

In der folgenden Arbeit haben die

Autoren im Spiegel der Literatur diese

https://doi.org/10.1007/s00113-020-00913-4
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gebrauchsgiinstigen Stellungen definiert.
Herangezogen wurden hier insbesondere

die in der unfallchirurgisch-orthopadischen
Literatur angefiihrten operativen giinstigen
Einstellungen einer jeweiligen Versteifung des
betroffenen Gelenkes. Hierbei wurde naturge-
maf auf die funktionelle Betrachtungsweise
besonderen Wert gelegt.

Eine Schwierigkeit dabei ist, dass aufgrund der
modernen Endoprothetik der groBen Gelenke
Literatur zur Versteifung fast schon nur noch
historischen Wert besitzt. Die gewonnenen
Erkenntnisse wurden dementsprechend mit
den arztlichen Erfahrungen abgeglichen und
werden hier dargestellt.

Schliisselworter

Allgemeine Unfallversicherungsbedingun-
gen - Private Unfallversicherung - Invaliditat -
Bemessungsempfehlungen - Begutachtung

insurance

Abstract

If an accident results in a functional disorder
that persists and permanently restricts
physical and/or mental capacity, this is
referred to as a disability. In private accident
insurance it is the task of the medical expert
to assess this disability by examining the
medical findings and produce an assessment
taking account of the literature and
comparing against generally acknowledged
guidance values. The priority dismemberment
disability rating schedule initially provides
loss values. For the “next lowest” disability
levels for arthrodesis of extremity joints, the
assessment recommendations are based on

a functionally favorable position although this
functionally favorable position is not more
precisely defined.

In this article the authors have defined these
functionally favorable positions based on

Joint arthrodesis in functionally favorable position.
Considerations on measurement of disability in private accident

the information available in the literature. In
particular, the operatively favorable settings
for arthrodesis of the affected joint that

are stated in the literature on trauma and
orthopedic surgery were consulted. Of course,
the functional perspective has been especially
emphasized.

A difficulty in achieving this was that the
literature on arthrodesis is now almost

only of historical value due to modern
endoprosthetics. The knowledge gained was
checked against medical experience and is
expounded here.

Keywords

General accident insurance conditions -
Private accident insurance - Disability -
Assessment recommendations - Medical
assesment

gebrauchsgiinstige Stellung Arthrodese
Gelenkposition) gesichtet und mit den
Lehrbiichern aus Orthopéddie und Un-
fallchirurgie sowie den Operationsleh-
ren abgeglichen. Von 11.922 Arbeiten,
die zur Abstract-Lesung kamen, konn-

ten aus 46 Volltextlesungen verwertba-
re Empfehlungen fiir Versteifungen von
Schulter-, Ellenbogen-, Hand-, Hiift- und
Kniegelenk detektiert werden.

Die Ergebnisse der Recherche sind in
O Tab. 2 dargestellt; die Referenzstudien
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Tab.2 Literaturquellen fiir Empfehlungen zu Gelenkversteifungen der Extremitdtengelenke

Literatur
Klonz [18]
Freedman [19]; Moseley [20]
Rihmann [21]
Lange [22]
Kalicke [23]
O’Neill [24]
Haselhuhn [25]
Unglaub [26]
Hastings [27]
Barbieri [28]

Zeiler [29]; Ahlback [30]; Blasier [31]; Callaghan [32]; Lange [33];
Liechti [34]; Lindahl [35]; Lipscomp [36]; Murrell [37]: Notzli [38];
Schneider [39]; Stewart [40]; White [41]

Strecker [42]

Von Stein [43]

Klinger [44]

Behr [45]; Puranen [46]
Conway [47]

Buck [48]

Buck [48]; Morgan [49]; Holz [50]; Mdiller [51]

Fuchs [52]; Jerosch [53]: Ramczykowski [54]: Trieb [55]; Zwipp
1994 [56]; Bertrand [57]; Buck [48]; Daniels [58]; deHeer [59];
Endres [60]

Justifer [61]

Coughlin [62]; Lewis [63]

Gelenk Position

Schulter 20° Abduktion, 20° Flexion, 45° Innenrotation

Schulter 20° Abduktion, 20-30° Anteversion, bis 60° Innenrotation

Schulter Abduktion von 20°, Anteversion von 30°, Innenrotation von 40°

Ellenbogen Leichte Pronation, Beugung 90-100°

Ellenbogen 70° oder 90° Beugung

Ellenbogen 90° Beugung

Ellenbogen 90° Beugung

Handgelenk 10° Extension, minimale Ulnarduktion

Handgelenk  15° Dorsalextension, 0-5° Ulnardeviation

Handgelenk  14°Extension, 8° ulnare Abduktion

Hiifte 10° und 25° Beugung, neutrale Rotation bis geringe Auf3en-
rotation

Hiifte Flexion: 10-25°, Abduktion/Adduktion: neutral
Beinverkiirzung um 1,0-1,5cm
Neutrale rotatorische Einstellung

Knie Flexion 15°, Valgus 3-7°, korrekte Einstellung der Rotation

Knie Flexion 5°, Valgus 5-7°

Knie 0° bis 10° Flexion bei Verkiirzung bis 3 cm

Knie 0-15° Flexion, 5-7°Valgus

0SG Als ideal wird fiir das OSG eine neutrale Plantar- bzw. Dorsalex-
tensionseinstellung angesehen. Der FuBd sollte in etwa 5° valgi-
siert und 5-10° auBenrotiert sein

0SG Valgisierung sollte an die kontralaterale Seite angepasst werden

0SG Angestrebt werden sollten eine plantigrade FuBstellung bis 5°
Plantarflexion, 0-5° Valgisierung sowie eine Auf3enrotation des
FuBes von 5(-10)° im Vergleich zur Gegenseite

USG Subtalar 0-5°Valgus
Talonavikular alle Ebenen in Neutralstellung

Zehen O Abb.7

OSG Oberes Sprunggelenk

zu Finger- und Fufigelenken sind im je-
weiligen Abschnitt zitiert.

Empfohlene Gelenk-
stellungen bei notwendiger
operativer Versteifung von
Extremitatengelenken - ein
Uberblick

Bei der Literaturrecherche wurde auf die
als gebrauchsgiinstig erachteten Einstel-
lungen der Arthrodese grofler Gelenke
zuriickgegriffen. Auffillig ist hier, dass
mehr Artikel beziiglich der haufig ver-
steiften Gelenke wie Handgelenk oder
Sprunggelenk existieren. Versteifungen
des Ellenbogens, der Schulter, des Knie-
oder Hiiftgelenkes haben hier eher his-
torischen Wert, wobei sich speziell am

| Der Unfallchirurg

Kniegelenk auch neue operative Ver-
fahren als Rettungsverfahren (,salvage
procedure®) nach nichtbeherrschbarem
Kniegelenksinfekt nach prothetischer
Versorgung etabliert haben.

Schultergelenk

Seitens des Schultergelenkes orientiert
sich die gebrauchsgiinstige Stellung an
der vorhdndigen Tatigkeit. Dabei ist zu
bemerken, dass es sich um eine Kom-
bination aus einem sehr beweglichen
Kugelgelenk sowie den Nebengelenken
der Schulter handelt (Articulatio acro-
mioclavicularis und Articulatio stern-
oclavicularis mit einer zusétzlichen ska-
pulothorakalen Gleitbewegung). Bei der
Versteifung des Schulterhauptgelenkes
bleibt somit noch eine nichtunwesent-

liche Restbeweglichkeit erhalten. Dies
erklart aber auch, warum die operative
Einstellung dieser Schultergelenkver-
steifung kaum Bezugsebenen fiir eine
korrekte Durchfithrung der Operation
hat.

In Auswertungder Literaturin @ Tab. 2
kénnendiein @ Abb. 1 aufgefithrten Wer-
te der Schulterhauptgelenkversteifung als
gebrauchsgiinstig einer Invaliditétsbe-
messung zugrunde gelegt werden.

Ellenbogengelenk

Fiir die Verrichtungen des tiglichen Le-
bens im Sinne der Eigenhygiene ist eine
Versteifung in 90 Grad fast schon als
Kompromiss anzusehen. Man bedenke,
wie weit man mit einem 90 Grad ver-
steiften Ellbogengelenk seine Haare kdm-



Schultergelenk

Abduktion 20°
Anteversion 20 - 30°
Innenrotation 40 — 45°

20°-30°

Abb. 1 A Gebrauchsgiinstige Schulterhaupt-
gelenksversteifung. (Mit freundlicher Genehmi-
gung der Autoren, alle Rechte vorbehalten)

men oder die tdgliche Gesichtshygiene
durchfithren kann. Hingegen ist es mit
einem 90 Grad versteiften Ellbogenge-
lenk durchaus nicht einfach, vorhdndige
Titigkeiten durchzufithren, welche das
Strecken des Ellbogens verlangen. Hier
bewihrt sich dann eine Versteifung in
ca. 70 Grad. Damit kann allerdings die
Hand nicht mehr direkt zum Gesicht ge-
fuhrt werden.

Die Drehfihigkeit des Unterarmes
sollte bei den Eckwerten zur Invalidi-
tatsbemessung der Ellbogenversteifung
nicht adressiert werden, da sie vorwie-
gend Auswirkungen auf die Handfunk-
tion hat.

Aus der Literaturrecherche (8 Tab. 2)
koénnen die in @Abb. 2 dargestellten
Werte der Ellenbogengelenkversteifung
als gebrauchsgiinstig einer Invaliditéts-
bemessung zugrunde gelegt werden.

Handgelenk

Was das Handgelenk anbelangt, sollte
keine {ibermiflige Extensionsstellung
vorliegen; bei den Arthrodesen des
Rheumatikers erfolgt hiufig eine Ein-
steifung in 0 Grad oder sogar leichter
Flexionsstellung. Als gebrauchsgiinstig

Ellenbogengelenk

70 - 90° Beugung
bei freier UA-Drehfahigkeit

70°-90°

Unterarm-Drehung frei

Abb. 2 A Gebrauchsgiinstige Ellenbogenver-
steifung. (Mit freundlicher Genehmigung der
Autoren, alle Rechte vorbehalten). UA Unter-
armdrehung

werden hier in der Literatur allgemein
10 Grad Extension beschrieben. Hier
sind Pro- und Supinationsfahigkeit bei
der Einschitzung wichtig. Bei den hier
zu definierenden Grundlagen einer In-
validitdtsbemessung fiir eine gebrauchs-
glinstige Versteifungsstellung muss vom
Erhalt der Unterarmdrehfahigkeit aus-
gegangen werden.

In @ Abb. 3 sind die Werte einer Ge-
lenkversteifung am Handgelenk aufge-
fihrt, die bei der Invalidititsbemessung
als gebrauchsgiinstigste Stellung zu be-
zeichnen sind.

Daumen- und Fingergelenke

Als Grundlage fiir die Invalidititsbemes-
sung an Daumen und Fingern gelten hier
zunéchst auch die nach AUB vorgegebe-
nen Verlustwerte von 20 % fiir den Dau-
men, 10% fiir den Zeigefinger und 5%
fir einen anderen Langfinger. Verlust-
werte fiir Fingeranteile (z.B. Endglied
oder End- mit Mittelglied) sind nicht vor-
gegeben, werden aber in der bisherigen
Literatur relativ einheitlich bemessen.
Bei Verletzungsfolgen stehen als chir-
urgische Behandlungsoptionen die Re-
sektionsarthroplastik, der kinstliche

Handgelenk

Dorsalextension 10 — 15°
Ulnarduktion 0 — 10°
bei freier UA-Drehfahigkeit

" 10°-15°

Abb. 3 A Gebrauchsgiinstige Handgelenkver-
steifung. (Mit freundlicher Genehmigung der
Autoren, alle Rechte vorbehalten). UA Unter-
armdrehung

Gelenkersatz und die Versteifung (Ar-
throdese) zur Verfiigung. Letztere hat
gegeniiber der Resektionsarthroplastik
und dem kiinstlichen Gelenkersatz bei
reguldrem Heilungsverlauf die grofite
Wahrscheinlichkeit der postoperativen
Schmerzfreiheit bei sicherer Stabilitit,
aber den Nachteil der dauerhaften Be-
wegungseinschrankung [4].

Die Stellung des zu versteifenden Ge-
lenks ist so zu wihlen, dass die Funktion
der Hand sowohl in Streckstellung der
Finger als auch beim Faustschluss so
wenig wie moglich beeintrichtigt ist.
Ein versteiftes Fingerendgelenk fiihrt
erfahrungsgemifl kaum, ein versteiftes
Fingergrundgelenk hingegen zu erhebli-
chen Behinderungen beim Einsatz der
Hand. Dies lésst sich beispielsweise am
Anziehen eines Handschuhs nachvoll-
ziehen. Wihrend das Anziehen eines
Handschuhs mit einem versteiften Fin-
gerendgelenk miihelos gelingt, ist dies
mit einem versteiften Fingergrundgelenk
schwierig.

Als gebrauchsgiinstige Arthrodesen-
stellungen haben sich die in @ Abb. 4a-c
dargestellten Winkel bewihrt, die sich
an der natiirlichen Position der Gelenke
in entspanntem Zustand der Hand - be-
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Abb. 4 A a Arthodesenwinkel der Fingergrund-, -mittel- und -endgelenke. b,c Arthodesenwinkel der Daumengelenke inkl.
1. Mittelhandstrahl. d,e Beim Faustschluss auf der Mittelphalanx des Zeigefingers aufliegende distale Phalanx des Daumens.
(Mit freundlicher Genehmigung der Autoren, alle Rechte vorbehalten)

dingt durch den Ruhetonus der Streck-
und Beugemuskeln - orientiert. Das Zei-
gefingergrundgelenk ist hierbei 25°, das
Zeigefingermittelgelenk 40° gebeugt. Die
Beugestellung der Grund- und Mittelge-
lenke der angrenzenden Finger nimmt
von radial nach ulnar um jeweils 5° zu
[5, 6].

Abweichungen von diesen ,idea-
len“ Arthrodesenstellungen sind dann
sinnvoll, wenn der Patient spezielle
Anspriiche an seine Hand durch den
Beruf oder Hobbys hat. Ein Uhrmacher
wird ggf. eine etwas vermehrte Beu-
gestellung im Zeigefingerendgelenk fiir
feine Prazisionsarbeiten im Spitzgriff
bevorzugen, was aber letztlich fir die
Invaliditdtsbemessung keine Rolle spie-
len darf. Unter Umstinden muss sich
die Arthrodesenstellung nach dem noch
vorhandenen Knochen richten, sofern
kein zusitzliches Knochentransplantat
verwendet wird. Zum Beispiel kann
es nach Explantation einer Fingerge-
lenkprothese schwierig sein, infolge des
bereits vorhandenen Knochenverlustes
und zusitzlicher Knochenresektion eine
stabile Arthrodese in idealer Stellung
herzustellen. Bestehen bereits relevante
Einschridnkungen angrenzender Finger,
istauch hier eine von der idealen Stellung
abweichende operative Arthrodesenstel-
lung zu erwigen. Liegt beispielsweise ein
steifer Daumen zusammen mit einem
kontrakten Zeigefingergrundgelenk vor,
ist der Arthrodesenwinkel des Zeige-
fingermittel- und/oder Endgelenks so
einzustellen, dass trotzdem ein Spitz-
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griff zwischen Daumen und Zeigefinger
moglich ist.

Das Daumenendgelenk wird iiblicher-
weise in 10°- bis 15°-Beugung versteift.
Yao et al. [7] untersuchten bei 4 Patien-
ten mit einer mittels Schiene simulierten
Daumenendgelenkarthrodese die Frage,
ob die Arthrodesenstellung von mehr als
15° Beugung im Hinblick auf die Benut-
zung eines Smartphones giinstiger sei.
Es fanden sich jedoch keine Unterschie-
de zwischen 10° und 30° simulierter Ar-
throdesenstellung.

Am Daumengrundgelenk haben sich
eine Beugestellung von 10-20° und ei-
ne geringe Pronationsstellung zum bes-
seren Schliissel- und Spitzgriff bewdhrt
[8]. Steiger und Segmiiller [9] fanden in
einer retrospektiven Studie bei 41 nach-
untersuchten Patienten 15° Beugung und
10° Pronation ideal. Bei mehr als 20° Beu-
gung war die Spitzgriftkraft, bei weniger
als 10° Beugung die Daumenopposition
zu Ring- und Kleinfinger beeintrachtigt.
Eine Pronation von 10° ist fiir eine aus-
reichend grofle Kontaktfliche zwischen
Daumen und Zeigefinger beim Spitzgrift
essenziell [9].

Bei einer heutzutage nur noch selten
durchgefithrten Daumensattelgelenkar-
throdese — z.B. als Rettungsoperation
nach gescheiterter Daumensattelgelenk-
prothese — werden fiir die Stellung des
ersten Mittelhandknochens zur Langs-
achse der Hand eine Radialabduktion
von 15-20°, eine Palmarabduktion von
30-40° und eine Pronation von 10-15°
empfohlen [10]. Bei geschlossener Faust

soll die distale Phalanx des Daumens
auf der Mittelphalanx des Zeigefingers
aufliegen (@ Abb. 4d; [11]).

Der Verlust an Beweglichkeit im Dau-
mensattelgelenk wird durch die angren-
zenden Gelenke teilweise kompensiert.
Diese Gelenke sollten daher unbedingt
arthrosefrei und in vollem Umfang be-
weglich sein. Das Gelenk zum Os tra-
pezoideum ist straff ausgebildet und er-
moglicht normalerweise allenfalls Wa-
ckelbewegungen. Aus diesem Grund ist
die Retroversion — das Herausfithren des
Daumens in die Ebene der Mittelhand
- nach einer Daumensattelgelenkarthro-
dese erschwert [11]. Der Arthrodese des
Daumensattelgelenks werden in der Li-
teratur sehr gute Ergebnisse bescheinigt
[11-13]. Hervorgehoben werden die gro-
fle Stabilitdt und Kraftentwicklung bei
anhaltender Schmerzreduktion. Die Pa-
tientenzufriedenheit ist hoch und liegt
je nach Studie zwischen 60 und 100 %.
Die sich aus der Versteifung ergebende
Bewegungseinschrankung scheint fir die
meisten Patienten kein Problem zu sein.
Dariiber hinaus zeigen einzelne Studien
insbesondere fiir das scaphotrapezoidale
Gelenk erstaunliche Bewegungsumfin-
ge [11, 12]. Storen kann hingegen die
Unfihigkeit, die Hand flach aufzulegen
[11].

Die Fingerendgelenke werden iibli-
cherweise in 0°- bis 5°-Beugestellung
versteift. Spies et al. [14] untersuchten
17 von 32 Patienten mit einer Fingerend-
gelenkversteifung mittels Doppelgewin-
deschraube nach mindestens 14 Mona-



Hiiftgelenk

Flexion 10 — 25°
Rotation in Neutralstellung bis
leichter Au3enrotation

) neutral bis leicht
auBenrotiert

10‘;- 25° _\

Abb. 5 A Gebrauchsglinstige Huftgelenkver-
steifung. (Mit freundlicher Genehmigung der
Autoren, alle Rechte vorbehalten)

ten, wobei 15 dieser Patienten sehr zu-
frieden waren und sich dieser Operation
erneut unterzogen hitten. Mithldorfer-
Fodor et al.[15] untersuchten 10 Patien-
ten mit isolierter Endgelenkversteifung
des Zeige- (n=2) oder Mittelfingers
(n=8) bei posttraumatischer Arthrose
und ohne sonstige pathologische Verin-
derungen nach durchschnittlich 55 Mo-
naten mittels Manugraphie. Bei einer
Endgelenkarthrodese des Mittelfingers
war die Kraft des betroffenen Strahls re-
duziert, die Gesamtkraft war aber durch
eine Adaptation des Zeigefingers, z.T.
auch des Kleinfingers, weitestgehend
ausgeglichen. Die 2 Patienten mit der
Zeigefingerendgelenkarthrodese sparten
den Zeigefinger beim Greifen deutlich
aus und hatten eine relativ schwache
Gesamtkraft.

HohendorfT et al. [4] versteiften bei
16 Patienten ein Fingermittelgelenk mit-
tels Zuggurtungsosteosynthese. 15 Pati-
enten (5 berufstitig und 10 berentet)
konnten nach durchschnittlich 31 Mo-
naten klinisch nachuntersucht werden.
Alle Arthrodesen waren stabil verheilt.
Kein Patient fiihlte sich durch das stei-
fe Mittelgelenk im Alltag relevant beein-
trachtigt. Die Patienten erreichten mitder
betroffenen Hand eine durchschnittliche
Griffkraft — gemessen mit einem Jamar-
Dynamometer aufder Stufe 3 —-von 29 kg,
7% kriaftiger im Vergleich zur kontrala-
teralen Hand. Diese Beobachtung belegt,
dass die Arthrodese eines Fingermittel-

Kniegelenk

5 —15° Flexion
ca. 5°Valgus
ohne Rotationsfehler

5"I-‘Il5° ca. 5° Valgus

Abb. 6 A Gebrauchsgiinstige Kniegelenkver-
steifung. (Mit freundlicher Genehmigung der
Autoren, alle Rechte vorbehalten)

gelenks zwar zum Verlust der Beweg-
lichkeit fiihrt, dennoch durch Stabilitét
und Schmerzfreiheit schlussendlich die
Funktion der Hand wieder verbessert [4].

Aussagekriftige Ergebnisse nach Ar-
throdese des Fingergrundgelenks wur-
den bisher nicht veroffentlicht. Dies mag
daran liegen, dass eine Fingergrundge-
lenkversteifung wegen der erheblichen
Funktionsbeeintrachtigung der Hand
vermutlich nur selten durchgefiihrt wird
und mit der Fingergrundgelenkpro-
these oder dem flexiblen Silikonplatz-
halter nach Swanson [16] sinnvollere
Alternativen zur Verfiigung stehen. Als
Rettungsoperation, z.B. bei Versagen
einer Prothese, ist die Fingergrund-
gelenkarthrodese jedoch eine wichtige
Behandlungsoption.

Zusammenfassend ldsst sich feststel-
len, dass die Arthrodese von Fingergelen-
ken und/oder Gelenken des Daumens in
gebrauchsgiinstiger Stellung von Patien-
ten trotz dauerhaftem Bewegungsverlust
sehr gut angenommen wird. Schmerz-
freiheit und Stabilitit fithren postopera-
tiv scheinbar sogar zu einer verbesserten
Funktion der gesamten Hand im Ver-
gleich zum préoperativen Zustand.

Hiiftgelenk

Beziiglich der Arthrodese der Hiifte kann
nur auf dltere Literatur zuriickgegriffen
werden. Diese stammt meist aus der Zeit
der bakteriellen Hiiftgelenkinfektionen

und insbesondere der Tuberkulose. Hier
werden eine Flexion zwischen 10 und
25 Grad und eine neutrale Abduktion/
Adduktion bevorzugt. Die Rotation soll-
te neutral sein. Nach Moglichkeit wird
auch eine Beinverkiirzung um 1,0-1,5cm
angestrebt, damit die Beinschwungphase
nicht behindert ist.

In Auswertung der Literatur (@ Tab. 2)
sind in @Abb. 5 aufgefithrte Werte der
Hiftgelenkversteifung als gebrauchs-
glinstig einer Invalidititsbemessung zu-
grunde zu legen.

Kniegelenk

Die Indikation zur primiren Kniege-
lenkarthrodese wird heutzutage so gut
wie nie gestellt. Bei erheblichen Ge-
lenkdestruktionen z.B. durch einen an-
ders nicht beherrschbaren Infekt oder
folgenschwere anderweitig nicht be-
herrschbare ~ Kniegelenkinstabilititen
und nicht zuletzt bei Kniegelenktumo-
ren mit groflen kndchernen Defekten
muss die Arthrodese mit in die Dif-
ferenzialtherapie einbezogen werden.
Eine sekundire Kniegelenkarthrodese
wird heutzutage als ,,Rettungsoperation®
bei nicht mehr beherrschbarem Infekt
und erheblicher Lockerung einer En-
doprothese durchgefiihrt. Die Zahlen
sind auch in grofleren Kliniken pro
Jahr einstellig [17]. Als Osteosynthese-
verfahren kommen Fixateure, Platten,
Markndgel und modulare Stabsysteme
zur Anwendung. Eine Verkiirzung von
mehr als 4-5cm im Vergleich zur Ge-
genseite sollte vermieden werden. Eine
moderate Verkiirzung von 1 bis 2 cm ist
allerdings erwiinscht, weil hierdurch das
Durchschwingen des versteiften Beines
erleichtert wird. Weiterhin werden ein
physiologischer Valguswinkel von 3-7°
sowie eine leichte Beugestellung bis 15°
angestrebt, Letzte erleichtert das Sitzen
und verbessert auch das Gangbild und
die Effizienz der umgreifenden Muskeln.
Beachtet werden sollte allerdings, dass
eine Beugung von mehr als 15° mit einer
weiteren Beinverkiirzung einhergeht.
Die korrekte Einstellung der Rotation ist
obligatorisch [43].

Nach Literaturrecherche (B Tab. 2)
gelangt man zur Empfehlung, die in
B Abb. 6 genannten Werte der Knie-
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Oberes Sprunggelenk

Sagittalebene: 0-5° Plantarflexion
Frontalebene: 0-5 ° Valgus
Transversale Ebene: 5° Au3enrotation

gelenkversteifung als gebrauchsgiinstig
einzuordnen.

Oberes Sprunggelenk

Die Versteifung des oberen Sprungge-
lenksstelltneben dem endoprothetischen
Gelenkersatz die Standardtherapie zur
Behandlung einer symptomatischen fort-
geschrittenen Arthrose dar. Seltenere In-
dikationen sind neurologisch determi-
nierte Fufldeformititen oder der Riick-
zug nach Versagen einer Endoprothese.

Bei der Versteifung des oberen
Sprunggelenks ist die dreidimensio-
nale Positionierung des Riickfufles in
der Knochelgabel entscheidend fiir die
Funktion des Fufies.

Frontalebene: 0-5° Valgus

Ein varisch orientierter Riickfuf8 fithrt zu
einer asymmetrischen Beanspruchung
des Subtalargelenks mit vermehrter Be-
lastung der lateralen Fuf8sdule und einer
supinatorischen Verdrehung des Vor-
fules. Hierdurch kommt es zu einer
Blockierung der Tarsal- und Mittelfuf3-
gelenke mit Limitierung der Ausgleichs-
bewegungen.

Eine Valgusposition des Riickfufles
bei versteiftem oberem Sprunggelenk
ist zwar funktionell giinstiger als die
varische Fehlstellung, allerdings kann
es zu einem allméhlichen Kollaps der
medialen Langswolbung kommen.

Der Unfallchirurg

0°-5°

L

il N Abb. 7 < Ge-
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' versteifung. (Mit

freundlicher Ge-

w nehmigung der
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vorbehalten)

Sagittalebene: 0-5° Plantarflexion
In der sagittalen Ebene ist eine Neu-
tralstellung anzustreben. Bei einer Ver-
steifung in Dorsalextension (,Hacken-
fufl“) ist ein Abrollen des Fufles nicht
mehr moglich. Auch die Standsicherheit
istbeeintrachtigt. Eine geringe Plantarfle-
xion ist orthopddieschuhtechnisch (Ab-
satzerhohung) besser auszugleichen. Al-
lerdings besteht das Risiko einer Rekur-
vation des Kniegelenks und einer Be-
eintrachtigung der Fuflwurzelbeweglich-
keit. In der seitlichen Rontgenaufnahme
kann die sagittale Ausrichtung quanti-
tativ bestimmt werden (Talusldngsachse
in Relation zur Lingsachse der distalen
Tibia; Normalwert 113°).

Die frither empfohlene Riickverset-
zung des Fufes ist aus biomechanischen
Griinden nicht mehr zu empfehlen. Viel-
mehr sollte das Rotationszentrum des Ta-
lus (oberhalb des Processus lateralis tali)
in Verldngerung der Langsachse des Un-
terschenkels liegen.

Transversale Ebene: 5° AuB3en-
rotation
Die Auflenrotation des Fufles ldsst sich
klinisch bei orthograd ausgerichtetem
Knie- und Sprunggelenk beurteilen. Bei
einer Auflenrotation des Fufes iiber 10°
kommt es zu einer vermehrten Belastung
der medialen Fuflsiule mit der Gefahr
der Dekompensation.

In @ Abb. 7 sind die Werte aufgefiihrt,
die einer Invalidititsbemessung fiir das
versteifte obere Sprunggelenk als ge-

brauchsgiinstig zugrunde gelegt werden
kénnen.

Unteres Sprunggelenk

Subtalargelenk (hinteres unteres
Sprunggelenk)

Die Versteifung des Subtalargelenks ist
bei isolierter Arthrose (meist posttrau-
matisch) oder im Rahmen komplexer Re-
konstruktionen des unteren Sprungge-
lenksindiziert. Die Ausrichtung der Ferse
in Relation zum Talus und der Knéchel-
gabel st fiir die postoperative Gebrauchs-
fahigkeit des Fufles von entscheidender
Bedeutung.

Frontalebene: 0-5° Valgus

Die orthograde Einstellung der Ferse ist
die Voraussetzung fiir eine physiologi-
sche Abrollung des Fuf3es. Eine vermehrt
varische Einstellung des Fersenbeins
fithrt zu einer Uberlastung der lateralen
Fuflsdule und mittelfristig zu einer la-
teralen Instabilitit des Riickfufles. Eine
valgische Orientierung der Ferse kann zu
einer Instabilitit des medialen Bandap-
parats und einem strukturellen lateralen
Impingement zwischen Fersenbein und
Auflenkndchelspitze fithren.

Klinisch kann die Ferseneinstellungin
Relation zur Unterschenkelachse gut in
Bauchlage des Patienten abgeschitzt wer-
den. Rontgenologisch ist tiber spezielle
Projektionen eine quantitative Bestim-
mung der Fersenposition in Relation zur
Unterschenkelachse moglich.

Der Fersenauftrittswinkel (Ausrich-
tung des Tuber calcanei zur Auftrittsfla-
che) betrigt am gesunden Fuf} ca. 30°,
kann jedoch nach Kalkaneusfrakturen
erheblich abgeflacht sein. Eine vollstin-
dige Rekonstruktion im Rahmen der
subtalaren Arthrodese ist trotz ausge-
dehnter Knocheninterposition oft nicht
moglich. Die Folgen sind verdnderte
Hebelverhiltnisse am Riickfufi, die das
Gangbild ungiinstig beeinflussen.

Talonavikulargelenk (vorderes
unteres Sprunggelenk)

Zur Versteifung des Talonavikularge-
lenks miissen Kahnbein und Talus ana-
tomisch korrekt ausgerichtet werden, da
deren Stellung Einfluss auf die Langswol-



Grof3zehengrundgelenk

Frontalebene: 0° Rotation
Sagittale Ebene: 20-25° Dorsalextension
Transversale Ebene: 5-15° Valgus

\ l

K 5°-15°
&___}M: 20°-25° i
____________ ) Abb. 8 < Ge-
' brauchsgiinstige
Neutralstellung / Zehengelenk-

GrofBzehenendgelenk: Neutralstellung (0°) in allen Ebenen
Kleinzehenmittelgelenk: Sagittale Ebene: 5 - 10° Flexion

Frontal- und Transversalebene: 0°

Kleinzehenendgelenk: Neutralstellung (0°) in allen Ebenen

bung sowie die Orientierung des Vor-
und Mittelfufles (Abduktion/Adduktion;
Pronation/Supination) hat.

Frontalebene: Neutralstellung 0°

Es st eine neutrale Rotation (0°) im Cho-
part-Gelenk anzustreben. Eine fixierte
supinatorische Verdrehung des Vor- und
Mittelfufles fithrt zu einer Mehrbelastung
der lateralen Fuf3sdule. Eine flexible Fehl-
stellung kann klinisch als vermehrte Ab-
duktion des Vorfufles imponieren und
sogar zu einem sekundidren Rickfuf3-
valgus fiihren. Bei einer pronatorischen
Fehlstellung wird die mediale Fuf3sdule
mehr belastet, was zu einer Abflachung
der Langswolbung mit konsekutiver Hal-
lux-valgus-Fehlstellung fithren kann.

Sagittalebene: Neutralstellung 0°
Auch in der Sagittalebene muss die
talonavikulare Versteifung in der Neu-
tralstellung erfolgen. Klinisch kann die
Orientierung des Talonavikulargelenks
in der Sagittalebene durch Beurteilung
der Langswolbung abgeschitzt wer-
den. Rontgenologisch sollte die Talus-
langsachse in Verlingerung der Lings-
achse des ersten Metatarsale verlaufen
(Normalwert 0°).

Transversale Ebene: Neutral-
stellung 0°

Ein ausgeglichenes Langenverhiltnis
zwischen der medialen und lateralen
Fufsdule ist gerade bei einer talonavi-
kularen Versteifung wichtig. Eine Ver-
lingerung der medialen Sdule fithrt zur

versteifung. (Mit
freundlicher Ge-
nehmigung der
Autoren, alle Rechte
vorbehalten)
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Abduktion des Fufles, wihrend eine
Verkiirzung der medialen Siule eine
Adduktion des Mittelfufles bewirkt.
Rontgenologisch ist das Ausmafl der
Adduktion oder Abduktion durch Be-
stimmung des Winkels zwischen der
Lingsachse des Talus und des ersten
Mittelfuf$strahls moglich.

Zehengelenke

Die Versteifung des Grofzehengrundge-
lenks stellt den Goldstandard in der Be-
handlung des fortgeschrittenen Hallux
rigidus dar. Um ein storungsfreies Ab-
rollen des Fufles zu ermoglichen, muss
die Position des versteiften Grofizehen-
grundgelenks in allen Ebenen exakt ein-
gestellt sein.

Frontalebene: Neutralstellung 0°
Rotation

Eine neutrale Stellung der Grof3zehe in
der Frontalebene (B Abb. 8) ist zur Ver-
meidung von druckbedingten Nagelent-
ziindungen erforderlich. Die rotatorische
Einstellung der Grofizehe lasst sich kli-
nisch anhand der Ausrichtung des Ze-
hennagels iiberpriifen.

Sagittale Ebene: 20-25°
Dorsalextension

Die Einstellung der Dorsalextension im
Grof3zehengrundgelenk ist entscheidend
fur die Abrollfihigkeit des Fufles. An-
zustreben ist eine Dorsalextension von
20-25°, gemessen zwischen der Belas-
tungsebene des Fufles und der Lings-

achse des Grundglieds (@ Abb. 8). Eine
vermehrte Dorsalextension geht mit ei-
ner gesteigerten Druckbelastung unter
dem ersten Mittelfuflkopf und Proble-
men beim Tragen von geschlossenem
Schuhwerk (subunguales Himatom) ein-
her. Eine zu geringe Dorsalextension er-
schwert durch den verlingerten Hebel
das Abrollen des Fufles.

Transversale Ebene: 5-15° Valgus
Die Ausrichtung der Grofizehe in der
transversalen Ebene sollte 5-15° Valgus
betragen. Klinisch empfiehlt sich die Ori-
entierung der Grofizehenausrichtung an
der zweiten Zehe. Eine parallele Einstel-
lung mit 1-3 mm interdigitalem Abstand
ist anzustreben (B Abb. 8). Eine vermehrt
valgische Einstellung fiihrt oft zu druck-
bedingten Beschwerden an der benach-
barten zweiten Zehe. Eine varische Grof3-
zehenausrichtung bedingt nahezu regel-
haft einen Schuhkonflikt.

Die Versteifung der Kleinzehengelen-
ke (End- und Mittelgelenke) erfolgt un-
ter funktionellen Gesichtspunkten. Die
Zehenendgelenke (auch das Grofizehen-
endgelenk) miissen in allen 3 Ebenen
in einer neutralen Stellung versteift wer-
den, um druckbedingte Beschwerden an
der Zehenkuppe (Folge einer vermehrten
Flexion) oder den benachbarten Zehen
(bei varisch/valgischer Fehlposition) zu
vermeiden.

Voraussetzung fiir eine Versteifung
derKleinzehenmittelgelenke ist eine phy-
siologische Stellung der Zehengrundge-
lenke. Die angestrebte Positionierung in
Hohe der Mittelgelenke ist eine Flexion
von 5-10° (B Abb. 8). Entscheidend ist,
dass die Kleinzehe nach der Versteifung
suffizienten Bodenkontakt hat. Eine
Uberstreckung im Zehenmittelgelenk
fithrt zu druckbedingten Beschwerden
unter dem Grundgliedkopf, wiahrend
eine iibermifige Flexion zu einer Uber-
belastung der Zehenkuppe fiihrt.

Ausblick

Es gilt nun, in einem zweiten Schritt die
Wertigkeit der Gelenke einer Extremi-
tdt zu bestimmen. Ist also das versteifte
Kniegelenk funktionell einschneidender
als die Versteifung des Hiiftgelenks und
gleichartig am Arm die Versteifung des

Der Unfallchirurg ‘



Medizinrecht

Ellenbogengelenks hoherwertig als die
des Schultergelenks? Dafiiristbereits eine
Expertenrunde an die Arbeit gegangen,
mit dem weiteren Ziel, letztlich die ak-
tuell anerkannten Invalidititswerte von
Schréter und Ludolph.
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