Zehendeformitdten

N. Wiilker

8.1 Hallux valgus
8.2 Hallux varus

8.3 Instabilititen des
2. Metatarsophalangealgelenks

8.4 Hammer-, Krallen- und Malletzehen

9 © Georg Thieme Verlag 2002



174
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8.1

Das Interesse an dieser Deformitdt entstand wohl zu Be-
ginn des vorletzten Jahrhunderts. Die ersten einfachen
Operationsverfahren wurden entwickelt, wie die Resekti-
on des Metatarsale-I-K&pfchens. Gleichzeitig wurden kon-
servative Methoden, z.B. Schienen und das Redressement
der GroRzehe, ins Leben gerufen. Inzwischen sind weit
mehr als einhundert Operationsverfahren zur Korrektur
des Hallux valgus beschrieben worden, von Osteotomien
am Os metatarsale I oder an der Grundphalanx bis zu
Weichteileingriffen am Metatarsophalangealgelenk der
Grof3zehe. Es setzt sich zunehmend die Erkenntnis durch,
dass sich Art und Auspragung der Deformitdt bei verschie-
denen FiiBen unterscheiden. Diese Tatsache ist grund-
legend fiir eine sachgerechte Therapie des Hallux valgus.
Es miissen die Kriterien fiir die Wahl der Operationstech-
nik bei der jeweiligen Deformitdt konkretisiert und stan-
dardisiert werden. Vor der Wahl der Operationstechnik
muss daher eine Reihe von Fragen geklirt werden: In wel-
cher Art weicht der Hallux valgus von der normalen Ana-
tomie ab? Welches der zahlreichen Operationsverfahren
ist am besten geeignet, die normale Anatomie wiederher-
zustellen? Kann eine Wiederherstellung iiberhaupt erwar-
tet werden, oder machen arthrotische Veranderungen am
Metatarsophalangealgelenk weniger ehrgeizige Behand-
lungsziele erforderlich?

Der Hallux valgus hat ganz wesentlich mit den Einfliissen
der modernen Zivilisation auf die Funktion und Form des
FuBBes zu tun. Betrachtet man die Schuhe von Hallux-val-
gus-Patienten, so entsteht zwangsldufig der Eindruck, dass
sich dort der Fuf§ dem Schnitt des Schuhs anpassen muss-
te, statt umgekehrt (Abb.8.1). Die vorn spitz zulaufende
Form des Schuhs drdngt die Grof3zehe in eine Valgusstel-
lung. Die stindige Bewegungsarmut der Grof3zehe ldsst
aus dieser Fehlstellung mit der Zeit einen kontrakten Hal-
lux valgus entstehen, der passiv nicht mehr ausgeglichen
werden kann. Hohe Absétze von Modeschuhen bilden eine
schiefe Ebene, auf der der Ful bei jedem Schritt nach vorn
rutscht. Dadurch wird der Vorful8 noch mehr in den vorne
zu engen Schuh getrieben. Der Fuf8 kann nicht mehr nor-
mal abgerollt werden, weil die Absdtze zu hoch sind und
die Vorderpartie des Schuhs zu eng ist. Dadurch verandert
sich die Wirkung der FuBmuskeln, unter anderem auch an
der GrofRzehe. Diinne Ledersohlen puffern die Energie des
Korpers kaum noch, wenn der Fufl auf dem Boden auf-
gesetzt wird. Schmerzen, insbesondere unter den Mittel-
fuRkopfchen, und eine Verkrampfung der gesamten FuR-
muskulatur sind die Folge. Da der VorfuR gleichzeitig von
medial und von lateral eingeengt wird, bleibt fiir die klei-
nen Zehen kein ausreichender Platz mehr. Sie weichen
nach oben oder nach unten aus. Allerdings fiihrt schlech-
tes Schuhwerk nicht zwangsldufig zu einem Hallux valgus.

\‘\ E
(
./
Abb. 8.1 Vorn spitz zulaufende Schuhe mit einem zu engen
VorfuRbereich tragen wesentlich zur Entstehung des Hallux valgus

bei. Bei Schuhen mit hohen Absétzen wird der Ful wie auf einer
schiefen Ebene bei jedem Schritt in die enge Spitze gedriickt.

Viele Menschen tragen bis ins hohe Alter enge Modeschu-
he mit hohen Absdtzen, ohne dass sich die Form des Vor-
fuBes wesentlich dndert (Kalmus 1931). AuBerdem findet
sich der Hallux valgus auch bei Menschen, die keine Mo-
deschuhe oder sogar iiberhaupt keine Schuhe tragen
(Wells 1931, Barnicot u. Hardy 1955, McLennan 1966).

Auf hartem Boden entstehen ungehindert Druckspitzen
an der FuBsohle. Sie kénnen Beschwerden verursachen
und iibertragen die am Boden entstehenden Krdfte unge-
dampft auf das FuBskelett. Auf hartem Boden verdndern
sich also die Muskelwirkung und der Bewegungsablauf
der GroRRzehe beim Abrollen. Moderne Zivilisationsbdden,
wie Beton, Parkett oder Asphalt, konnen so zur Entstehung
des Hallux valgus beitragen.

Hardy u. Clapham (1951) fanden eine positive Fami-
lienanamnese bei 63% ihrer Patienten, bei gleichzeitig un-
tersuchten Probanden ohne FulRbeschwerden jedoch nur
bei unter 1%. Gleichzeitig wiesen diese Autoren jedoch auf
die beschrdankte Aussagefdhigkeit der Zahlen hin, da eine
positive Familienanamnese durch das Interesse und das
Ursachenbediirfnis der Patienten oft erst zutage geférdert
werde. Glynn u. Mitarb. (1980) stellten bei 68 % der Patien-
ten eine positive Familienanamnese fest. Allerdings muss
bedacht werden, dass ein familidr gehduftes Vorkommen
noch nicht zwangsldufig eine Hereditit des Hallux valgus



bedeutet. Hierfiir konnen z.B. auch einheitliche Schuhge-
wohnheiten innerhalb einer Familie verantwortlich sein.

Das Kréfteungleichgewicht zwischen dem M. abductor
hallucis und dem M. adductor hallucis des Menschen ist
ein Uberbleibsel aus der Evolution. Riickschritte in der
Evolution werden als Atavismus bezeichnet. Es ist denk-
bar, dass ein derartiger Mechanismus auch zur Entstehung
des Hallux valgus beitragt (Lapidus 1934).

Beim SenkfuR oder Plattfuf liegt der 1.Strahl in ver-
mehrter Pronation. Manche Autoren sahen daher einen
Zusammenhang zwischen einem Pes planus und dem Hal-
lux valgus (Schede 1923, Hohmann 1951). In der Kkli-
nischen Praxis ist dieser Zusammenhang jedoch keines-
wegs zwangsldufig. In einer grofen Querschnittsunter-
suchung an 1333 Madchen zwischen 10 und 19 Jahren
(Kalmus 1931) war bei abgesenktem FulSgewdlbe der Hal-
lux valgus sogar im Durchschnitt geringer ausgepragt als
bei normalem FulRgewdlbe. Weiter proximal gelegene
Fehlstellungen, etwa eine vermehrte Innenrotation des
Unterschenkels, wurden bei der Atiologie des Hallux val-
gus diskutiert. Ein eindeutiger Zusammenhang konnte je-
doch nicht hergestellt werden.

Der Hallux valgus geht hdufig mit einem Metatarsus
primus varus, d.h. einem vergréBerten Winkel zwischen
Os metatarsale I und Os metatarsale II einher (Abb. 8.2).
Ob ein kausaler Zusammenhang zwischen Hallux valgus
und Metatarsus primus varus besteht, kann nicht eindeu-
tig beantwortet werden. Bei jungen Patienten findet sich
regelmdRig ein relativ weicher SpreizfuR, der die Grof3-
zehe schon in normalem Schuhwerk in eine Valgusstel-
lung driickt. Hier scheint der Hallux valgus eher die
Folge des Metatarsus primus varus zu sein. Bei dlteren
Patienten mit kontraktem Hallux valgus, bei denen hdufig
zu enges Schuhwerk eine wesentliche Rolle spielt, sind die
Verhdltnisse eher umgekehrt. Es ist auch denkbar, dass der
Hallux valgus und der Metatarsus primus varus eine ge-
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meinsame, dritte Ursache haben, wobei die eine Defor-
mitat frither in Erscheinung treten kann als die andere.

Der Zusammenhang zwischen der Stellung des Gelenks
und einem Metatarsus primus varus wurde durch patho-
logisch anatomische Untersuchungen bestdtigt (Ewald
1912, Haines u. McDougall 1954). Ist das Metatarsokunei-
forme-I-Gelenk in der Horizontalebene (nach medial und
nach lateral) beweglicher als normal, begiinstigt dies
einen Metatarsus primus varus und damit auch den Hal-
lux valgus. Weniger sicher ist die Verbindung zwischen
einer Instabilitit des ersten Tarsometatarsalgelenks in
der Sagittalebene (nach dorsal und nach plantar) und
dem Hallux valgus (Abb.8.3). Einzelne Untersuchungen
legen nahe, dass eine Hypermobilitdt des ersten Tarsome-
tatarsalgelenks die Beschwerden beim Hallux valgus ver-
stirkt, insbesondere die Uberlastungsmetatarsalgie der
Strahlen II-1V (Klaue u. Mitarb. 1994). Einige Autoren spre-
chen in diesem Zusammenhang von einem Hypermobili-
tdtssyndrom des 1. Strahls (Courriades 1971, Klaue u. Mit-
arb. 1994, Morton 1928). Gelegentlich wurde zur operati-
ven Therapie des Hallux valgus sogar routinemdRig das
erste Tarsometatarsalgelenk versteift (Lapidus 1934).
Schliissige Beweise fiir eine Hypermobilitdt des ersten Tar-
sometatarsalgelenks als Ursache des Hallux valgus fehlen
jedoch. Nach unserer klinischen Erfahrung und der ande-
rer Autoren (Mann u. Coughlin 1992) ist eine Hypermobi-
litdt des ersten Tarsometatarsalgelenks klinisch nur selten
relevant. Insgesamt diirfte es sich bei der Hypermobilitat
also eher um ein Begleitphdnomen des Hallux valgus als
um eine Ursache der GroRzehendeformitdt handeln.

Auf den Lingenausgleich der GroRzehe und des Os me-
tatarsale I relativ zum 2.Strahl wird bei der operativen
Behandlung des Hallux valgus z.T. groBen Wert gelegt
(Leliévre 1967, Viladot 1993). Beim sog. griechischen Fuf3
ist die Grof3zehe gegeniiber der zweiten Zehe kiirzer, beim
dgyptischen Ful ist sie ldnger. Bei gleicher Linge von

Abb. 8.2 Ein vergroRerter Winkel zwi-
schen dem Os metatarsale | und dem Os
metatarsale Il wird als Metatarsus primus
varus bezeichnet und tritt regelmaRig
beim SpreizfuR auf. Die Fehlstellung des
Os metatarsale | besteht haufig gleich-
zeitig zum Hallux valgus und muss bei
der Therapie der GroRzehendeformitét
beachtet werden.
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Abb. 8.3 Es ist nicht gesichert, ob eine
Hypermobilitdt des ersten Tarsometa-
tarsalgelenks in der Sagittalebene (nach
dorsal und nach plantar) zum Hallux
valgus beitragt.

GroRzehe und zweiter Zehe spricht man von einem Qua-
dratfuls (Abb. 8.4). Die Haufigkeit der einzelnen Varianten
wurde in groBen Querschnittsuntersuchungen analysiert.
Sandelin (1924) fand bei 3200 Probanden eine ldngere
GrofRRzehe bei 57%, eine kiirzere bei 4% und eine gleich
lange bei 39%. Bei den Personen mit einem Hallux valgus
fand sich eine lingere Grof3zehe bei 57%, eine kiirzere bei
5% und eine gleich lange bei 38%. Bei anderen Autoren
(Ramach 1981) unterschied sich die Verteilung der einzel-
nen Fuformen nicht wesentlich, wenn Hallux-valgus-
und Hallux-rigidus-Patienten verglichen wurden.

Das Ldngenverhdltnis des ersten und zweiten Mittel-
fuBknochens (Abb. 8.5) bei normalen FiiBen und bei Hal-
lux-valgus-Patienten wurde von mehreren Autoren unter-

Abb. 8.4 Bei der dgyptischen FuRform ist die GroRzehe gegen-
iber der 2. Zehe langer. Bei gleicher Lange von GroRzehe und

2. Zehe spricht man von einem QuadratfuB. Bei der griechischen
Fukform ist die GroRzehe gegeniiber der 2. Zehe kiirzer.

sucht. Nilsonne (1930) fand bei einer Analyse der dorso-
plantaren Rontgenaufnahmen von 497 Normalfiifen bei
52,2% eine Index-minus-Variante, bei 121 Patienten mit
Hallux valgus eine Index-plus-Variante bei 88,4%, eine In-
dex-minus-Variante nur bei 5,8%. Die Ergebnisse anderer
Untersuchungen belegen keineswegs eindeutig einen Zu-
sammenhang zwischen der Linge des Os metatarsale I, Os
metatarsale Il und dem Hallux valgus. Bei 12.765 Schul-
kindern (Craigmile 1953) bestand kein Zusammenhang
zwischen der Linge des Metatarsale I und dem Hallux
valgus, obwohl der Hallux-valgus-Winkel bei vielen Kin-
dern deutlich vergrofert war. Bei kritischer Betrachtung
konnte also ein Zusammenhang zwischen der relativen
Linge des Metatarsale I und dem Hallux valgus nicht
schliissig belegt werden. Unterschiede in den Messmetho-
den konnen zu deutlich unterschiedlichen Ergebnissen
fiihren (Eulert u. Mau 1986, Steinbock 1993). So kann der
Metatarsalindex entweder durch eine Linie senkrecht zum
Os metatarsale II (Morton 1928, Nilsonne 1930) oder als
Kreislinie um ein in der FuBwurzel gelegenes Zentrum
(Hardy u. Clapham 1951, Harris u. Beath 1949) bestimmt
werden. Selbst wenn ein statistischer Zusammenhang
zwischen der tatsdchlichen Zehenldnge, der Metatarsal-
lange und dem Hallux valgus bestiinde, bedeutet dies
noch nicht zwangsldufig einen ursidchlichen Zusammen-
hang. Die statistische Korrelation koénnte z.B. allein auf
der Tatsache beruhen, dass das Schuhwerk als Ursache
des Hallux valgus bei langer GroRzehe stirker zur Wir-
kung kommt.
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Abb. 8.5 Der Metatarsalindex als MaR fiir die relative Ldnge des
Os metatarsale | kann mittels einer Linie senkrecht zum Os me-

tatarsale Il oder als Kreislinie um ein in der FuBwurzel gelegenes
Zentrum gemessen werden. Bei der Index-plus-Variante ist das Os

Anderungen der Mechanik des GroRzehengrundgelenks
und Anderungen der Muskelwirkung der GroRzehe fiihren
zu einem Circulus vitiosus, der schlieflich in einer kon-
trakten und nicht mehr korrigierbaren Fehlstellung der
GrofRzehe miindet. Spannt sich die GroRzehenmuskulatur
maximal an, z.B. in der Endphase des Abrollens beim Ge-
hen, entsteht an der GroRzehe eine starke, nach proximal
gerichtete Kraft (Abb. 8.6). Die Summationskraft der ein-
zelnen Muskeln kann als Kraftvektor angegeben werden,
der zentral auf die Gelenkfliche des Metatarsale-I-Kopf-
chens gerichtet ist und der beim normalen Gehen erheb-
liche Krdfte erreicht. Das Metatarsale-I-Képfchen und der
distale Anteil des Os metatarsale I besitzen keine Muskel-
ansdtze (Girdlestone 1936, Haines u. McDougall 1954, Hiss
1931). Die Axialkraft am 1.Strahl wird daher allein tiber
die Grof3zehe, insbesondere iiber die kraftigen, kurzen

metatarsale | langer als das Os metatarsale Il, bei der Index-plus-
minus-Variante sind beide MittelfuBknochen gleich lang, bei der
Index-minus-Variante ist das Os metatarsale | kirzer als das Os
metatarsale II.

FuBmuskeln mit Ansatz an der Grundgliedbasis, iibertra-
gen.

Solange die Kraftresultierende der GroRzehenmuskeln
etwa in einer Linie mit der Achse des Os metatarsale |
verlduft, ist die Balance stabil und die normale Ausrich-
tung der GroRRzehe bleibt erhalten. Entsteht ein Muskelun-
gleichgewicht, bei dem die Kraftresultierende nicht mehr
in das Zentrum der Gelenkfliche am Metatarsale-I-Kopf-
chen fillt, entstehen am 1.Strahl Biegungskrdfte. Dabei
biegt sich der 1.Strahl iiberwiegend im Metatarsopha-
langealgelenk, das gleichsam eine physiologische Schwach-
stelle darstellt. Das Os metatarsale I und die Grundpha-
lanx bilden einen Bogen, der von den Sehnen der FuSmus-
keln gespannt wird. Metatarsus primus varus und Hallux
valgus bilden eine zusammenhdngende Einheit. Mit zu-
nehmender Kriimmung entfernen sich die Sehnen immer
weiter vom Scheitelpunkt des Bogens im Metatarsopha-
langealgelenk. Im Réntgenbild nimmt der Abstand der Se-
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Abb. 8.8 Hallux valgus mit
inkongruentem Metatarso-
phalangealgelenk: Eine
Weichteilkontraktur auf der
Lateralseite des Gelenks
fiihrt zur zunehmenden Sub-
luxationsstellung der Grund-
phalanx auf dem Metatarsa-
le--Képfchen. Die knécherne
Anatomie am Metatarsale-
I-Kopfchen und an der
Grundphalanx ist regelrecht.

Abb. 8.6 Verlduft die Kraftresultierende der GroRzehenmusku-
latur durch das Metatarsophalangealgelenk, bleibt die GroRzehe
gerade. Liegt das Gelenk medial zum Kraftvektor, spannt sich die
GroBzehe wie ein Bogen. Es entstehen eine zunehmende Fehl-
stellung des Os metatarsale | (Metatarsus primus varus) und ein
Hallux valgus.

Abb. 8.7 Das Metatarsale-I-Kpfchen wird von der sog. Sesam-
beinschlinge daran gehindert, in eine Varusstellung auszuwei-
chen. Beim Metatarsus primus varus weicht das Metatarsale-
I-Kopfchen auf den Sesambeinen nach medial aus. Die Sesam-
beine sind durch das Lig. metatarseum transversum mit dem

2. Strahl verbunden und dndern ihre Position nicht wesentlich.

sambeine, die in die kurzen Beugesehnen der Grof3zehe
eingebettet sind, zum Metatarsophalangealgelenk zu.
Proximal kann die Stellung im Gelenk zwischen Os me-
tatarsale I und Os cuneiforme I nur begrenzt verdndert
werden. Dies limitiert den Metatarsus primus varus. Es
ist anzunehmen, dass verschiedene Formvarianten des Ge-
lenks zwischen Metatarsale I und Kuneiforme I unter-
schiedlich stabil sind. Eine runde Gelenkoberfliche ist im
Vergleich zur flachen Gelenkkontour in der Horizontalebe-
ne eher instabil (Wanivenhaus 1988). Ein nach medial ge-
neigter Gelenkspalt ldsst eine Abkippung des Metatarsale |
eher zu als ein mehr frontal gestelltes Gelenk (Berntsen

1930, Ewald 1912, Haines u. McDougall 1954, Truslow
1925). Distal wird das Os metatarsale I durch die sog.
Sesambeinschlinge daran gehindert, in eine Varusstellung
auszuweichen (Abb. 8.7). Die Sesambeine sind durch das
Lig. metatarseum transversum und das Lig. intersesamo-
idale fest mit dem Kdpfchen des Os metatarsale Il verbun-
den. Wie eine Schlinge zieht sich ein kraftiger Gewebe-
streifen von den Sesambeinen um das Metatarsale-I1-Kopf-
chen. Diese Schlinge geht in ihrem distalen Anteil in die
Kapsel des Metatarsophalangealgelenks iiber. An ihrer Me-
dialseite, kranial zur Sehne des M. abductor hallucis, be-
sitzen Kapsel und Sesambeinschlinge eine Schwachstelle,
durch die das Metatarsale-I-Képfchen ausweichen kann.
Dort wird die Kapsel gedehnt, sodass die Gelenkflichen
der Grundphalanx und des Metatarsale-I-Képfchens nicht
mehr exakt aufeinander stehen. Die scheinbare Luxation
der Sesambeine nach lateral in den ersten Interdigital-
raum (Volkmann 1856), die rontgenologisch regelmaf3ig
zu beobachten ist, stellt in Wirklichkeit eine Subluxation
des Metatarsale-I-Kopfchens nach medial dar.

Bei der Verschiebung der Grundphalanx auf dem Mit-
telfuBkopfchen nach lateral handelt es sich zundchst um
eine Weichteildeformitdt (Abb. 8.8). Kommt es zum Hallux
valgus noch wahrend des Skelettwachstums, wird nicht
nur die Kapsel des Metatarsophalangealgelenks an ihrer
Medialseite gedehnt. Ein ungleichmaRiges Wachstum am
Metatarsale-I-Kopfchen kann dazu fithren, dass die Ge-
lenkflache nach lateral abgewinkelt wird. Dann entsteht
der Hallux valgus durch eine Deformitdt des Knochens
und nicht durch eine Deformitdt der Weichteile (Abb. 8.9).
Eine wesentliche Subluxation des Metatarsophalangealge-
lenks besteht in diesem Fall meist nicht, die Gelenkflichen
stehen kongruent aufeinander.



Abb. 8.9 Hallux valgus mit
‘ kongruentem Metatarsopha-
2 langealgelenk. Die Gelenkfl-

chen des Metatarsale-I-Kopf-
n chens und der Grundphalanx
N stehen kongruent aufeinan-
der. Die Deformitat kommt
durch eine Valguskippung im
Metatarsale-I-Kopfchen zu-
stande.

Der M. abductor hallucis wird von seinem Ansatz me-
dial an der Grundphalanx und am tibialen Sesambein nach
plantar gedrdngt. Dadurch verliert dieser Muskel nicht nur
seine abduzierende Wirkung, er zieht die GrofSzehe auch
in eine zunehmende Pronationsstellung. Die langen und
kurzen Beuge- und Streckmuskeln der GrofSzehe kommen
beim Hallux valgus lateral zum Zentrum des Metatarso-
phalangealgelenks zu liegen und entfalten dadurch eine
adduzierende Wirkung, die den Hallux valgus noch ver-
starkt.

Die Belastung unter den MittelfuBképfchen verschiebt
sich nach lateral und fithrt an den Strahlen II-IV zur
schmerzhaften Uberlastungsmetatarsalgie. Klinisch spie-
gelt sich die verdnderte Belastung in einer vermehrten
Beschwielung unter den betroffenen MittelfuRképfchen
wieder, wo sich z.T. sehr schmerzhafte Hyperkeratosen
bilden, wdhrend die Beschwielung unter dem Metatarsale-
[-Kopfchen hidufig weitgehend fehit.

Der mediale Anteil der Metatarsale-I-Gelenkfldche
wird weniger belastet und der Gelenkknorpel atrophiert
dort. Dadurch entsteht eine typische Rinne zwischen dem
normalen Gelenkknorpel und der Pseudoexostose, die sich
plantar bis in das anatomische Gleitlager des tibialen Se-
sambeins fortsetzt. Die Pseudoexostose, die durch den Me-
tatarsus primus varus noch weiter nach medial verlagert
ist, driickt im Schuh. Dies fiihrt den Hallux-valgus-Patien-
ten hdufig tiberhaupt erst zum Arzt. Der Schleimbeutel an
der Medialseite des Metatarsale-I-Képfchens hypertro-
phiert und entziindet sich. Es kann zur eitrigen Ulzeration
kommen.

Die kleinen Zehen weichen nach dorsal, manchmal
auch nach plantar aus. So entstehen zundchst flexible,
spdter auch kontrakte Hammerzehen und Krallenzehen.
An der Dorsalseite der Kleinzehen konnen durch den
Druck der Schuhe Klavi und Hautulzerationen entstehen.

8.1 Hallux valgus

Klinische Diagnostik

Die klinischen Befunde, die fiir die Therapieplanung von
Bedeutung sind, kénnen ohne technische Hilfsmittel am
unbekleideten Ful3 erhoben werden, z.T. unter Belastung.
Die Achsenabweichung der GroRRzehe nach lateral ist das
wesentlichste Merkmal des Hallux valgus. Das AusmafR
dieser Deformitdt wird klinisch anhand des FuRBinnen-
randwinkels (Halluxwinkel, Ballenwinkel) am stehenden
Patienten gemessen (Abb. 8.10). Der Normalwert liegt zwi-
schen 0° und 10°. Ein Winkel iiber 15° wird in der Regel als
Deformitdt gewertet.

Bei Ausrichtung der Grof3zehe in ihre normale Achsen-
stellung, trifft man entweder auf einen starren Wider-
stand, sodass die Ausrichtung der GrofSzehe nur wenig
oder gar nicht korrigiert werden kann, oder die Deformitat
ist weich und kann schon mit geringer Kraft ausgeglichen
werden. Letzteres ist in der Regel nur bei relativ jungen
Patienten der Fall, bei denen hdufig auch eine Bandlaxitat
an anderen Gelenken besteht. Bei dlteren Patienten han-
delt es sich hingegen in der Regel eher um eine kontrakte
Deformitdt. Am Metatarsophalangealgelenk der GrofSzehe
ist insbesondere die passive Beweglichkeit von Interesse.
Die normale, passive Beweglichkeit des Grof3zehengrund-
gelenks fiir Plantarflexion/Dorsalextension  betrdgt

Abb. 8.10 Der FuRinnenrandwinkel wird zwischen Ferse und
GroRzehe, mit Scheitelpunkt Giber dem Metatarsale-I-Kopfchen
gemessen (Normalwert zwischen 0° und 10°).
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70/0/50°. Diese Angabe erfolgt definitionsgemdf mit
Bezug auf die Neutralstellung und somit relativ zur Bo-
denebene des FufSes, nicht zur Lage des Os metatarsale 1.

Liegt beim Hallux valgus gleichzeitig eine GrofSzehen-
grundgelenksarthrose vor, sind meist beide Bewegungs-
richtungen gleichermafSen eingeschrankt, wobei insbeson-
dere die verminderte Dorsalextension der Grof3zehe die
normale FufRfunktion beim Gehen behindert. In aller
Regel ist das Gelenk bei maximaler, passiver Auslenkung
deutlich schmerzhaft. Oft bereiten schon Bewegungen
nahe der Neutralstellung der GroRzehe Schmerzen. Wird
beim Bewegen leichter, axialer Druck auf die Grof3zehe
gebracht, kann ein Reiben tastbar sein.

Ist das GroBzehengrundgelenk diffus druckschmerz-
haft, muss vermutet werden, dass nicht nur der Ballen
selbst die Beschwerden verursacht, sondern dass im Me-
tatarsophalangealgelenk Prozesse ablaufen, die weiter ab-
gekldrt werden miissen. Bei einer Arthrose des Metatarso-
phalangealgelenks bilden sich im fortgeschrittenen Stadi-
um insbesondere dorsal und dorsolateral Osteophyten, die
durch die diinne, subkutane Fettschicht gut zu tasten sind.
Auch die beiden plantar zum Metatarsale-I-Képfchen ge-
legenen Sesambeine werden getastet. Bei einer Erkran-
kung der Sesambeine selbst oder bei einer Beteiligung
des Gelenks zwischen den Sesambeinen und dem Meta-
tarsale-I-Kopfchen ist hier regelmdRig ein Druckschmerz
auszulosen.

Beim Hallux valgus kann eine Hypermobilitdt entwe-
der im ersten Tarsometatarsalgelenk oder in den Gelenken
zwischen den Ossa cuneiformia und dem Os naviculare
lokalisiert sein. Die Beweglichkeit des 1. Strahls wird ge-
priift, indem man das Os metatarsale I mit der einen Hand
fasst, die 4 lateralen MittelfuRknochen mit der anderen
Hand. Beide Hinde werden dann gegenseitig kraftig nach
dorsal und nach plantar ausgelenkt (Abb.8.11). Die Be-
weglichkeit nach dorsal und nach plantar sollte relativ
zur Neutralstellung etwa gleich grof8 sein. Ein genaues
MaR fiir eine normale oder pathologische Auslenkung
kann nicht angegeben werden, die Einschitzung beruht
vielmehr auf der klinischen Erfahrung des Untersuchers.

Die GrofRzehe dreht sich nach medial, also in Pronation
(Abb. 8.12). Die verdnderte Ausrichtung des GrolSzehenna-
gels macht dies deutlich: Er steht medial weiter plantar,
lateral weiter dorsal. Zur Pronation kommt es am hadufigs-
ten beim relativ kontrakten Hallux valgus des dlteren
Menschen, sodass auch die Drehung durch den Unter-
sucher meist nicht mehr vollstindig korrigiert werden
kann.

Nach der Darstellung von FiiBen in den entsprechen-
den Kunstperioden spricht man von einer dgyptischen
FulSform, wenn die GrofBzehe lianger ist als die zweite
Zehe (s. Abb. 8.4), von einer griechischen FuZform, wenn
sie kiirzer ist und von einer quadratischen Fuform bei
gleich langer erster und zweiter Zehe. Zur genaueren Beur-
teilung fdllt man ein Lot an der Spitze der zweiten Zehe
senkrecht zu seiner Achse und misst, ob die Grof8zehen-
spitze proximal, distal oder auf diesem Lot liegt. Besonders

Abb. 8.11 Bewegungspriifung des Os metatarsale | relativ
zu den Ubrigen Ossa metatarsalia.

/
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Abb. 8.12 Beim Hallux valgus befindet sich die GroRzehe haufig
gleichzeitig in einer Pronationsfehlstellung.

sinnvoll ist die Angabe der Zehenldnge, wenn beim Hallux
valgus ein Eingriff geplant ist, der mit einer Verkiirzung
der GrofSzehe einhergeht.

Die Kombination von Hallux valgus und Metatarsus
primus varus exponiert das Metatarsale-I-Képfchen, so-
dass es mechanisch stark belastet wird. Zusdtzlich kann
noch eine knocherne Auftreibung an der Medialseite des
Metatarsale-I-Kopfchens, die sog. Pseudoexostose, entste-
hen. Uber dem Ballen ist die Haut hiufig atrophiert, glin-
zend, stark gerotet und sehr druckdolent. Im fortgeschrit-
tenen Stadium finden sich Ulzerationen oder Vernarbun-
gen. Bei der Gicht kann eine dhnliche Reizung des Meta-
tarsophalangealgelenks bestehen, die differenzialdiagnos-
tisch abgegrenzt werden muss. Hier fehlt in der Regel der



Hallux valgus, oft lassen sich klinische Zeichen einer Gicht
auch an anderen Korperregionen finden.

Hdufig wird der Begriff synonym zur Metatarsalgie,
also zu Belastungsbeschwerden unter den MittelfulRkopf-
chen verwendet. Die Divergenz der MittelfuBknochen ist
beim Hallux valgus {iberwiegend am Metatarsale I von
Bedeutung. Steht der erste Strahl relativ zur FuBldngsach-
se vermehrt nach medial abgewinkelt, spricht man von
einem Metatarsus primus varus. Ein Fulquergewdlbe exis-
tiert zwar im proximalen Anteil des MittelfuBes und bis
zum Bereich des Chopart-Gelenks. In Hohe der Mittelfuf3-
kopfchen besteht jedoch, bei Betrachtung von dorsal, an
normalen Fiien keine Wolbung. Die MittelfulSképfchen
liegen in einer Linie. Da die GrofRzehe beim Abrollen des
FuBBes mechanisch geschwacht ist, wird das Gewicht des
Korpers vom Os metatarsale I weg auf die Ossa metatar-
salia II-IV verlagert. Dieses Phianomen bezeichnet man
auch als Transfer-Metatarsalgie. Das Gewebe unterhalb
der betroffenen MittelfuRkopfchen ist ohnehin mit zuneh-
mendem Alter einem Involutionsprozess unterworfen. Da
die GroRzehe beim Abrollen des FuRes mechanisch ge-
schwadcht ist, kommt es schon bald zu einem Missverhalt-
nis zwischen der gesteigerten Belastung und der gemin-
derten Belastbarkeit. Bei der klinischen Untersuchung du-
Bert sich dies in einer Ausdiinnung des plantaren Fettpols-
ters. Die MittelfuBkopfchen sind meist unmittelbar unter
der Haut zu tasten und sind stark druckdolent. Der Vorfuf3
erscheint ,durchgetreten“. An der Ful3sohle bilden sich in
diesem Bereich meist ausgedehnte, druckschmerzhafte
Schwielen (Abb. 8.13).

Abb. 8.13 Metatarsalgie mit Schwielenbildung unter dem 2. und
3. MittelfuBkdpfchen als Zeichen der Belastungsverlagerung auf
diese Strahlen.

8.1 Hallux valgus

Die kleinen Zehen weichen daher nach dorsal, seltener
auch nach plantar aus. Hierzu tragt auch das Muskelun-
gleichgewicht beim Hallux valgus bei: Die Extensoren
iiberwiegen, da die Flexoren durch Schuhwerk, die Boden-
beschaffenheit u.d. in ihrer Kraftentfaltung gehemmt sind.
Aus einer zundchst flexiblen Fehlstellung der Kleinzehen
nach dorsal entwickelt sich im Laufe der Zeit eine kon-
trakte Deformitdt. Eine flexible oder kontrakte Fehlstel-
lung der Kleinzehen kommt bereits beim stehenden und
gehenden Patienten deutlich zum Vorschein. Die vermehr-
te Spannung der Extensorensehne kann tastbar sein.
Durch die Kontraktur des Metatarsophalangealgelenks
tritt das MittelfuSképfchen der betroffenen Zehe noch
weiter nach plantar hervor. Im fortgeschrittenen Stadium
kann eine komplette Luxation des Metatarsophalange-
algelenks bestehen. Steht besonders die Kontraktur des
proximalen bzw. des distalen Interphalangealgelenks
nach plantar im Vordergrund, spricht man von einer Ham-
merzehe. Handelt es sich in erster Linie um eine Kontrak-
tur des Metatarsophalangealgelenks nach dorsal, spricht
man von einer Krallenzehe. Zusatzlich wird im angloame-
rikanischen Raum eine Mallet-Zehe definiert, bei der das
distale Interphalangealgelenk kontrakt nach plantar, die
iibrigen Zehengelenke aber normal stehen. Die Fehlstel-
lung fiihrt frither oder spdter zu einem Konflikt der
Zehen untereinander und zu einem Konflikt mit dem
Schuhwerk. An der Riickseite der Zehen, insbesondere
iiber den Zehenzwischengelenken, bilden sich ebenfalls
oft sehr schmerzhafte Druckstellen, gelegentlich Ulzera-
tionen. Zwischen den Zehen entstehen harte oder weiche
Druckstellen.

Da die GroRzehe den Fuf§ nicht mehr kraftvoll nach
plantar abstoRBen kann, bricht der Abrollvorgang mit der
Belastung der MittelfuBkopfchen ab. Der Ful8 wird also
bereits in einer eher flachen Position vom Boden abge-
hoben. Die Verkiirzung des Abrollvorgangs und die hdufig
begleitend auftretende Metatarsalgie fithren in fort-
geschrittenen Fillen zu einem Entlastungshinken, bei
dem die Standphase auf dem erkrankten Fufl insgesamt
kiirzer ist als auf der Gegenseite. Gelegentlich ldsst sich
beim Gehen beobachten, wie der Patient schmerzhaften
Stellen unter dem Fuf§ ausweicht.

Vorfuf3, Mittelfufs und Riickful8 kénnen zusammen oder
unabhdngig voneinander in vermehrter Einwartsdrehung
oder Auswadrtsdrehung stehen. Der Riickfu8 befindet sich
hdufig in einer Eversionsstellung, sodass die Ferse bei Be-
trachtung von hinten nach lateral abgewinkelt ist. Dies
wird als KnickfuR8 bezeichnet. Das FuRldngsgewdlbe ist
oft abgeflacht, was als Senkfu8 oder Plattful} bezeichnet
wird. Die Abflachung ist meist flexibel, weniger hdufig
kontrakt. Der Hohlful kommt seltener vor. Er kann ent-
weder als BallenhohlfuR mit Belastung iiberwiegend am
Vorfuf8 oder als Hackenhohlfuf§ mit Belastung iiberwie-
gend an der Ferse imponieren. In gleicher Weise soll die
Achsenausrichtung des VorfuRBes in der Horizontalebene
relativ zum Riickfu dokumentiert werden, also die Vor-
fuBabduktion und -adduktion. Supination bezeichnet die
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Kombination von Inversion an Riick- und Vorfuf3 mit einer
VorfuBadduktion, Pronation die Kombination von Eversion
an Riick- und Vorfuf$ und VorfuRabduktion.

Fiir alle Operationen am Vorful$ sind eine ausreichende
Durchblutung und die Palpation der A. dorsalis pedis und
der A. tibialis posterior Voraussetzung.

Bildgebende Diagnostik

Alle WinkelmafSe am VorfuR sind mehr oder weniger vom
exakten Verlauf des Rontgenstrahls abhdngig und daher
nur auf wenige Grade genau. Ein Therapieplan, der auf
verschiedenen Rontgenparametern beruht, hilft dem Ope-
rateur bei der Wahl der Operationstechnik (Abb.8.14).
Dieser Plan ersetzt jedoch nicht die personliche Erfahrung
und das Wissen des behandelnden Arztes. Der Hallux val-
gus wird réntgenologisch mit dem Hallux-valgus-Winkel
zwischen der Grundphalanx und dem Metatarsale I auf
der dorsoplantaren Belastungsaufnahme bestimmt. Eine
GroRRzehe mit einem Winkel von {iber 20° wird in der
Regel nicht mehr als normal empfunden. In der Literatur
wurden Normalwerte fiir den Hallux-valgus-Winkel zwi-
schen 8° und 20° angegeben (Antrobus 1984, Boebel u.
Wolff 1960, Donick u. Mitarb. 1980, Durman 1957, Eulert
u. Mau 1986, Hardy u. Clapham 1951 u. 1952, Kilmartin u.
Mitarb. 1991, Piggott 1960).

Die Divergenz zwischen den Ossa metatarsalia I und II
wird als Metatarsus primus varus bezeichnet. Als MafR fiir
den Metatarsus primus varus dient der Intermetatarsal-
winkel, der auf der dorsoplantaren Belastungsaufnahme
bestimmt wird. Normalerweise betrdgt der Intermetatar-
salwinkel weniger als 8-10° (Antrobus 1984, Durman
1957, Hardy u. Clapham 1951, Kilmartin u. Mitarb. 1991,
Mann 1993, Wiilker 1991, Zhuber 1977). Der Intermetatar-
salwinkel ldsst sich durch die Position der Sesambeine im

Verhdltnis zum Metatarsale-I-Kopfchen abschdtzen (De-
brunner 1987, Wiilker 1991).

Bei einer Subluxation der Grundphalanx im Metatarso-
phalangealgelenk stehen die Gelenkflichen der Grund-
phalanx und des Metatarsale-I-Képfchens nicht mehr voll-
stindig aufeinander. Die Grundphalanx ist nach lateral
verschoben, es entsteht eine Gelenkflicheninkongruenz.
Diese wird auf der dorsoplantaren Belastungsaufnahme
beurteilt. Das Ausmafl der Subluxation wird ermittelt,
indem man die Rinder der Gelenkflichen am Koépfchen
des Metatarsale I und an der Grundphalanx mit Punkten
markiert. Besteht ein Hallux valgus ohne Subluxation im
Metatarsophalangealgelenk, liegt eine knocherne Defor-
mitdt vor, bei der in der Regel der distale Gelenkflichen-
winkel vergrofert ist.

Die Ausrichtung des Gelenkfldche wird auf der dorso-
plantaren Belastungsaufnahme durch den Winkel zwi-
schen der Gelenkoberfliche des Metatarsale-I-Kopfchens
und der Senkrechten zur Schaftachse des Metatarsale |
bestimmt. Normal ist eine Neigung der Gelenkfliche um
weniger als 10° nach lateral. Bei Hallux-valgus-Patienten
kann die laterale Kippung 30° und mehr betragen. Gele-
gentlich liegt die knécherne Deformitdt beim Hallux val-
gus nicht im Metatarsale-I-Koépfchen, sondern in der
Grundphalanx. An der Grundphalanx kann die Ausrich-
tung der Gelenkfliche bestimmt werden, indem man den
Winkel zwischen der proximalen Gelenkfliche und der
distalen Gelenkfliche misst. Normalerweise betrdgt dieser
Winkel weniger als 10°. Ist der Winkel vergrofert, spricht
man von einem Hallux valgus interphalangeus.

Der Metatarsalindex kann mittels einer Linie senkrecht
zum Os metatarsale II (Morton 2000, Nilsonne 1930) an-
gegeben werden. Allerdings fiihrt nach dieser Messmetho-
de ein Metatarsus primus varus zu einer scheinbaren Ver-

Hallux valgus

Grundgelenks-

arthrose
wenig aktiver Patient korperlich aktiver Patient
\
Resektionsarthroplastik Arthrodese

keine Grundgelenks-
arthrose

Abb. 8.14 Ein Therapieschema
zum Hallux valgus hilft bei der Wahl
der geeigneten Operationstechnik.
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kiirzung des Os metatarsale I. Alternativ kann der Meta-
tarsalindex als Kreislinie um ein in der FuBwurzel gelege-
nes Zentrum (Donick u. Mitarb. 1980, Hardy u. Clapham
1951, Harris u. Beath 1949, Lundberg u. Sulja 1972) oder
als ungefdhre Fortsetzung eines um die MittelfuBképfchen
[I-V gelegten Kreisbogens (Wanivenhaus 1988) bestimmt
werden.

Ein Gelenkverschlei ist fiir die Therapie des Hallux
valgus von groRer Bedeutung, da sich dann in der Regel
rekonstruktive MaRRnahmen verbieten. Rontgenologisch
bestehen, wie bei Arthrosen anderer Gelenke, eine Gelenk-
spaltverschmdlerung, eine Sklerosierung des subchondra-
len Knochens und Osteophyten, die sich insbesondere dor-
sal und lateral am Metatarsale-I-Képfchen bilden.

Der Winkel zwischen der Lingsachse des Os metatar-
sale I und der Gelenkfliche des ersten Tarsometatarsalge-
lenks wird als Tarsometatarsale-I-Winkel bezeichnet. Der
Normalwert liegt bei etwa 90°, d.h. die Gelenklinie ver-
lduft senkrecht zum Metatarsale I. Beim Metatarsus pri-
mus varus ist der Tarsometatarsale-I-Winkel hdufig, aber
nicht immer (Kilmartin u. Mitarb. 1991), verkleinert. Ist
der Intermetatarsalwinkel vergroRert, der Tarsometatarsa-
le-I-Winkel jedoch im Normbereich, liegt die knécherne
Deformitat nicht eigentlich im proximalen Anteil des Me-
tatarsale I, sondern im Os cuneiforme I. Ein gewdlbtes
Gelenk weist auf eine eher steil gestellte Gelenkrinne hin,
bei der die horizontale Beweglichkeit (in Valgus-Varus-
Richtung) relativ groR ist. Ein flaches Gelenk weist dage-
gen auf eine eher flach gestellte Rinne hin, bei der nur
wenig Bewegung in der Horizontalebene erfolgen kann.

Konservative Therapie

Bei einer weichen Fehlstellung ohne Kontraktur gelingt
mit Orthesen und Redressionsverbdnden meist eine voll-
standige Achsenkorrektur, bei kontrakter Deformitdt oft
wenigstens eine teilweise. Wdhrend des Skelettwachs-
tums mag diese Redression in einigen Fillen auch dauer-
haft die Stellung der GroRzehe verbessern, nach Abschluss
des Wachstums jedoch kaum. Fiir Redressionsverbdnde an
der GrofRzehe verwendet man vorzugsweise eine elasti-
sche Binde, alternativ auch eine Mullbinde. Dabei sollte
die schmalste, allgemein verfiigbare Bindenbreite von
4 cm gewdhlt werden. Mit der Binde soll nicht nur die
Abweichung der GroRSzehe nach lateral korrigiert werden,
sondern auch die Pronation, die hdufig mit dem Hallux
valgus verbunden ist. Entgegen der allgemeinen Praxis
soll die Binde daher beim Hallux valgus in Supinations-
richtung gewickelt werden, zumindest bei den Bindentou-
ren, die die GroRzehe einschlieSen.

Orthesen (Abb.8.15) eignen sich in der Therapie des
Hallux valgus besonders bei einem konservativen Thera-
pieversuch am wachsenden Skelett. Sie werden auch in
der postoperativen Behandlung nach Korrektureingriffen
bei Hallux valgus eingesetzt. Am gebrduchlichsten sind
Schienen, in denen die GroRzehe lateral schalenférmig

8.1 Hallux valgus

Abb. 8.15 Hallux-valgus-Nachtschiene.

eingebettet ist und die durch einen elastischen Ziigel am
MittelfulR gerade ausgerichtet werden. Die Schiene sollte
in unterschiedlichen GroRen lieferbar sein. Eine ausrei-
chende Polsterung ist erforderlich. Fiir eine ausreichende
Festigkeit sind derartige Schienen in der Regel aus Hart-
plastik gefertigt. Dies ist jedoch relativ starr und tragt auf,
sodass diese Orthesen in der Regel nur als Nachtschienen
verwendet werden koénnen.

Schmerzen unter den MittelfulSképfchen II-1V kénnen
in aller Regel durch entlastende Einlagen wesentlich ver-
bessert werden (Abb. 8.16). Eine Korrektur der GroRzehen-
stellung ist mit Einlagen naturgemadlf$ aber nicht zu erzie-
len. Das Prinzip der Behandlung der Metatarsalgie beim
Hallux valgus ist eine gleichmaRigere Verteilung des
Drucks unter den schmerzhaften MittelfuBkdpfchen. Dies
kann durch eine Einlage mit VorfuBweichbettung erreicht
werden. Zusatzlich wird in die Einlage eine MittelfuR3-
pelotte eingearbeitet, die einen Teil der Gewichtsbelastung
tiber die MittelfuBknochen proximal zu deren Kopfchen
iibertragt, dadurch die MittelfuBkoépfchen nach oben
driickt und somit entlastet. Als Material bietet sich eine
Kork-Leder-Schichtung an. Diese Kombination ist einer-
seits hautfreundlich und absorbiert Feuchtigkeit. Anderer-
seits behindert dieses Material den Fuf nicht zu sehr bei
der Abrollung. Uber der Pseudoexostose am Metatarsale-
[-Kopfchen beobachtet man oft einen gerdteten, atrophen
Hautbezirk, der hdufig ausgesprochen druckschmerzhaft
ist. Hier kann eine SpreizfuBbandage Abhilfe schaffen. Al-
lerdings haben tiberwiegend dltere Patienten Druck-
beschwerden in diesem Bereich. In héherem Alter ist
aber der Metatarsus primus varus meist relativ rigide
und nur schwer zu redressieren, sodass eine Spreizfuf3-
bandage nur wenig Wirkung hat. Neue Schuhe mit einem
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Abb. 8.16 Einlage mit VorfuBweichbettung und MittelfuBpelot-
te. Der Druck wird bei Beschwerden unter den MittelfuRkopfchen
(Metatarsalgie) gleichméaRiger verteilt.

weichen, weiten VorfuBBbereich kénnen bei Beschwerden
am Ballen Abhilfe schaffen. Alternativ kann das alte
Schuhwerk des Patienten in diesem Bereich vom ortho-
padischen Schuhmacher aufgeweitet werden. Konfektio-
nierte Ringpolster werden angeboten, die medial auf das
Metatarsale-1-Kopfchen aufgeklebt werden, den eigentli-
chen Ballen dabei aber frei lassen. Diese Polster tragen
jedoch zusatzlich im Schuh auf, sodass sie von den Patien-
ten oft nicht dauerhaft getragen werden.

Ziel der konservativen Therapie ist es auch den Druck
der Zehen gegeneinander zu vermindern. Dies gelingt nur,
wenn ausreichend weites und weiches Schuhwerk getra-
gen wird. Konfektionierte Zwischenzehenpolster werden
angeboten. Zehenzwischenpolster koénnen jedoch eine
weitere Achsenabweichung der betroffenen Zehen zur
Folge haben. Im weiteren Verlauf weichen die kleinen
Zehen dem Druck der Grof3zehe iiberwiegend nach dorsal
aus, sodass sich Hammer- und Krallenzehen bilden. Viele
Patienten mit einem Hallux valgus klagen dementspre-
chend {iber Druckbeschwerden, z.T. sogar iiber Druckstel-
len und Ulzerationen dorsal iiber dem proximalen oder
dem distalen Interphalangealgelenk der Kleinzehen. Bei
der konservativen Therapie dieser Beschwerden muss zu-
ndchst auf ausreichenden Platz im Schuhwerk geachtet
werden. Konfektionierte Zehenrichter stehen zur Ver-
fiigung, die die Kleinzehen iiber eine Pelotte nach unten
ziehen. Allerdings kénnen sie den dynamischen Zug der
Strecksehnen bei Hammer- und Krallenzehen meist nicht
vollstandig aufheben.

Operative Therapie

Die unterschiedlichen Erscheinungsformen des Hallux val-
gus konnen nicht mit nur einer einheitlichen Operations-
technik behandelt werden. Die Patienten mit einem Hallux
valgus unterscheiden sich im Hinblick auf die Deformitdt,
das Alter, den Zustand der Gelenkflichen und die Erwar-
tungen von der Operation. Zusatzlich zur Achsenausrich-
tung der GrofSzehe miissen rekonstruktive Eingriffe bei
Hallux valgus den Intermetatarsalwinkel korrigieren, die
Kongruenz des ersten Metatarsophalangealgelenks wie-
derherstellen, die Pseudoexostose medial am Metatarsale-
[-Kopfchen entfernen, die freie Beweglichkeit des ersten
Metatarsophalangealgelenks erhalten und die Funktion
der Grof3zehe beim Abrollen wiederherstellen. Zur praope-
rativen Diagnostik gehoren neben einer ausfiihrlichen
Anamneseerhebung und klinischen Untersuchung ledig-
lich Rontgenaufnahmen unter Belastung. Hier kdnnen
alle Messungen vorgenommen werden, die fiir die Wahl
der Operationstechnik von Bedeutung sind. Operationen,
bei denen das erste Metatarsophalangealgelenk geopfert
wird, miissen streng indiziert werden. Endoprothesen
des ersten Metatarsophalangealgelenks gehoren nicht zur
Therapie des Hallux valgus. Der Ersatz des Gelenks allein
korrigiert die Fehlstellung der Grof3zehe nicht. Die linger-
fristigen Ergebnisse von Endoprothesen beim Hallux val-
gus sind durchweg schlecht.

Insbesondere bei Weichteileingriffen muss die Grof-
zehe fiir 6 - 8 Wochen nach der Operation in einem redres-
sierenden Verband gehalten werden. Andererseits darf
eine {ibermdRige Immobilisation dem Ziel einer raschen
postoperativen Rehabilitation nicht im Wege stehen. Voll-
belastung des FufSes in einem Verbandsschuh mit beson-
ders versteifter Sohle ist nach Operationen an der GroR3-
zehe die Regel. Wenn sich iibertriebene Erwartungen nicht
korrigieren lassen, sollte von einer Operation Abstand ge-
nommen werden. Dies betrifft insbesondere das Schuh-
werk, das der Patient nach der Operation tragen kann. Zu
enge Schuhe mit hohen Absatzen spielen bei der Pathoge-
nese des Hallux valgus eine wichtige Rolle.

Die Prognose der Operation, die Operationstechnik,
mogliche Komplikationen und die postoperative Behand-
lung miissen mit dem Patienten diskutiert werden. Auch
die Maoglichkeit, den Hallux valgus nicht zu operieren,
muss erwdhnt werden. Der Patient muss verstehen, was
er im Hinblick auf eine Besserung seiner Beschwerden, auf
die Korrektur der Fehlstellung, auf die Funktion des Fuf3es
beim Gehen und auf das postoperativ zu tragende Schuh-
werk von der Operation erwarten kann. Der Patient muss
vor der Operation dariiber informiert werden, dass eine
gewisse Schwellung mit entsprechenden Beschwerden
fiir etliche Wochen nach der Operation zu erwarten ist.
Der Operationstermin kann vom Patienten frei nach sei-
nen Wiinschen gewdhlt werden, wenn nicht eine akute
Entziindung einen Aufschub der Operation verlangt.



Kontraindikationen. Nicht selten besteht am Vorfuf3 be-
reits eine Gefdferkrankung, die sonst noch nicht in Er-
scheinung tritt. Zum prdoperativen GefdBstatus gehoren
in jedem Fall die Palpation der A. tibialis posterior, der A.
dorsalis pedis und der Befund der Hautdurchblutung. Lie-
gen Zeichen einer Minderdurchblutung vor, sind weiter-
fiihrende Untersuchungen, z.B. Doppler-Messungen oder
eine Angiographie, notwendig.

Wahl der Operationstechnik. Wichtig sind die Fehlstel-
lungen, die mit der Operation gezielt korrigiert werden
sollen (s. Abb.8.14). Bei einer Arthrose des Gelenks kom-
men rekonstruktive Verfahren zur Korrektur des Hallux
valgus in der Regel nicht mehr in Betracht. Hier ist die
Resektionsarthroplastik die Behandlung der Wahl, ins-
besondere fiir dltere und wenig korperlich aktive Patien-
ten. Gelegentlich kann bei jiingeren und aktiven Patienten
auch eine Arthrodese des Metatarsophalangealgelenks in
Betracht kommen.

Ohne degenerative Veranderungen wird in einem
ndchsten Schritt die Kongruenz dieses Gelenks beurteilt.
Bei inkongruentem Gelenk ist der distale Weichteileingriff
die Technik der Wahl. Weichteilkontrakturen auf der Late-
ralseite des Metatarsophalangealgelenks, die fiir die Sub-
luxation der phalangealen Gelenkfliche verantwortlich
sind, werden durch ein laterales Weichteilrelease gelost.
Gleichzeitig werden die Gelenkkapsel medial gerafft und
die Pseudoexostose am Kopfchen des Metatarsale I abge-
tragen. Eine Osteotomie in dieser Situation konnte zwar
auch die Stellung der GroRzehe verbessern, wiirde aber
die Inkongruenz des Grof3zehengrundgelenks noch ver-
starken. Eine Subluxation der Grofzehe im Metatarso-
phalangealgelenk geht beim Hallux valgus bei 80-90%
mit einem Metatarsus primus varus einher. Der Interme-
tatarsalwinkel ist dann vergroRert und muss zusatzlich
zum distalen Weichteileingriff korrigiert werden. Andern-
falls resultiert eine Varusstellung der GroRzehe, die spa-
testens dann zum Rezidiv des Hallux valgus fiihrt, wenn
wieder normale Schuhe getragen werden. Liegt der Inter-
metatarsalwinkel zwischen 10° und 15°, konnen kriftige
Adaptationsndhte zwischen der Gelenkkapsel des 1. und
des 2. Metatarsophalangealgelenks ausreichen. Bei einem
Winkel von mehr als 15° oder bei einem deutlich federn-
den Widerstand intraoperativ ist eine Osteotomie an der
Basis des Metatarsale I erforderlich.

Ohne Inkongruenz des Metatarsophalangealgelenks der
Grof3zehe beruht der Hallux valgus in der Regel auf einer
Verkippung der Gelenkfliche des Metatarsalekdpfchens
nach lateral. Der distale Gelenkflichenwinkel ist dann ver-
groBert. Dies wird durch eine gelenknahe Osteotomie des
Metatarsale I mit Entnahme eines medialbasigen Keils und
Verschiebung des Metatarsalekopfchens nach lateral kor-
rigiert. Ein Weichteileingriff wiirde in dieser Situation zu
einer Inkongruenz des Metatarsophalangealgelenks fiih-
ren.

Bei Deformitdten an der Grundphalanx der Grofzehe
stehen die proximale Gelenkfldche und die distale Gelenk-
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fliche der Grundphalanx nicht mehr anndhernd parallel
zueinander, was auch als Hallux valgus interphalangeus
bezeichnet wird. Eine Osteotomie der Grundphalanx mit
Entnahme eines medialbasigen Keils ist dann das Verfah-
ren der Wahl. Die Resektionsarthroplastik des ersten Me-
tatarsophalangealgelenks wird heute allgemein auf die
Namen Keller (1904) und Brandes (1929) zuriickgefiihrt.
Die Resektionsarthroplastik ist ein bewdhrtes Verfahren
fiir Patienten nach dem 60. Lebensjahr. Zusdtzlich zur Ver-
kiirzung der Grofizehe wird jedoch die Kraftentwicklung,
insbesondere bei AbstoRung nach plantar, deutlich ge-
schwdcht. Bei jiingeren Patienten muss diese Technik
daher sehr zuriickhaltend verwendet werden (Dederich
1992, Kirsch 1978, Olszewski 1976, Viladot 1993, Weber
1975, Witt 1967).

Der Vorteil der Arthrodese des Metatarsophalangealge-
lenks besteht darin, dass die Funktion der GroRzehe beim
Abstof3en des FulSes zumindest teilweise erhalten bleibt.
Die Arthrodese ist indiziert, wenn beim Hallux valgus
gleichzeitig degenerative Verdnderungen am Metatarso-
phalangealgelenk vorliegen, die rekonstruktive Verfahren
zur Korrektur der Grof3zehenstellung nicht mehr aus-
sichtsreich erscheinen lassen. Allerdings kommt die Ar-
throdese nur bei relativ jungen Patienten in Betracht, da
jenseits des 60.Lebensjahres der Resektionsarthroplastik
des Metatarsophalangealgelenks der Vorzug gegeben wer-
den sollte.

Distaler Weichteileingriff mit Basisosteotomie

Weichteiltechniken zur Korrektur des Hallux valgus sind
seit Anfang des letzten Jahrhunderts bekannt. Silver
(1923) sah als Ursachen des Hallux valgus, neben der
Pseudoexostose am Metatarsale-I-Képfchen, insbesondere
eine Weichteilverkiirzung auf der Lateralseite des Meta-
tarsophalangealgelenks, eine Muskelimbalance und eine
Weichteilinsuffizienz auf der Medialseite des Metatarso-
phalangealgelenks. Ziel seiner Operation war eine vollige
Wiederherstellung normaler anatomischer Verhdltnisse.
Wenige Jahre spdter beschrieb Schede (1927) einen Weich-
teileingriff, bei dem ebenfalls der laterale Anteil der Kapsel
und der Ansatz des M. adductor hallucis, oft auch der
laterale Kopf des M. flexor hallucis brevis mit einem Teno-
tom direkt am Sesambein gespalten wurden. Zur gleichen
Zeit gab McBride (1928) eine Weichteiltechnik an, die
unter diesem Namen grofe Popularitdt erreichte. Durch
einen dorsalen Hautschnitt im ersten Interdigitalraum
wurde die Insertion der Adduktorensehne an der Grund-
phalanx dargestellt und abgeldst. Das fibulare Sesambein
wurde aus dem umgebenden Sehnengewebe herausgelost
und entfernt. Die Adduktorensehne wurde dann zusam-
men mit der lateralen Sehne des M. flexor hallucis brevis
mittels einer transossdren Naht dorsolateral am Metatar-
sale-I-Kopfchen fixiert. SchlieRlich wurden der Haut-
schnitt nach medial retrahiert und die Pseudoexostose
am Metatarsale-I-Kopfchen abgetragen. Die Gelenkkapsel
wurde teilweise exzidiert und unter Verkiirzung verndht.
Nur wenig modifiziert wurde die McBride-Technik auch
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unter dem Namen DuVries (DuVries 1959, Mann u.
Coughlin 1992) bekannt. Insbesondere wies DuVries
(1959) darauf hin, dass ein vergrofSerter Intermetatarsal-
winkel gleichzeitig durch Haltendhte im ersten Interdigi-
talraum korrigiert werden muss.

Mann (1993, 1992) wies darauf hin, dass bei einem In-
termetatarsalwinkel von {iber 10-15° immer gleichzeitig
eine Basisosteotomie des Metatarsale I erfolgen muss, da
der Metatarsus primus varus dann nicht mehr allein durch
Adaptationsndhte zwischen dem ersten und dem zweiten
Strahl korrigiert werden kann. Weiterhin sah er eine Kont-
raindikation zum distalen Weichteileingriff bei kongruen-
tem Metatarsophalangealgelenk und nach lateral verkipp-
ter Gelenkfliche des Metatarsale-I-Képfchens. Als tech-
nische Modifikation durchtrennte Mann zusdtzlich das
Lig. metatarseum transversum, das zwischen dem fibula-
ren Sesambein und dem Metatarsale-II-Képfchen verlauft.

Die Indikation zum Weichteileingriff besteht beim
Hallux valgus mit einer Inkongruenz, d.h. einer Subluxa-
tion im ersten Metatarsophalangealgelenk. Dies ist bei
deutlich mehr als der Hailfte aller Patienten mit Hallux
valgus der Fall. Die Gelenkflichen des Metatarsale-I-Kopf-
chens und der Grundphalanx der GroSzehe stehen nicht
aufeinandergerichtet, sondern die Grundphalanx ist nach
lateral subluxiert. Die Inkongruenz wird durch eine Kon-
traktur der Weichteile an der Lateralseite des ersten Me-
tatarsophalangealgelenks verursacht, insbesondere des M.
adductor hallucis und der lateralen Gelenkkapsel. Eine
knocherne Deformitdt am ersten Metatarsophalangealge-
lenk liegt nicht vor. Osteotomien in Gelenkndhe sind daher
nicht angezeigt. Wird ein Hallux valgus mit einer Inkon-
gruenz des ersten Metatarsophalangealgelenks durch eine
retrokapitale Osteotomie am Os metatarsale I korrigiert,
verbessert dies nicht in geeigneter Weise die Subluxati-
onsstellung des Gelenks.

Bei der Mehrheit der Patienten mit Hallux valgus mit
inkongruentem Metatarsophalangealgelenk liegt gleich-
zeitig ein Metatarsus primus varus vor. Rontgenologisch
ldsst sich der Metatarsus primus varus auf der dorsoplan-
taren Belastungsaufnahme des VorfuRes durch den Inter-
metatarsalwinkel quantifizieren. Diese Rontgenaufnahme
muss unter Belastung angefertigt werden, da das wahre
AusmaR des SpreizfufSes in vielen Fallen erst unter Belas-
tung offensichtlich wird. Ist der Intermetatarsalwinkel auf
iiber 10° vergroRert, kann die Grof$zehe nicht mehr anato-
misch im Metatarsophalangealgelenk ausgerichtet wer-
den, da sie dann tibermdRig nach medial abgewinkelt ist.
Dieser wdre nicht nur kosmetisch stérend. Beim Tragen
von normalem Schuhwerk wiirde es fast zwangsldufig zu
einem Rezidiv des Hallux valgus kommen. Bei einem In-
termetatarsalwinkel von iiber 10° muss daher gleichzeitig
zum distalen Weichteileingriff der Metatarsus primus
varus durch eine Osteotomie an der Basis des Metatarsale
[ geraten werden. Hier kann durch unterschiedliche Osteo-
tomieformen die Varusstellung des Metatarsale I in eine
Normalstellung zuriickgefiihrt werden. Bei einem Inter-
metatarsalwinkel von {iber 15° ist die Osteotomie an der

Basis des Metatarsale I obligat. Insgesamt wird sie bei
80-90% der distalen Weichteileingriffe vorgenommen.
Liegt der Intermetatarsalwinkel zwischen 10° und 15°, so
kann auf eine Basisosteotomie verzichtet werden, wenn in-
traoperativ das Metatarsale I ohne wesentlichen, federnden
Widerstand manuell in die Normalstellung gebracht wer-
den kann. Dann kann die Reposition des Metatarsale I auch
durch kréftige Ndhte gehalten werden, die distal zwischen
das Metatarsale I und das Metatarsale II gelegt werden.

Insbesondere bei der relativ aufwandigen Rekonstruk-
tion durch einen distalen Weichteileingriff mit oder ohne
Basisosteotomie am Metatarsale I verldngert sich die Re-
konvaleszenzzeit mit steigendem Alter erheblich. Auf3er-
dem ldsst sich die Beweglichkeit des ersten Metatarso-
phalangealgelenks oft nicht in ausreichender Weise erhal-
ten. Bei allen rekonstruktiven VorfuReingriffen sollte
daher eine Altersgrenze von etwa 60 Jahren eingehalten
werden.

Laterales Release. Durch einen dorsalen Hautschnitt dis-
tal im ersten Interdigitalraum wird eroffnet, das subkuta-
ne Fettgewebe mit der Schere ziigig bis zur Sehne des M.
adductor hallucis gespreizt und Langenbeck-Haken wer-
den eingesetzt. Unter kraftigem Zug an den Haken durch
einen Assistenten wird die Sehne vollstindig dargestellt.

Abb. 8.17 Die Sehne des M. adductor hallucis wird vom fibula-
ren Sesambein und von der Grundphalanx abgetrennt.



Sie wird mit einem Skalpell von proximal nach distal zu-
ndchst scharf von der lateralen Kante des fibularen Sesam-
beins abgeldst und anschlieBend direkt am Knochen von
der Grundphalanx abgetrennt (Abb.8.17). Zur besseren
Ubersicht kann nun ein Osteotomiespreizer in die Wunde
eingefiihrt werden, der den ersten Interdigitalraum noch
weiter erdffnet. Durch Prdparation mit einer gebogenen
Klemme kann das Lig. metatarseum transversum dar-
gestellt werden (Abb.8.18). Es wird scharf unmittelbar
am fibularen Sesambein durchtrennt. Dabei miissen die
unmittelbar darunter gelegenen Nerven und Gefdf3e sorg-
filtig geschont werden. SchlieRlich wird der laterale Anteil
der Kapsel des ersten Metatarsophalangealgelenks mehr-
fach mit einem Skalpell lingsformig inzidiert (Abb. 8.19).
Wird nun die grofSe Zehe kraftvoll manuell in eine Varus-
stellung von etwa 30° gebracht, reif$t die Gelenkkapsel oft
unter deutlichem Krachen facherférmig ein.

Mediale Kapselraffung. Das in der Regel verdickte Kap-
selgewebe iiber der Pseudoexostose wird durch eine me-
diale Inzision iiber dem GrofRzehenballen dargestellt.
Durch Bewegung der GrofSzehe kann der Gelenkspalt des
ersten Metatarsophalangealgelenks genau lokalisiert wer-
den. Etwas proximal zu diesem Gelenkspalt erfolgt eine
vertikale Inzision der Gelenkkapsel. Diese Inzision wird
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plantar bis an das tibiale Sesambein gefiihrt, dorsal bis
zur Sehne des M. extensor hallucis longus. AnschlieRend
wird dorsal die Kapselinzision L-férmig nach proximal er-
weitert und die Pseudoexostose wird dargestellt. An der
Gelenkflache des Metatarsale-I-Képfchens ldsst sich in der
Regel ein Sulcus identifizieren, der die Grenze zwischen
der normalen Gelenkoberfliche und der Pseudoexostose
bildet. Von hier wird die Pseudoexostose bis an die media-
le Begrenzung der Metatarsale-I-Diaphyse abgetragen
(Abb.8.20). Wird nun die Grof3zehe in achsengerechter
Stellung gehalten, so kann das Ausmaf8 der notwendigen
Kapselverkiirzung an der Medialseite abgeschdtzt werden.
Sie betrdgt in der Regel zwischen 5 und 10 mm. Ein ent-
sprechend breiter Kapselstreifen wird aus dem proximalen
Anteil der Gelenkkapsel entfernt (Abb.8.21), wobei die
Resektion wiederum bis plantar an das tibiale Sesambein
und dorsal bis zur Sehne des M. extensor hallucis longus
reicht.

Basisosteotomie des Os metatarsale I. Durch einen se-
paraten Hautschnitt wird die Basis des Metatarsale I dor-
somedial dargestellt. Dabei ist die Sehne des M. extensor
hallucis longus zu schonen. Hohmann-Haken werden me-
dial und lateral eingesetzt. Die Osteotomie erfolgt 1cm
distal zum Gelenk zwischen Os metatarsale I und Os cu-

Abb. 8.18 Das Lig. metatarseum transversum wird zum Schutz
der darunter liegenden Nerven und GefdRe mit einer Klemme
unterfahren und anschlieRend scharf durchtrennt.

Abb. 8.19 Die Kapsel an der Lateralseite des GroRzehengrund-
gelenks wird mit mehreren Langsstichen versehen. AnschlieBend
wird die GroRzehe kraftvoll in eine Varusstellung von etwa 30°
gebracht.
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Abb. 8.20 Die Kapsel an der Medialseite des GroRzehengrund-
gelenks wird L-férmig gespalten. Die Pseudoexostose wird dar-
gestellt und in Verldngerung der medialen Begrenzung des Os
metatarsale | abgemeiRelt.

Abb. 8.22 Bei einem Intermetatarsalwinkel von mehr als
10-15° wird die Basis des Os metatarsale | etwa 1 cm distal zum
ersten Tarsometatarsalgelenk osteotomiert. Die Osteotomie kann
bogenférmig oder als Schragosteotomie mit lateralbasiger Keil-
entnahme erfolgen.

Abb. 8.21 Aus dem proximalen Kapsellappen wird ein vertikaler
Streifen reseziert, dessen Breite von der Fehlstellung der GroR-
zehe abhangt. Sie muss so gewdhlt werden, dass die GroRzehe
nach dem Verschluss der Kapsel in achsengerechter Stellung ge-
halten wird.

neiforme I (Abb.8.22), das mit einem Skalpell deutlich
getastet werden kann. Eine Osteotomie mit einem bogen-
formigen Sageblatt erhoht die Stabilitdt der inneren Fixie-
rung und fiihrt zu keiner Verkiirzung des Os metatarsale I
(Mann u. Coughlin 1992, Thordarson 1992). Bei der bogen-
formigen Osteotomie wird der Sdgeschnitt mit der Kon-
kavitdt nach proximal angelegt. Das proximale Fragment
wird mit einer scharfen Klemme oder mit einem Raspato-
rium in eine Varusstellung gebracht, das distale Fragment
durch Kompression des VorfufSes achsengerecht einge-
stellt. In dieser Stellung kann die Osteotomie durch eine
Kleinfragment-Spongiosaschraube mit kurzem Gewinde
stabilisiert werden, die von distal-dorsal nach proximal-
plantar eingebracht wird (Abb. 8.23).

Waundverschluss. Mit 2 -3 kréftigen, resorbierbaren Nah-
ten im ersten Interdigitalraum wird medial die Kapsel des
ersten Metatarsophalangealgelenks deutlich proximal
zum Gelenkspalt gefasst. Lateral liegt die Naht im pro-
ximalen Anteil der Kapsel des Metatarsophalangealge-
lenks der zweiten Zehe. Der Metatarsus primus varus
wird, evtl. zusdtzlich zur Basisosteotomie, reponiert,
wenn diese Ndhte gekniipft werden. AnschlieBend wird
die mediale Kapselinzision verschlossen, wobei sich
durch die Naht der vertikalen Kapselinzision nach Resek-
tion eines ausreichend breiten Kapselstreifens die GroR3-
zehe in der gewiinschten Korrekturstellung einstellen
muss. Durch die Richtung der Nahte kann auch die Pro-
nation der GroRzehe aufgehoben werden. Anschliefend
erfolgt der Hautverschluss mit unterbrochenen Ndhten.
Der Wundverband wird redressierend gewickelt, um die
Grof3zehe in der Korrekturstellung zu halten und der hdu-
fig mit dem Hallux valgus verbundenen Pronation der
Grol3zehe entgegenzuwirken.



Abb. 8.23 Nachdem die Varusstellung des Os metatarsale |
korrigiert wurde, wird die Osteotomie mit einer Schraube stabili-
siert.

Nachbehandlung. Auch wenn die Osteotomie an der Basis
des Os metatarsale | streng genommen biomechanisch
nicht belastungsstabil ist, kommen ein Korrekturverlust
oder eine Pseudarthrosenbildung unter Vollbelastung
postoperativ praktisch nicht vor. Eine Fixierung im Gips
ist daher nicht notwendig. Der Verbandsschuh wird bis 6
Wochen postoperativ beibehalten. Wihrend dieser Zeit
wird der Redressionsverband durch den Patienten tdglich
erneuert. Bestehen Zweifel an der Mitarbeit des Patienten,
soll eine Hallux-valgus-Nachtschiene verordnet werden.
Die Fiadenentfernung erfolgt frithestens 14 Tage postope-
rativ. Nach einer Basisosteotomie kann die Schraube nach
frithestens 3 Monaten entfernt werden.

Chevron-Osteotomie

Die Chevron-Osteotomie wird seit 1962 verwendet (Austin
u. Leventeen 1981) und wurde zuerst von Corless (1976)
und von Austin u. Leventeen (1981) beschrieben. Thren
Namen erhielt die Osteotomie nach den als Chevron be-
zeichneten, V-férmigen Militarabzeichen. Der Vorteil die-
ser geometrischen Anordnung liegt in der hohen Primar-
stabilitdt und in der relativ groRen, knéchernen Kontakt-
fliche der Osteotomie. Das Metatarsale-I-Képfchen, also
das distale Fragment der Osteotomie, wird nach lateral
verschoben und die medial am Metatarsale-I-Képfchen
gelegene Pseudoexostose abgetragen.
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Indikation. Die Chevron-Osteotomie kommt bei leichten
bis mittelschweren Deformititen mit einem Hallux-val-
gus-Winkel von weniger als 30° in Betracht, bei dem
keine wesentliche Inkongruenz im ersten Metatarsopha-
langealgelenk besteht. Beim Hallux valgus mit kongruen-
tem ersten Metatarsophalangealgelenk ist die Gelenkfla-
che des Metatarsale-I-K6pfchens hdufig nach lateral ver-
kippt. Sie muss dann durch die Osteotomie anatomisch
ausgerichtet werden. Ist der distale Gelenkflichenwinkel
grofer als 10°, wird daher mit der Osteotomie ein medial-
basiger Keil entnommen, dessen Winkel in etwa der Kip-
pung der Gelenkfliche entspricht. In aller Regel muss
dann auch gleichzeitig die Gelenkkapsel medial verkiirzt
werden.

Technik. Der Hautschnitt wird medial mit Zentrum {iber
der Pseudoexostose des Metatarsale-I-Kopfchens gelegt.
Die Kapsel iiber der Pseudoexostose, die in der Regel ver-
dickt und sklerosiert ist, wird dargestellt und L-férmig
inzidiert. Dabei werden eine vertikale Kapselinzision
etwas proximal zum Gelenkspalt und eine dorsale Lings-
inzision angelegt (Abb.8.24). Die Kapsel muss besonders
sorgfdltig prdpariert werden, wenn mit der Chevron-Os-
teotomie gleichzeitig eine mediale Kapselraffung erfolgen
soll. Durch sparsame Eroffnung des Gelenks kann eine
Rinne in der Gelenkfliche des Metatarsale-I-Képfchens
identifiziert werden, die die normale Gelenkfliche von
der Pseudoexostose abgrenzt. Ausgehend von dieser
Rinne wird die Pseudoexostose mit einem Meiel abge-
tragen. Dabei liegt die MeiBelebene nicht genau parallel
zur medialen Begrenzung der Metatarsale-I-Diaphyse,
sondern etwas nach proximal medial geneigt, sodass distal
mehr Knochen als proximal entfernt wird. Mit einem
2mm Bohrer wird von medial ein Loch horizontal und
zentral in das Metatarsale-I-Képfchen gelegt (Abb. 8.25).

Abb. 8.24 Nach einem medialen Hautschnitt wird das Kapsel-
gewebe L-formig er6ffnet. Die Pseudoexostose wird dargestellt
und abgetragen.
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Abb. 8.25 Eine 2,0 mm Bohrung wird in das Zentrum
des Metatarsale-I-Kopfchens eingebracht.

Mit einem kleinen Sigeblatt wird nun die biplanare,
V-formige Osteotomie angelegt. In der urspriinglichen
Technik liegen die beiden Schenkel der Osteotomie sym-
metrisch in einem nach proximal gedffneten Winkel von
60°. In der Regel ist es jedoch fiir die anschlieBende Sta-
bilisierung der Osteotomie vorteilhaft, wenn die plantare
Osteotomie mehr horizontal und die dorsale Osteotomie
mehr vertikal angelegt werden, wobei sich ein Winkel von
knapp 90° zwischen beiden Osteotomien ergibt
(Abb. 8.26). Dadurch wird zusdtzlich die von plantar in
das Metatarsale I-Kopfchen eintretende Blutzufuhr ge-

schont (Shereff 1987). Das Periost an der Lateralseite der
Osteotomie muss ausreichend gelockert werden, um die
anschlieBende Verschiebung des Kopfchens nach lateral
zu ermdglichen. Soll mit der Osteotomie auch der distale
Gelenkflichenwinkel korrigiert werden, wird ein Keil ent-
sprechender Grof3e aus dem proximalen Fragment an der
dorsal gelegenen Osteotomie entnommen. Dieses Verfah-
ren ist allerdings nur auf 3 -5° genau. Anschliefend kann
das Kopffragment um etwa ein Drittel bis die Halfte des
Durchmessers nach lateral verschoben und ggf. gleichzei-
tig nach medial gedreht werden. Das Repositionsergebnis
wird von einem Assistenten gehalten, wihrend die Osteo-
tomie von dorsal mit einer Kleinfragment-Kortikalis-
schraube fixiert wird (Abb. 8.27).

Nachbehandlung. Ein Verbandsschuh wird bis 6 Wochen
postoperativ beibehalten. Wahrend dieser Zeit wird der
Redressionsverband durch den Patienten tdglich erneuert.
Bestehen Zweifel an der Mitarbeit des Patienten, soll eine
Hallux-valgus-Nachtschiene verordnet werden. Die Fiden-
entfernung erfolgt frithestens 14 Tage postoperativ. Die
Schraube kann nach friihestens 6 Monaten entfernt wer-
den. Bei dlteren Patienten verbleibt sie im Ful3, wenn sie
keine Beschwerden verursacht.

Osteotomie der Grundphalanx

Diese Osteotomie wird auf Akin (1925) zuriickgefiihrt.
Durch eine mediale Hautinzision entfernte Akin die Pseu-
doexostose am Metatarsale-I-Képfchen und einen Teil der
Grundgliedsbasis. Nach keilférmiger Osteotomie wurde,
unter leichter Innenrotation, die Grof3zehe ausgerichtet.
Beim Wundverschluss wurde die Kapsel des Metatarso-

Abb. 8.26 Mit einem kleinen Sdgeblatt werden 2 Osteotomien
in das Metatarsale-l-Kopfchen gelegt, die sich in dem zentralen
Bohrloch treffen. Dabei erfolgt die plantare Osteotomie mehr
horizontal, die dorsale Osteotomie mehr vertikal. Gleichzeitig
kann ein medialbasiger Keil an der dorsalen Osteotomie ent-
nommen werden.

Abb. 8.27 Nachdem das Metatarsale-I-Képfchen nach lateral
versetzt und ggf. nach medial gekippt wurde, wird die Osteoto-
mie mit einer von dorsal nach plantar eingebrachten Kleinfrag-
ment-Kortikalisschraube stabilisiert.




phalangealgelenks medial gerafft. Wahrend manche Auto-
ren den Eingriff beim Hallux valgus interphalangeus iiber-
wiegend als Einzeloperation einsetzen (Gebert u. Mitarb.
1974, Mann u. Coughlin 1992) verwenden andere Autoren
(Mitchell u. Baxter 1991) die Osteotomie der Grundpha-
lanx insbesondere in Kombination mit anderen Verfahren
der Hallux-valgus-Korrektur. Am populdrsten ist dieses
Verfahren im siidwesteuropdischen Raum (Barouk 1992,
Lavigne 1974, Silbermann 1972).

Indikation. Die Osteotomie der Grundphalanx ist beim
Hallux valgus interphalangeus indiziert. Das Ausmaf$ der
Deformitdt kann mit dem Winkel zwischen den Tangenten
der proximalen und der distalen Gelenkflache der Grund-
phalanx gemessen werden. Alternativ kann auch der pro-
ximale Gelenkflichenwinkel zwischen der Schaftachse der
Grundphalanx und der proximalen Gelenkfliche bestimmt
werden. Dabei muss sichergestellt sein, dass die Gro3zehe
bei der Rontgenaufnahme parallel zur Platte liegt, da die
beschriebene Achsenabweichung im Rontgenbild durch
Haltung der GroRzehe in Plantarflexion oder Dorsalexten-
sion vorgetduscht werden kann.

Operationstechnik. Der Hautschnitt erfolgt medial an der
GroRzehenbasis und reicht vom ersten Metatarsopha-
langealgelenk bis etwas distal zum Interphalangealgelenk.
Die Inzision kann direkt bis auf den Knochen gefiihrt wer-
den. Das Interphalangealgelenk der Grof3zehe sollte nicht
eroffnet werden. Der Knochen wird am Ort der vorgesehe-
nen Osteotomie subperiostal freigelegt. Hohmann-Haken
werden eingesetzt. Die Osteotomie erfolgt vorzugsweise
mit einer oszillierenden Sdge (Abb.8.28). Der erste Sage-
schnitt sollte etwa senkrecht zur Achse der Grundphalanx
erfolgen, wobei die genaue Ebene in Anbetracht der gerin-
gen GroRenverhdltnisse schwer einzuschdtzen sein kann.

8.1 Hallux valgus

Die zweite Osteotomie erfolgt proximal oder distal zum
ersten Knochenschnitt, je nachdem wo mehr Platz ist.
Der entnommene Knochenkeil entspricht der prdoperativ
auf dem Rontgenbild festgestellten Deformitdt, wobei eine
Genauigkeit von allenfalls 3-5° zu erzielen ist. Wenn
moglich soll das Periost auf der Lateralseite der Grund-
phalanx intakt belassen werden, damit es fiir einen Zug-
gurtungseffekt bei der Stabilisierung der Osteotomie zur
Verfiigung steht.

Bei Uberlinge der GroRzehe kann statt eines Keils auch
ein trapezformiges Knochenfragment entnommen wer-
den. Da dann jedoch eine Stabilisierung mit einem latera-
len Zuggurtungseffekt durch das Periost nicht mehr még-
lich ist, wird die Fixierung insgesamt weniger stabil. Von
der meist rein kosmetisch gestellten Indikation zur Ver-
kiirzung der GrofSzehe sollte daher eher Abstand genom-
men werden. Zur Stabilisierung der Osteotomie werden
kleine Bohrlocher in die Medialseite des proximalen und
des distalen Fragments gesetzt (Abb.8.29). Durch diese
Locher wird ein kraftiger, resorbierbarer Faden gelegt.
Beim Kniipfen des Fadens schlieBt sich die Osteotomie
und bleibt stabil, wenn das Periost auf der Lateralseite
der Grundphalanx erhalten ist. Es werden 1-2 Nahte ver-
wendet. Drdhte (Collow u. Weitz 1967) und Schrauben
(Magerl 1982) sind weniger vorteilhaft, da sie im Korper
verbleiben. Zur Stabilisierung der Osteotomie wurde eine
spezielle Knochenklammer, der sog. Memory-Staple (Ba-
rouk 1992), entwickelt. Bei dieser Klammer kommt es
nach Implantation zu einer Anndherung der beiden Enden,
sodass die Osteotomie auch an der Lateralseite der Grund-
phalanx komprimiert wird. Der Wundverschluss erfolgt
ein- bis zweischichtig. Wurde gleichzeitig mit der Osteo-
tomie die Pseudoexostose entfernt, wird die Kapsel des
Metatarsophalangealgelenks unter leichter Verkiirzung
durch resorbierbare Einzelknopfndhte verschlossen.

Abb. 8.28 Nach Einsetzen von Hohmann-Haken, durch die auch
die lange Streck- und Beugesehnen geschiitzt werden mdissen,
wird die Grundphalanx senkrecht zur Achse mit der Sdge osteo-
tomiert. Dabei wird das GroBzehengrundgelenk nicht er6ffnet.

Abb. 8.29 Nach Entnahme eines medialbasigen Keils wird die
Osteotomie mit einem kraftigen Faden fixiert, der durch Bohr-
|6cher im proximalen und im distalen Fragment gelegt wird.
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Nachbehandlung. Mobilisation unter Vollbelastung in
einem Verbandsschuh mit starrer Sohle ist noch am Ope-
rationstag moglich. Der Redressionsverband wird in den
ersten 2 Wochen nach der Operation regelmdRig gewech-
selt. In dieser Zeit wird mit aktiven und passiven Mobili-
sationsiibungen des Metatarsophalangealgelenks begon-
nen. Die Wundfdden werden 14 Tage postoperativ ent-
fernt. Redressionsverband und Verbandsschuh werden
bis 6 Wochen nach der Operation beibehalten.

Resektionsarthroplastik

Die Debasierung der Grundphalanx wurde zunidchst von
Riedel (1886) und Rose (Heubach 1897) zur Behandlung
des Hallux valgus eingesetzt. Spdter wurde die Resektions-
arthroplastik insbesondere in den Jahren 1904 und 1912
von Keller (1904, 1912) und im Jahre 1929 von Brandes
(1929) popularisiert. Diese Operation wird daher auch als
Keller-Brandes-Operation bezeichnet.

Indikation. Die Resektionsarthroplastik ist das Operati-
onsverfahren der Wahl beim Hallux valgus des dlteren
Menschen. Rekonstruktive Verfahren, wie Osteotomien
oder Weichteileingriffe, sind im allgemeinen ab dem
60.- 65. Lebensjahr nicht mehr indiziert. Die geringere,
biologische Regenerationskraft fiihrt im héheren Alter bei
diesen Verfahren hdufig zu einer tiberlangen Rehabilitati-
onszeit und zu einer dauerhaft verminderten Beweglich-
keit des Metatarsophalangealgelenks. Obwohl die Kraft-
entwicklung der GrofSzehe bei der Abrollbewegung nach
der Resektionsarthroplastik deutlich vermindert ist, ge-
niigt die Restfunktion in der Regel den verminderten An-
spriichen dlterer Menschen. Bei jlingeren Patienten
kommt die Resektionsarthroplastik nur in Ausnahmefallen
in Betracht. Liegt bei Patienten unter 60 Jahren mit einem

Hallux valgus bereits eine Arthrose des Metatarsopha-
langealgelenks vor, ist eher eine Arthrodese als eine Resek-
tionsarthroplastik indiziert.

Operationstechnik. Der Hautschnitt erfolgt medial und
reicht von proximal der Pseudoexostose bis zur Héhe des
Interphalangealgelenks der GroRzehe. Der Schnitt reicht
bis zur Subkutis, jedoch nicht durch das meist stark ver-
dickte Periost- und Bursagewebe auf der Pseudoexostose.
Moglichst dicke Hautlappen werden nach plantar und
nach dorsal prépariert, bis das auf der Pseudoexostose be-
findliche Gewebe und die Kapsel des Metatarsophalange-
algelenks dargestellt sind. Eine zu oberfldchliche Prapara-
tion der Haut gefihrdet deren Durchblutung und damit
die postoperative Wundheilung. Zur Interposition eines
Gewebestreifens wird unter Retraktion der Hautrdnder
ein distal gestielter Kapsellappen prdpariert (Abb. 8.30),
indem zundchst zwei horizontale Schnitte in einem Ab-
stand von 1-1 c¢cm durch das verdickte Gewebe auf der
Pseudoexostose direkt bis auf den Knochen gelegt werden.
Diese werden etwas proximal zur Pseudoexostose mit-
einander verbunden. Der so entstehende Gewebelappen
wird direkt auf dem Knochen nach distal prédpariert. Dies
ist im Bereich der Pseudoexostose selbst meist relativ un-
problematisch. Distal zum Metatarsophalangealgelenk
wird das periostale Gewebe jedoch deutlich diinner, so-
dass der Gewebelappen hier leicht vollstindig abgeldst
wird.

Der Sageschnitt selbst erfolgt dann 1cm distal zum
Metatarsophalangealgelenk, was in der Regel etwa der
Grenze zwischen dem proximalen und dem mittleren
Drittel der Grundphalanx entspricht (Abb. 8.31). Die Os-
teotomie liegt senkrecht zur knéchernen Achse der Grund-
phalanx. Die resezierte Grundgliedbasis wird vollstandig

Abb. 8.30 Unter Retraktion der Hautrander wird ein distal ge-
stielter Lappen aus Bursa- und Kapselgewebe von der Pseudo-
exostose prapariert, dessen Basis an der Grundphalanx verbleibt.

Abb. 8.31 Hohmann-Haken werden um die Grundphalanx ge-
legt, wobei die lange Strecksehne und die lange Beugesehne au-
Rerhalb der Haken liegen miissen. Mit der Sdge wird senkrecht
zur Achse etwa das proximale Drittel der Grundphalanx reseziert,
sodass eine Fingerspitze bequem in den Resektionsspalt passt.



vom umgebenden Weichteilgewebe befreit und entfernt.
Dabei miissen insbesondere die kréftigen Insertionen der
kurzen GrofRzehenbeuger plantar an der Grundgliedbasis
gelost werden.

Die Pseudoexostose wird mit einem MeiRel reseziert.
Die Resektion erfolgt vorzugsweise von distal nach pro-
ximal, wobei der MeifSel zundchst in der Rinne, die regel-
madRig zwischen der normalen Gelenkfliche des Metatar-
sale-I-Kopfchens und der Pseudoexostose ausgebildet ist,
angesetzt wird und nach proximal auf die mediale Begren-
zung der Metatarsale-I-Diaphyse gerichtet wird. Die Os-
teotomierdnder werden mit einem Luer etwas nachgeglat-
tet.

Der distal gestielte Weichteillappen wird nun an sei-
nem proximalen Ende mit einer diinnen, resorbierbaren
Naht gefasst und durch den Resektionspalt an der latera-
len Kapsel des Metatarsophalangealgelenks verankert.
Hierzu reichen 1-2 Nahte aus. Zur Stabilisierung kann
ein 1-1,5 mm dicker Kirschner-Draht in die Grof3zehe ein-
gebracht werden (Fitzgerald u. Wilkinson 1981, Radke
1976, Thomas 1962, Vallier 1991) (Abb. 8.32). Dieser wird
am besten mit einer Bohrmaschine zundchst von proximal
in die Resektionsfliche an der Grundphalanx eingebracht
und bis durch die GroRzehenspitze vorgetrieben. An-
schliefend wird der Draht an seinem distalen Ende gefasst
und nach proximal durch das Metatarsale-I-Képfchen und
etwa bis zur Mitte des Metatarsale-I-Schaftes gebohrt. Von
vielen Autoren wird jedoch auf eine Drahtfixation verzich-
tet. Dann sollte postoperativ besonderen Wert auf eine
Redression der Grof3zehe im Verband gelegt werden.

Die Kapsel wird mit kraftigen, resorbierbaren Nahten
verschlossen. Wurde ein Weichteillappen entnommen,
kann die Kapsel auf der Resektionsfliche an der Pseudo-
exostose meist weitgehend verschlossen werden. Andern-

Abb. 8.32 Nachdem der Weichteillappen in den Resektionsspalt
interponiert wurde, wird mit einem langs durch die GroBzehe in
das Os metatarsale | verlaufenden Kirschner-Draht fixiert.

8.1 Hallux valgus

falls sollte versucht werden, die plantare und dorsale Be-
grenzung des Weichteillappens mit dem Periost des Me-
tatarsale I zumindest teilweise unter leichter Verkiirzung
zu ndhen, damit die Grozehenstellung durch diese
Weichteilraffung zusdtzlich korrigiert wird. Der Hautver-
schluss erfolgt ebenfalls mit unterbrochenen Nahten.

Nachbehandlung. Schwellungszustdnde bei und nach Be-
lastung koénnen trotzdem noch iiber 1-2 Monate postope-
rativ andauern. Da der Autor zur Stabilisierung einen axia-
len Draht durch die GroBzehe verwendet, wird auf einen
Redressionsverband verzichtet. Der Draht und die Wund-
fiden werden nach 14 Tagen entfernt. AnschlieRend fiihrt
der Patient regelmdRig und selbststandig passive Bewe-
gungsiibungen der GroRzehe durch. Eine Hallux-valgus-
Nachtschiene soll iiber etwa 6 Monate nach der Operation
getragen werden.

Arthrodese des Metatarsophalangealgelenks

Bei der Arthrodese des GrofRzehengrundgelenks bleibt die
Abstof3funktion der GroRzehe wenigstens teilweise erhal-
ten. Obwohl die Beweglichkeit des Grof3zehengrund-
gelenks bei diesem Verfahren geopfert wird, ist die Arthro-
dese also im Vergleich zur Resektionsarthroplastik das
funktionellere Verfahren.

Indikation. Beim jungen Patienten mit einem Hallux val-
gus liegen in der Regel noch keine wesentlichen, arthroti-
schen Verdnderungen am Metatarsophalangealgelenk vor,
sodass gelenkerhaltenden Verfahren der Vorzug gegeben
wird. Diese Verfahren bewahren nicht nur die Gelenkfunk-
tion, sondern auch die normale Linge der Grof3zehe. Beim
dlteren Menschen, in der Regel jenseits des 60. Lebensjah-
res, ist beim Hallux valgus eher die relativ einfache Resek-
tionsarthroplastik anstelle einer Arthrodese des Grof3-
zehengrundgelenks indiziert.

Ein vergrof3erter Intermetatarsalwinkel wird nach kli-
nischen Beobachtungen (Coughlin 1990, Harrison u. Har-
vey 1963, Lipscomb 1979, Mann u. Katchurian 1989,
McKeever 1952) durch die Arthrodese des Grof3zehen-
grundgelenks weitgehend korrigiert, sodass eine gleich-
zeitige Osteotomie an der Basis des Metatarsale I nicht
notwendig ist. Fiir diese Korrektur diirfte die Tatsache ver-
antwortlich sein, dass der M. adductor hallucis bei ver-
steiftem GrofRzehengrundgelenk das Metatarsale I nach
lateral zieht.

Operationstechnik. Der Hautschnitt liegt dorsal mit Zent-
rum iber dem Metatarsophalangealgelenk. Ist eine Stabi-
lisierung mit einer dorsalen Drittelrohrplatte geplant,
reicht der Schnitt distal bis knapp iiber das Interphalange-
algelenk und entsprechend weit nach proximal. Die lange
Strecksehne wird dargestellt und nach lateral oder auch
nach medial retrahiert. Der Schnitt kann dann durch das
Periost und durch die Kapsel des Metatarsophalangealge-
lenks direkt bis auf den Knochen gefiihrt werden. Das Me-
tatarsale-I-Kopfchen und die Grundgliedbasis werden
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Abb. 8.33 Die Osteotomie am Metatarsale-l-Képfchen wird in
einem Valguswinkel von etwa 10° angelegt. In der Saggitalebene
liegt die Osteotomie in einer Ebene ungefahr senkrecht zur FuR-
sohle. Dabei wird so wenig Knochen wie moglich entfernt.

sparsam subperiostal freiprdpariert und mit Hohmann-
Haken dargestellt. Eine iibermdfSige Ablésung der Weich-
teile vom Knochen soll unterbleiben, um die postoperative
Knochenheilung nicht zu behindern. Osteophyten, die an
der Dorsalkante des Metatarsale-I-Kopfchens und der
Grundphalanx regelmdfSig anzutreffen sind, werden mit
einem Meif3el oder mit dem Luer entfernt. Haufig finden
sich osteophytdre Auftreibungen auch an der Lateralseite
des Metatarsale-I-Kopfchens, die ebenfalls entfernt wer-
den miissen. Die zerstorte Gelenkflache des Metatarsale-
[-Kopfchens ist nun einsehbar, sodass zundchst die Osteo-
tomien geplant werden kénnen.

Die GrolRzehe muss so eingestellt werden, dass sie beim
Abrollen des FuRRes Belastung aufnimmt, beim Gehen aber
nicht im Schuh driickt. Dazu ist eine leichte Dorsalexten-
sion erforderlich, und zwar relativ zur Ebene des Bodens,
also zur FuRsohle. Der Arthrodesenwinkel zwischen der
Grundphalanx und dem Metatarsale I ist groRer als der
Winkel zwischen der GroRzehe und der FulBsohle, da das
Metatarsale I unter physiologischen Verhdltnissen nach
distal-plantar geneigt ist. Das Metatarsale I ist als Bezugs-
achse zur Ausrichtung der Arthrodese weniger geeignet,
da dessen Position individuell variiert, abhdngig von der
Auspragung des Fufllingsgewdlbes. Auflerdem muss be-
achtet werden, dass die Grundphalanx metaphysar deut-
lich dicker ist als im Bereich der Diaphyse. Die Ausrichtung
der Dorsalfliche der Grundphalanx entspricht daher nicht
seiner Schaftachse. Die Dorsalflichen des Os metatarsale |
und der Grundphalanx sind bei richtiger Arthrodesenposi-
tion nur wenig gegeneinander angewinkelt. Der Winkel
zwischen der Grofzehe und der Ful8sohle zu bestimmen.
Dieser Winkel soll 10-15° Dorsalextension betragen. Bei
Frauen, die Schuhwerk mit héheren Absdtzen bevorzugen,
kann der Winkel auch auf bis zu 20° vergrofSert werden.

Abb. 8.34 Wihrend die GroRzehe in der gewiinschten Arthro-
desenposition gehalten wird, erfolgt die Osteotomie an der
Grundphalanx parallel zum Sageschnitt am Metatarsale-I-Kopf-
chen. Auch an der Grundphalanx muss so sparsam wie mdoglich
reseziert werden.

Der Winkel zwischen den Achsen der Grundphalanx und
des Os metatarsale I betrdgt bei positionsgerechter Arthro-
dese zwischen 15° und 30°, der Winkel zwischen den kno-
chernen Riickflichen der Grundphalanx und des Metatar-
sale I 0-15¢°. Die Valgusposition der Grundphalanx zum Os
metatarsale I soll etwa 10° betragen, wobei Werte zwi-
schen 5° und 30° angegeben wurden (Coughlin 1990).
Die Rotation der Grof3zehe wird neutral eingestellt.

Die proximale Osteotomie wird in einem Valguswinkel
von etwa 10° zur Senkrechten des Os-metatarsale-I-Schaf-
tes angelegt (Abb. 8.33). In der Saggitalebene liegt die Os-
teotomie in einer Ebene ungefihr senkrecht zur Fu8sohle.
Vorzugsweise wird eine oszillierende Sdge verwendet.
Dabei darf nur soviel Knochen entfernt werden, dass ge-
rade eben eine ausreichend groRe, plane Osteotomiefldche
entsteht. Fillt die Knochenresektion zu groRziigig aus,
wird die GrofSzehe durch die Operation zu sehr verkiirzt.
Sorgfiltig ist darauf zu achten, dass die lange Beugesehne
der GroRzehe beim Sigen durch Hohmann-Haken ge-
schiitzt ist. Das resezierte Fragment des Metatarsale-
[-Képfchens wird mit einem MeiBel vollstindig heraus-
geldst und entfernt.

Der Operateur fasst die Grof8zehe mit einer Hand und
stellt sie in die gewiinschte Arthrodesenstellung ein. Die
Grundphalanx wird nun parallel zur Osteotomie am Me-
tatarsale-I-Képfchen osteotomiert (Abb.8.34), vorzugs-
weise wiederum mit einer oszillierenden Sdge. Auch an
der Grundphalanx muss so sparsam wie moglich reseziert
werden, die lange Beugesehne ist ebenfalls sorgfiltig zu
schonen. Das Resektat wird vollstindig herausgelost,
wobei ggf. auch die kriftigen Insertionen der kurzen Beu-
gesehne plantar an der Grundgliedbasis durchtrennt wer-
den miissen. Die Arthrodese wird nun voriibergehend mit
2 Kirschner-Drdhten fixiert,



Abb. 8.35 Die Arthrodese wird mit einem dorsal angelegten
Plattchen und einer zusétzlichen Zugschraube stabilisiert.

Zur voriibergehenden Stabilisierung der Arthrodese
kénnen 2 Kirschner-Drdhte verwendet werden. Sie miis-
sen so eingebracht werden, dass sie die Platte und die
Schrauben spdter nicht behindern. Bei korrekter Position
der Arthrodese muss die Platte im Bereich der Arthrodese
in der Regel um weniger als 10° nach dorsal gebogen wer-
den (Abb. 8.35). Die Biegung der Platte soll etwas geringer
sein als der Winkel der Auflageflichen an der Grundpha-
lanx und am Metatarsale-I-Koépfchen. Dadurch erreicht
man eine zusdtzliche Kompression auf der Plantarseite
der Arthrodese. Bei der angestrebten, leichten Valgusposi-
tion der Arthrodese liegt die Platte distal etwas medial
und im Arthrodesenbereich etwas lateral zur Knochenmit-
te. Drittel- und Viertelrohrplatten sind gleichermafSen gut
geeignet. Normale Kleinfragmentplatten tragen zu sehr
auf dem Knochen auf und kénnen zu Problemen bei der
Wundheilung fithren. Nach Entfernung der tempordren
Kirschner-Drdahte wird, zusdtzlich zur Drittelrohrplatte,
eine Kleinfragmentschraube als Zugschraube von distal
nach proximal, entweder lateral oder medial an der
Grundphalanx, eingebracht. Da die Kortikalis proximal an
der Grundphalanx meist recht diinn ist, sollte ein Kopf-
raumbohrer verwendet werden, um eine Aufsplitterung
des Knochens zu verhindern.

Beim Wundverschluss werden das Periost und die
Scheide der Extensorensehne in einem verndht, wobei
auf die unbehinderte Beweglichkeit der langen Extenso-
rensehne geachtet werden muss. Der Hautverschluss er-
folgt mit unterbrochenen Néhten.

Nachbehandlung. Der Patient kann unmittelbar postope-
rativ unter Vollbelastung in einem Verbandsschuh mit
starrer Sohle mobilisiert werden. Die Wundheilung muss
besonders sorgfdltig beobachtet werden, da insbesondere
bei Revisionseingriffen und wegen der etwas auftragenden
Platte die Durchblutung der Wundrdnder eingeschrankt
sein kann. Die Fiden konnen frithestens nach 14 Tagen
postoperativ entfernt werden. Der Verbandsschuh wird
bis 6 Wochen postoperativ beibehalten.
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