2 Vorful3

2.1 Hallux valgus
Ch. Stukenborg-Colsman

2.1.1 Einleitung

Die Erstbeschreibung der operativen Therapie des
Hallux valgus wird von Hueter im Jahre 1871 zuge-
schrieben. Das Interesse an dieser Deformitdt be-
gann Anfang des vorletzten Jahrhunderts. Zu die-
ser Zeit entstand im Deutschen die Bezeichnung
»Ballen“. Erste Operationsmethoden, die Resektion
des Metatarsale-I1-Kopfes wurden entwickelt [23].

Fiir eine stadiengerechte Therapie des Hallux
valgus ist die genaue Kenntnis der Art und Auspra-
gung der Deformitdt notwendig. Es muss aus den
vielen heute zur Verfligung stehenden Operations-
techniken die geeignete Technik zur Korrektur der
Deformitdt fiir den Patienten festgelegt werden.
Um dies zu erleichtern, wurde in den letzten 10-
15 Jahren eine Standardisierung der einzelnen
Operationsmethoden und deren Indikationen vor-
genommen [23].

2.1.2 Atiologie/Pathomechanik

Der Hallux valgus ist mit einer Praferenz von 2-4%
und einer Bevorzugung des weiblichen Ge-
schlechts die hdufigste klinisch relevante Vorfuf3-
deformitat [20].

Pathogenetisch werden extrinsische (z.B.
Schuhwerk) und intrinsische Ursachen (z.B. Ver-
erbung) diskutiert. Die Entstehung eines Hallux
valgus kann nicht allein dem Tragen schmaler
Schuhe mit hohem Absatz zugeschrieben werden.
Neben diesen zivilisatorischen Faktoren spielen
auch erbliche Faktoren eine Rolle [2], [23].

RegelmadRig findet sich bei diesen Patienten ein
Spreizful mit einem Metatarsus primus varus.
FulRfehlstellungen, wie z.B. ein Pes plano valgus,
mit Pronation des ersten Strahls kdnnen die Ent-
stehung eines Hallux valgus begiinstigen. Ein Zu-
sammenhang zwischen der Zehen- und Mittelfuf3-
lainge wird ebenfalls diskutiert. Eine eindeutige
Korrelation zwischen der Linge des ersten und
zweiten Strahls als Ursache fiir einen Hallux valgus
konnte jedoch nie nachgewiesen werden.

Das TMT-Gelenk zwischen Metatarsale I und Os
cuneiforme I spielt bei der Entstehung der Defor-
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mitdt eine wichtige Rolle. Aus diesem Grund ist bei
der radiologischen Diagnostik auf die Darstellung
dieses Gelenks mit der Einstellung des Strahlen-
gangs zu achten. Eine vermehrte horizontale Be-
weglichkeit im TMT-Gelenk (medial - lateral) be-
gilinstigt vermutlich die Entstehung eines Hallux
valgus. Eine vermehrte sagittale Beweglichkeit im
TMT-Gelenk (Instabilitdt) konnte nicht eindeutig
als ursdchlicher Faktor fiir das Auftreten eines Hal-
lux valgus identifiziert werden [2], [23]. Als prog-
nostischer Faktor spielen sie jedoch wahrschein-
lich im Rahmen eines Rezidivs eine Rolle.

2.1.3 Diagnostik
Klinische Befunderhebung

Bei der klinischen Untersuchung zeigt sich hdufig
ein SpreizfuB mit auseinanderweichenden Meta-
tarsalia (Metatarsus primus varus). Die Achsabwei-
chung der Grof3zehe nach lateral ist das wesentli-
che Merkmal des Hallux valgus. Bei der klinischen
Untersuchung muss die Reponierbarkeit der Grof3-
zehe in ihre Normalstellung getestet werden. Ist
dies moglich, liegt eine weiche, flexible Deformitat
vor. Ist die Reposition nicht méglich, spricht man
von einer kontrakten Deformitdt. Weiterhin sollte
das Bewegungsausmaf im Grof3zehengrundgelenk
(MTP-I-Gelenk) gemessen werden. Es ist darauf zu
achten, dass sich hierbei das obere Sprungge-
lenk in Neutralstellung befindet. Das normale
Bewegungsausmald fiir das GroflRzehengrund-
gelenk betrdgt fiir Dorsalextension/Plantarflexion
80°-0°-45°. Bei vorliegender Arthrose ist dieses
Bewegungsmal$ deutlich eingeschrankt. Die Palpa-
tion des Gelenks gibt Aufschluss iiber einen in-
traartikuldren Erguss und eine Schwellung der
Bursa (Bursitis) {iber der Pseudoexostose. Uber der
Pseudoexostose kann die Haut atrophiert, gerotet
oder druckdolent sein. Im fortgeschrittenen Stadi-
um kénnen Ulzerationen auftreten. Bei einer Infek-
tion sind Entziindungszeichen erkennbar und es
kann gegebenenfalls Sekret aus einer Fistel ent-
weichen. Bei arthrotischen Verdnderungen des Ge-
lenks kdnnen osteophytdre Randleisten im Bereich
des Gelenks tastbar sein. Auch der Sesambeinkom-
plex sollte in die Untersuchung einbezogen wer-
den. Durch Druck auf die Sesambeine konnen de-
generative Verdnderungen und Sesamoiditiden er-
fasst werden.
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Abb. 2.1 Pathomechanik der Hallux-valgus-Deformitat.
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a Pathologischer Muskelzug (Extensoren, Flexoren, M. adductor hallucis, M. abductor hallucis).
b Subluxation des Sesambeinkomplexes und Pronation der GroRzehe.

Durch den pathologischen Muskelzug wird die
GroRzehe nach lateral gezogen. Hierbei kommt es
gleichzeitig zu einer Drehung nach medial, also in
Pronation. Zur Pronation kommt es vor allem bei
einem kontrakten Hallux valgus. In diesem Stadi-
um ist die Zehe hadufig nicht mehr vollstindig re-
dressierbar (> Abb. 2.1).

Die Fehlstellung des ersten Strahls fithrt zur me-
chanischen Schwdchung und zum verminderten
Abrollen {iber die Grof3zehe. Das Gewicht des Kor-
pers wird vom Metatarsale I auf die Metatarsalia
[I-1V verlagert. Dies wird auch als Transfermeta-
tarsalgie bezeichnet. Hierdurch kommt es zu
einem Missverhdltnis von vermehrter Belastung
und geminderter Belastbarkeit. Klinisch ist dies an
der Ausbildung von Clavi unter den Metatarsale-
kopfen II-IV zu erkennen. Die Durchblutung, Sen-
sibilitdt und Motorik sind zu tiberpriifen.

Bildgebende Diagnostik

Die radiologische Diagnostik beinhaltet ein Ront-
genbild des gesamten FuRes in 2 Ebenen im Ste-
hen. Es ist unbedingt darauf zu achten, dass das
Rontgenbild im Stehen angefertigt wird, da nur im
Stehen der Funktionszustand beurteilt werden
kann. Wir empfehlen zur besseren Beurteilbarkeit

der Lisfranc-Gelenklinie die Kippung der Rontgen-
rohre um ca. 20° bei der d.-p. Aufnahme. Auf den
Rontgenbildern konnen mehrere Winkel bestimmt
werden. Essenziell ist die Bestimmung des inter-
metatarsalen Winkels zwischen Metatarsale I und
I (IM; » Abb. 2.2a), des Hallux-valgus-Winkels
(HAV; » Abb. 2.2b) und des distalen Gelenkfla-
chenwinkels (DMAA; » Abb. 2.2c). Des Weiteren
ist auf die Kongruenz des MTP-I-Gelenks zu achten
(» Abb. 2.2d). Eine Arthrose sollte im Bereich des
MTP-Gelenks bei der Planung gelenkerhaltender
Eingriffe zur Korrektur der Hallux-valgus-Defor-
mitdt ausgeschlossen werden. Weitere Erkrankun-
gen des FuRskeletts oder Fehlstellungen sind zu
iiberpriifen.

Fiir die prdoperative Diagnostik und die post-
operative Kontrolle ist die Position der Sesambeine
im Rontgenbild hilfreich. Als Qualitdtskontrolle
und prognostischer Faktor sollten postoperativ
beide Sesambeine zentriert unter dem Metatarsa-
lekopf stehen. Ist dies postoperativ nicht der Fall,
besteht ein erhohtes Risiko fiir ein Hallux-valgus-
Rezidiv. Es sollte hierzu die Position des medialen
Sesambeins in Korrelation zur longitudinalen Ach-
se des Metatarsale-I-Schafts gemessen werden
[17]:
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Abb. 2.2 Radiologische Diagnostik im Stehen.
Intermetatarsaler Winkel (Normwert: 8°-12°).
Hallux-valgus-Winkel (Normwert: <15°).
Distaler Gelenkflachenwinkel (Normwert: <10°).
Kongruenz des GroRzehengrundgelenks.

anoco
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e Grad 0: keine Fehlstellung des medialen Sesam-
beins in Relation zur Referenzlinie

e Grad I: <50 % Uberlappung des medialen Sesam-
beins relativ zur Referenzlinie

e Grad II: > 50 % Uberlappung des medialen Sesam-
beins relativ zur Referenzlinie

e Grad III: keine Uberlappung des medialen Se-
sambeins, Stellung des Sesambeins jenseits der
Referenzlinie

Differenzialdiagnosen

Ein Hallux valgus aufgrund einer chronischen Po-
lyarthritis, einer posttraumatischen Fehlstellung,
einer neurologischen Erkrankung oder angebore-
ner Deformititen muss differenzialdiagnostisch
ausgeschlossen werden. Des Weiteren sollte ein
Hallux rigidus oder Ganglion im Bereich des MTP-
Gelenks nicht vorliegen, da dies andere Behand-
lungsmethoden erfordert.

2.1.4 Konservative Therapie

Merke @

Vor einer eventuellen operativen Korrektur der
Fehlstellung sollten die konservativen Therapie-
maoglichkeiten ausgeschopft werden.

Konservative Therapiemoglichkeiten sind das Tra-
gen von weitem Schuhwerk, Zwischenzehensprei-
zer sowie eine Einlagenversorgung. Durch eine
Einlage mit retrokapitaler Pelotte kann eine Druck-
minimierung im Bereich der Metatarsalekopfe der
Kleinzehen erreicht werden und so eine Transfer-
metatarsalgie therapiert werden. Auch Hallux-val-
gus-Schienen bzw. Hallux-valgus-Nachtschienen
konnen zur symptomatischen Linderung fiihren.
Durch die konservativen TherapiemafSnahmen ist
jedoch lediglich eine symptomatische Schmerzlin-
derung zu erwarten. Eine Korrektur der Fehlstel-
lung (kndchern und weichteilig) ist nicht moglich.
Nach ausgeschopfter konservativer Therapie und
persistierenden Schmerzen im Bereich des 1.
Strahls oder im Sinne einer Transfermetatarsalgie
ist die operative Therapie indiziert.

2.1.5 Operative Therapie

Die im Folgenden dargestellten Behandlungssche-
mata spiegeln die persénliche Erfahrung der Auto-
rin wieder. Andere Verfahren, die hier nicht er-
wdhnt werden, mogen in gleicher Weise zur Be-
handlung des Hallux valgus geeignet sein. Voraus-
setzung ist jedoch, dass sie die jeweils vorliegende
Deformitdt vollstindig korrigieren. Zur Korrektur
einer Hallux-valgus-Deformitdt gehort immer eine
knécherne und eine weichteilige Korrektur.

Distale Korrekturosteotomie
(Chevron-Osteomie)

Die ersten Berichte {iber eine distal durchgefiihrte
Osteotomie im Bereich des Metatarsale I zur Kor-
rektur des Hallux valgus finden sich bei Reverdin,
der im Jahre 1881 eine subkapitale ,Closing-
wedge"“-Osteotomie zur Korrektur des Hallux val-
gus beschrieb. Weitere Berichte finden sich im
Rahmen einer V-féormigen retrokapitalen Osteoto-
mie des distalen Metatarsale I nach Austin. Dieses
Verfahren zeigte eine hohe Primarstabilitdt durch
die Art der Osteotomie. Erste Veroffentlichungen
finden sich hierzu 1981. Johnson prdgte den Be-
griff ,,Chevron-Osteotomie“ fiir dieses Verfahren
1979. Die Namensgebung ist auf die V-formige
Rangabzeichnung angloamerikanischer Unteroffi-
ziere zuriickzufiihren. Es finden sich in der Zwi-
schenzeit  verschiedenste  Variationen  der
Chevron-Osteotomie. Hiufig wird von dem zuerst
beschriebenen Winkel der Chevron-Osteotomie
von 60° bei verschiedenen Indikationen abge-
wichen. In der Beschreibung von Austin und Le-
venten wurden lediglich eine Osteotomie und an-
schlieBende eine manuelle Einstauchung des Frag-
ments ohne Osteosynthese durchgefiihrt. Zur Er-
hoéhung der Primadrstabilitit wird jedoch heute
eine Osteosynthese mittels Schraube empfohlen.

Neben der kndchernen Korrektur ist ein Weich-
teilbalancieren der den 1. Strahl umgebenden
Weichteile notwendig. Es wird hier das laterale
Weichteilbalancing t{iber einen interdigitalen
Schnitt zwischen der 1. und 2. Zehe beschrieben.
Dieses kann auch transartikuldr erfolgen.

Indikation und Kontraindikationen

Eine distale Osteotomie (Chevron-Osteotomie) ist
die Operationsmethode der Wahl bei milden bis
moderaten Fehlstellungen (IM-Winkel 11°-15°,
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HV-Winkel 21°-30°). Es sollten kongruente Ge-
lenkverhaltnisse im MTP-Gelenk vorliegen.

Kontraindikationen fiir eine distale Osteotomie
sind ein zu schmaler Metatarsalekopf, der eine
Verschiebung des Kopfes in ausreichender Form
nicht zuldsst, ein IM-Winkel>15°, Gefderkran-
kungen, offene Wachstumsfugen im Jugendalter
sowie eine Arthrose im MTP-Gelenk.

Operationstechnik

Der Patient wird in regionaler Schmerzandsthesie
(FuBblock) oder weiterfithrender Narkose auf dem
Riicken gelagert. Eine Blutleere kann als Esmarch-
Blutleere oder als Oberschenkelblutleere bei ent-
sprechendem Andsthesieverfahren angelegt wer-
den. Bei Begleiterkrankungen, oder wenn ge-
wiinscht, ist auch die Durchfithrung ohne Blut-
sperre moglich.

Zur Durchfiithrung eines lateralen Weichteilre-
lease erfolgt die Anlage eines 1-1,5cm messenden
Hautschnitts interdigital zwischen der 1. und 2.
Zehe. Das subkutane Fettgewebe wird stumpf bis
zur Sehne des M. adductor hallucis prapariert.
Durch Einbringen eines Osteotomiespreizers oder
Langenbeck-Hakens kénnen der Sehnenansatz und
das Lig. metatarsosesamoidale dargestellt werden.
Das Ligament und, bei kontrakten lateralen Weich-
teilen, die Sehne werden mit einem Skalpell von
proximal nach distal zunachst scharf von der late-
ralen Kante des fibularen Sesambeins abgelost
(s. » Abb. 2.4). Auf die Durchtrennung des Lig. me-
tatarseum transversum sollte zugunsten der Stabi-
litdit zwischen den Metatarsalekopfen verzichtet
werden. Bei Bedarf kann die laterale Kapsel des
MTP-Gelenks gestichelt und durch einen manuel-
len Varusstress (20°-30°) partiell rupturiert wer-
den (> Abb. 2.3). Optional ist ein Einfiithren von 1-
2 Ndhten zwischen der lateralen Kapsel und dem
MTP-II-Gelenk. Von einigen Autoren wird das Re-
lease der Weichteile transartikuldr von medial be-
vorzugt, um einen weiteren Hautschnitt und damit
verbundene Risiken zu minimieren.

Zur medialen knoéchernen und weichteiligen
Korrektur erfolgt ein medialer 4-5cm messender
Hautschnitt tiber der Pseudoexostose. Die subkuta-
ne Prdparation zur Darstellung der Kapsel erfolgt
unter Schonung des N. digitalis pedis. Zur dyna-
mischen Weichteilbalancierung kann optional bei
nach plantar pathologisch luxierter Abductor-hal-
lucis-Sehne die Sehne dargestellt, nach distal prd-
pariert, abgetrennt und mit einem Faden armiert

2.1 Hallux valgus

Abb. 2.3 Laterales Weichteil-Balancing durch Losung
des Lig. metatarsosesamoidale und des Sehnenansatzes
des M. adductor hallucis vom lateralen Sesambein.

a Intraoperativer extraartikuldrer Zugang.

b Schematische Darstellung.

werden. Die Sehne wird beim spdteren Kapselver-
schluss in anatomischer Position medioplantar er-
neut refixiert (> Abb. 2.4). Hierdurch kann eine dy-
namische Ziigelung des 1. Strahls erfolgen. Es ist
jedoch darauf zu achten, dass keine Uberspannung
durch die Refixation der Sehne erfolgt und hier-
durch ein Hallux varus entsteht [19]. Sollte die Ab-
ductor-hallucis-Sehne in entsprechender Weise
prapariert worden sein, empfiehlt sich eine umge-
kehrt L-formige Inzision der Kapsel (Basis pro-
ximal und nicht distal), damit zu einem spdteren
Zeitpunkt keine Spannung auf die gendhte Kapsel
entsteht (> Abb. 2.4).

Es folgt die Resektion der Pseudoexostose mit
dem Meif3el oder einer Sdage (> Abb. 2.5). Es ist da-
rauf zu achten, dass die Gleitrinne fiir das mediale
Sesambein erhalten bleibt. Des Weiteren sollte die
Resektion der Pseudoexostose zundchst sparsam
erfolgen, um den Kopf nicht unnétig zu verschma-
lern. Im Anschluss erfolgt das Einbringen eines
Kirschner-Drahtes (1-1,2 mm). Die Positionierung
des Kirschner-Drahtes legt die Orientierung der

49

aus: Stukenborg-Colsman u. a., Kurzgefasste FuBchirurgie (ISBN 9783132010215) © 2017 Georg Thieme Verlag KG Stuttgart - New York



VorfuR

Abb. 2.4 Weichteil-Balancing 1. Strahl medial.
a Darstellung der nach plantar luxierten Sehne, Abtrennung und Armierung der Sehne mit einem Faden.
b ,Umgekehrte* L-formige Kapselinzision.

Abb. 2.5 Abtragung der Pseudoexostose mit der Sage.

Auf den Erhalt der Gleitrinne fiir das mediale Sesambein \‘ \

ist unbedingt zu achten.

durchzufithrenden Osteotomie fest. Der Kirschner- \
Draht sollte in ca. 10°-20° Inklination eingebracht \
werden, sodass eine absteigende Osteotomie von

medial nach lateral durchgefiihrt wird. Dies bein-

haltet in der Regel ein Zielen auf den Metatarsale-

IV-Kopf (> Abb. 2.6). Sollte eine Verldngerung oder

eine Verkiirzung des Metatarsale I notwendig sein, .

ist der Kirschner-Draht entsprechend absteigend AO

oder ansteigend einzubringen. Uber dem Draht b

kann eine Sigelehre eingebracht werden. Uber die

Sdgelehre wird die Osteotomie durchgefiihrt Abb. 2.6 Einbringen des Kirschner-Drahtes.
(» Abb. 2.7). Die Originaltechnik empfiehlt die a Zielen auf den Metatarsale-1V-Kopf.
Durchfiihrung der Osteotomie mit einem Winkel b 10°-20° Inklination.

von 60°. Sollte der distale Gelenkflichenwinkel

(DMAA) pathologisch sein und ebenfalls korrigiert

werden, ist die Durchfiihrung einer modifizierten

Chevron-Osteotomie unter Entnahme eines me-

dialbasigen Keiles moéglich. AnschlieBend wird mit

dem Meif3el das distale Fragment mobilisiert und

entsprechend lateralisiert.
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Abb. 2.7 Durchfiihrung der Osteotomie (iber eine Sagelehre.
a Anlage des dorsalen Sdgeschnittes; ggf. Entnahme eines medial basigen Keils dorsal.
b Anlage des plantaren Sageschnittes.

Merke @

Die lateralen Weichteile in Hohe des Metatarsale-
kopfes sollten nach Mdglichkeit erhalten werden,
um die Durchblutung des Kopfes nicht weiter zu

kompromittieren.

Nach Erreichen der gewiinschten Korrekturstel-
lung kann die Repositionsstellung mit einer Zange,
Klemme oder einem Kirschner-Draht fixiert wer-
den. Bei Gebrauch einer kaniilierten Schraube
kann der Kirschner-Draht entsprechend platziert Abb. 2.8 Fixation der Korrekturstellung mit einem
werden. Es erfolgt nach gewiinschter Technik ent- Kil.-scl?ner-Draht und Durchfithrung der Osteosynthese
weder die Bohrung und Einbringen der Schraube i el Sl

oder das Messen iiber den Kirschner-Draht
(» Abb. 2.8).

Die Korrekturstellung und Osteosynthese sollten
mittels Bildwandlerkontrolle intraoperativ iiber-
priifft und die Osteosyntheseschraube entspre-
chend eingebracht werden. Die Stabilitit der
Osteosynthese ist zu {iberpriifen. Es sollte eine
Kontrolle plantarseitig erfolgen, um einen Schrau-
bendurchtritt auszuschlieBen. Der medialseitig
iiberstehende Knochen wird mit der Sdge rese-
ziert. Die Kapsel kann leicht gerafft werden, es
sollte jedoch auf ein ibermaRiges Raffen der Kap-
sel verzichtet werden, da eine Bewegungsein-
schrankung im Bereich des MTP-I-Gelenks daraus
resultieren kann. Nach Kapselverschluss ist das  Abb.2.9 Verschluss der Kapsel und Refixation der
Aufnihen der Sehne des M. abductor hallucis me- Sehne des M. abductor hallucis in anatomischer
dioplantar in anatomischer Position moglich. Es ist Position.
hier auf die richtige Ziigelung des 1. Strahls zu ach-
ten (> Abb. 2.9). Hiernach erfolgen der direkte
Hautverschluss und die Anlage eines redressieren-
den Verbandes.
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Postoperative Nachbehandlung

Eine sofortige Vollbelastung im Verbandsschuh
mit starrer Sohle ist postoperativ mdglich
(» Abb. 2.10). Der Beginn der krankengymnasti-
schen Ubungsbehandlung und Lymphdrainagen-
behandlung kann und sollte bereits ab dem ersten
postoperativen Tag erfolgen. Das eingebrachte
Nahtmaterial verbleibt 14 Tage in situ. Regelma-
Bige Wundkontrollen sind notwendig, vor allem
bis die Wunde keine Sekretion mehr aufweist. Ra-
diologische Verlaufskontrollen direkt postoperativ
und nach 6 Wochen mit einem Rontgenbild des
Fuf3es in 2 Ebenen im Stehen {iberpriifen die Kor-
rekturstellung sowie den Heilungsverlauf. Der Ver-
bandsschuh kann nach 6 Wochen abgelegt und je
nach Schwellung ein normales Schuhwerk getra-
gen werden. Eine Redressionsschiene sollte bis 3
Monaten postoperativ nachts angelegt werden.
Sportliche Aktivititen mit VorfulSbelastung oder
Kontaktsportarten kénnen nach 12 Wochen wie-
der aufgenommen werden.

Komplikationen

Eine gefiirchtete Komplikation ist die avaskuldre
Nekrose des Metatarsalekopfes. Diese wird mit
einer Haufigkeit von 0,8% (0-1,7%) angegeben.
Umstritten ist ein erhohtes Risiko fiir eine avasku-
lare Nekrose durch ein laterales Release. Weitere
Komplikationen nach distalen Osteotomien sind
Wundheilungsstérungen  (1,8%), Infektionen
(1,5%), Hallux-valgus-Rezidiv (6,9 %), Hallux varus
(4,8%), Transfermetatarsalgie (3,2 %), Pseudarthro-
se (3,1%) und eine Bewegungseinschrankung
(12,1%) [22].

Klinische Ergebnisse

Die Chevron-Osteotomie kann bei entsprechender
Deformitdt in jedem Alter durchgefithrt werden
[14]. Eine Verschiebung des distalen Fragments
um 50% der Schaftbreite wird als maximale Ver-
schiebung angesehen [7], [13]. Trnka et al. publi-
zierten 57 Fiil3e (43 Patienten) mit einem Verlauf
von 2 und 5 Jahren postoperativ. Die radiologische
Verlaufskontrolle zeigte prdoperativ einen Hallux-
valgus-Winkel von 29°, einen Intermetatarsalwin-
kel von 13°. Im Rahmen des 2-Jahres-Follow-up
zeigte sich ein durchschnittlicher Hallux-valgus-
Winkel von 15° und ein Intermetatarsalwinkel von
8°. Im Rahmen des 5-Jahres-Follow-up wurden ein
Hallux-valgus-Winkel von 16° und ein Intermeta-
tarsalwinkel von 9° gemessen [15].

Abb.2.10 Direkte Vollbelastung in einem Verbands-
schuh mit starrer Sohle postoperativ.

Schneider et al. berichten iiber eine Serie von
112 FiilBen (73 Patienten) mit einem minimalen
Follow up von 10 Jahren. Es konnte hier der
AOFAS-Score von prdoperativ 46,5 Punkten auf ei-
nen Durchschnitt von 88,8 Punkten gesteigert
werden. Hierbei betrug das durchschnittliche Fol-
low up 12,7 Jahre. Der Hallux-valgus-Winkel wur-
de von prdoperativ 27,6° auf 14° reduziert, der In-
termetatarsalwinkel von 13,8° auf 8,7°. Der durch-
schnittliche praoperative Grad der Sesambeinluxa-
tion des medialen Sesambeins betrug 1,7 auf einer
Skala von 0-3 und konnte auf einen durchschnitt-
lichen Wert von 1,2 reduziert werden. Die radio-
logischen Korrekturwinkel wurden als konstant
bezeichnet. Eine erneute Deformitdt entwickelte
sich nicht [14].

Diaphysdre Osteotomien
(Scarf-Osteotomie)

Indikation

Die Indikation zur Scarf-Osteotomie liegt bei mo-
derater Hallux-valgus-Deformitdt mit einem Inter-
metatarsalwinkel zwischen 15 und 18° und (in-)
kongruentem MTP-I-Gelenk. Die Scarf-Osteotomie
bewirkt eine durchschnittliche Korrektur des in-
termetatarsalen Winkels von 7,8° (4,6°-10°) und
eine Hallux-valgus-Korrektur von 18° (13,7°-20°).
Die Scarf-Osteotomie erlaubt eine Verkiirzung,
Verldangerung, Rotation, Verschiebung und Planta-
risierung des Metatarsale-I-Kopfes.
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Operationstechnik

Der distale Weichteilengriff und die Resektion der
Pseudoexostose entsprechen dem Vorgehen bei
der distalen Osteotomie.

Der longitudinale Sdgeschnitt wird parallel zur
plantaren Orientierung des Metatarsale 1 aus-
gerichtet (» Abb. 2.11, » Abb. 2.12). AnschlieBend
wird die Korrektur durch einen distalen und pro-
ximalen Sédgeschnitt von ca. 60° (vergleichbar mit
dem dorsalen Sigeschnitt der Chevron-Osteoto-
mie) vollendet (> Abb. 2.13). Die beiden Knochen-
fragmente konnen nach Losung der lateralen Kap-
selanteile verschoben oder rotiert werden. Die
gewiinschte Korrektur wird durch eine Repositi-
onszange oder Klemme gehalten. Wenn eine Scarf-
Osteotomie gleichzeitig zur Korrektur des DMMA
verwendet werden soll, sollte ein Keil vom pro-
ximalen lateralen plantaren Fragment reseziert
werden, da hierdurch die Verschiebung erreicht
werden kann und ein Impingement des 2. Metatar-
sale vermieden wird. Aufgrund des Osteotomiede-
signs ist die gleichzeitige Korrektur des distalen
metatarsalen Gelenkflichenwinkels limitiert (s.
Komplikationen (S.54)).

Die Osteosynthese erfolgt mit 2 Schrauben. Es
ist darauf zu achten, dass eine ausreichende Uber-
lappung der Knochenfragmente (mindestens ein
Drittel) besteht. Bei Verwendung von kaniilierten
Schrauben konnen Kirschner-Drdahte vorgelegt
werden. Es sollte zundchst der distale Kirschner-
Draht eingebracht werden. Uber den Kirschner-
Draht wird die entsprechende Positionsschraube
eingebracht. Hierbei muss der Kirschner-Draht
vom proximalen Fragment schrdg in den Kopf ein-
gebracht werden (» Abb. 2.14). Der plantare
Durchtritt der Schraube ist zu vermeiden. Danach

Abb. 2.13 Vervollstandigen der Osteotomie.
a Distaler Sageschnitt.
b Proximaler Sdgeschnitt.

2.1 Hallux valgus

wird die 2. Schraube eingebracht. AbschlieRend
wird der distal mediale knécherne Uberstand mit
der Sdge entfernt. Die Korrektur, die Osteosynthe-
se und Reposition der Sesambeine sind durch eine
intraoperative Rontgenkontrolle zu tiberpriifen.

Abb.2.11 Markierung der Osteotomie mit Kirschner-
Drahten und Anlegen einer Sagehilfe.

Abb. 2.12 Intraoperative Bildwandlerkontrolle der
Sagehilfe vor der Osteotomie.
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Abb. 2.14 Fixation der Korrekturstellung mit einer Repositionszange.

a Einbringen der distalen Schraube.
b Einbringen der proximalen Schraube.

Postoperative Nachbehandlung

Die postoperative Nachbehandlung gleicht der der
distalen Osteotomie (S.52).

Komplikationen

Die diaphysdren Osteotomien sind technisch an-
spruchsvoll, weshalb sich zahlreiche intraoperative
Fehlermoglichkeiten ergeben. Eine der hdufigsten
Komplikationen ist die Fraktur des Metatarsale I
mit 10% und ein Einstauchen der beiden Knochen-
fragmente (Dachrinneneffekt 2-35%). Seltener
sind eine ungeniigende Primdrstabilitdt (7,4 %) und
metatarsocuneiforme Gelenkverletzungen (4%)
durch die Osteotomie zu beobachten [22]. Kontra-
indikationen fiir die Osteotomie sind daher eine
ausgeprdgte Osteopenie und ein geringer Metatar-
sale-Schaftdurchmesser.

Klinische Ergebnisse

Klinisch-radiologische Nachuntersuchungen zeig-
ten, dass mit der Scarf-Osteotomie eine Korrektur
des intermetatarsalen Winkels von durchschnitt-
lich 6,4° (3°-10°), des Hallux-valgus-Winkels von
16° (11°-21°) und des AOFAS-Scores um 45
(37-55) moglich sind. Da die Osteotomie technisch
anspruchsvoll ist, besteht eine Lernkurve mit ho-
heren Komplikationsraten. [5].

Proximale Korrekturosteotomien

Eine Osteotomie an der Basis des Metatarsale I mit
Entnahme eines lateralbasigen Keils zur Korrektur
des Metatarsus primus varus wurde zundchst von

Loison (1901) und von Balacescu (1903) auch zum
Teil in Kombination mit einem distalen Weichteil-
eingriff durchgefiihrt [23]. In der jiingeren Vergan-
genheit hat vor allem Roger Mann (USA) diese Os-
teotomie in Kombination mit einem Weichteilein-
griff propagiert.

Indikation

Bei moderaten Deformitdten (IM-Winkel zwischen
16° und 18°, HV-Winkel 31°-40°) und/oder inkon-
gruenter Gelenkstellung im MTP-I-Gelenk ist die
Durchfiihrung einer proximalen Korrekturosteoto-
mie indiziert. Es stehen hier verschiedene Osteoto-
miemoglichkeiten zur Verfiigung. Bekannt sind die
zuklappende (,closing wedge“) Osteotomie, auf-
klappende (,,opening wedge*) Osteotomie, bogen-
formige (,crescentic*) Osteotomie sowie die pro-
ximale Chevron-Osteotomie. Die Hohe der Osteo-
tomie liegt ca. 1-1,5cm distal des TMT-I-Gelenks.
Alle Osteotomieformen miissen in Kombination
mit einem Weichteilbalancing wie oben beschrie-
ben durchgefiihrt werden. Durch das Design der
verschiedenen proximalen Korrekturosteotomien
ist eine Stellungskorrektur des distalen metatarsa-
len Gelenkflichenwinkels nicht moglich, sodass in
diesen Fdllen eine zusitzliche distale (retrokapita-
le) Osteotomie erfolgen muss.

Operationstechniken

» Zuklappende Osteotomie Metatarsale I (,,clo-
sing wedge*). Nach Resektion der Pseudoexostose
wird der Hautschnitt medial-longitudinal nach
proximal verldngert. Hilfreich ist die Palpation des
TMT-I-Gelenks mit einer Nadel oder dem Skalpell,
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