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Einleitung:

Deformitaten des Vorful3es gehoren zu den haufigsten Erkrankungen, die den
klinisch tatigen Orthopaden beschaftigen, und konnen fur den Patienten eine
erhebliche Einschrankung der Lebensqualitat darstellen. Der Spreizful3 als In-
suffizienz des Vorful3es [85.] steht an erster Stelle dieser Ful3erkrankungen
und stellt zusammen mit der Ausbildung eines Hallux valgus ein haufig vorzu-
findendes Krankheitsbild dar. Der Hallux valgus erhalt seinen Krankheitswert
nicht nur in seiner ausgepragten Form, sondern kann schon in seinen An-
fangsstadien Anlal3 zu Beschwerden geben - nicht zuletzt wegen des heute
gestiegenen Anspruchs an sportliche Leistungsfahigkeit, Beschwerdefreiheit
und Kosmetik. Aus diesem Grund gehort in der orthopadischen Klinik des E-
vangelischen Fachkrankenhaus Ratingen seit ihrer Grindung vor 24 Jahren
die Behandlung des Hallux valgus zu einem der wichtigsten Aufgabengebiete.

Aus der Literatur sind heute tUber 150 verschiedene Operationsmethoden zur
Therapie des Hallux valgus bekannt [31.]. Die grol3e Anzahl von Behand-
lungsmethoden - wir unterscheiden konservative, reine Weichteiloperationen,
Osteotomien am Grundgelenk und Metatarsalschaft, Resektion der Grundge-
lenkbasis und des Metatarsalkdpfchens - verdeutlichen, dal3 das Erschei-
nungsbild des Hallux valgus beziiglich seiner Atiologie sowie des klinischen
und radiologischen Befundes differenziert bewertet werden muf3. Insbesonde-
re die Osteotomien am Metatarsalschaft haben eine grof3e Bedeutung erlangt,
da sie eine exakte Korrektur mit Erhaltung des Gelenkes nahe am Ort der
Fehlstellung unter Wiederherstellung des medialen Ful3stlitzpunktes und da-
mit eine funktionelle Rekonvaleszenz des Ful3es erlauben [36.] [28.] [95.]. In
Ratingen ist die Auswahl der Behandlungsformen auf wenige erprobte und
standardisierte Verfahren beschrankt , wobei Alter des Patienten, Schwere-
grad der Grol3zehendeviation, Gelenkveranderungen und zusétzliche Zehen-
fehlstellungen die Indikation beeinflussen. Die von Josef Kramer modifizierte
subcapitale Verschiebeosteotomie stellt als gelenkerhaltender Eingriff eine
haufig durchgefihrte Methode zur Korrekturoperation des Hallux valgus dar,
indem Sie die Anforderungen an eine funktionelle Wiederherstellung des me-
dialen Stutzpunktes am |. Strahl erfullt [42.] [44.].
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Fragestellung

In der vorliegenden Arbeit legen wir unsere klinischen Erfahrungen mit der
retrokapitalen Metatarsale-I-Osteotomie nach Kramer zur Therapie des Hallux

valgus dar.

Wir konnten 108 Patienten von 148 Patienten, die in den Jahren vom 21. Juli
1982 bis 6. Mai 1993 an der Orthopéadischen Klinik des Evangelischen Fach-
krankenhauses in Ratingen nach der oben genannten Methode operiert wur-

den, nachkontrollieren.

In der vorliegenden Arbeit werden die klinischen, radiologischen und subjekti-
ven Befunde ausgewertet. Im Mittelpunkt des Interesses steht die Korrektur
des Hallux valgus- und Intermetatarsalwinkels sowie die ausreichende Korrek-
tur der VorfulRdeformitat. Zugleich wird die Frage untersucht, wie lange die
Korrektur erhalten bleibt. Ebenso wurden die Auswirkungen der Osteotomie
auf den Metatarsus primus varus und die Rickbildung von Pseudoexostosen
analysiert. Auch eine mogliche Entlastung des zweiten Metatarsalkopfchens
durch die plantar-lateral gerichtete Verschiebeosteotomie des distalen Meta-
tarsale-l-Fragmentes wurde bericksichtigt und mit den klinischen Ergebnissen
verglichen. GleichermalRen wurden die Untersuchungsergebnisse hinsichtlich
einer postoperativen Arthroseentstehung im MP-Gelenk untersucht. Weithin
fanden die Fragen nach der Wiederherstellung der Statik des Vorful3es, der
VorfuBverschmalerung, sowie nach der objektiven und subjektiven Beurteilung
funktioneller und kosmetischer Ergebnisse Beriicksichtigung. Schlief3lich wur-

den die eigenen Ergebnisse mit der Literatur verglichen.
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Der Begriff des Hallux valgus

Die von Hueter [29.] gepragte Bezeichnung ,Hallux valgus* laft sich als pro-
grediente Subluxation des I. Metatarsophalangealgelenks mit Lateraldeviation
der Grof3zehe und Medialabweichung des | Metatarsale bezeichnen. Klinisch
wird darunter eine Abduktionsstellung der Grol3zehe verstanden. Eine leichte
bis mittlere Abduktion gilt als physiologisch - sie wird von mehreren Autoren
mit 5 - 15° angegeben[15.] [23.] [27.] [28.] [57.] Als pathologisch gilt eine Late-
raldeviation im allgemeinen dann, wenn sich Symptome einstellen, wie
Schmerzen im Grof3zehengrundgelenk, Ausbildung von Pseudoexostosen mit
schmerzhaften Bursitiden, zunehmende sekundare Zehenfehlstellungen. Die-
sem Zustand geht meist eine Vorful3dekompensation im Sinne einer Verbreite-
rung des VorfuRes mit Abflachung des sogenannten vorderen Quergewdlbes
voraus. In der Folge kommt es zur Subluxation der Zehen im Grundgelenk.
Kleinere Fehlstellungen in den Interphalangealgelenken verstarken sich. Die
Grol3zehe weicht als Zeichen der allgemeinen Platznot [37.] nach lateral ab.
Bei ausgepragten Fallen ist damit eine Rotations- oder Pronationsdeformitét
der Grol3zehe verbunden, wobei die Dorsalseite der Grof3zehe zunehmend
nach innen gelangt [49.]. Weiterhin findet sich eine scheinbare ,, Dislokation*
der Sesambeine [23.] [27.][39.].Nach der Atiologie lassen sich unterschiedliche

Klassifizierungen vornehmen.

1. Hallux valgus congenitus: Der angeborene Hallux valgus, als seltenes pri-
mares Krankheitsbild, ist nach Hippe u. Sonnichsen [25.] immer mit ande-
ren Fehlbildungen wie z.B. Spaltful3 und angeborenen Tumoren vergesell-
schaftet. Rutt [63.] nennt als Ursache fir einen angeborenen Hallux valgus
eine einseitige Wachstumsstérung der Grundgelenksepiphyse und be-
schreibt dieses Krankheitsbild nur als Symptom oder Folge einer Poly- oder
Syndaktylie. Tachdjian [79.] bezeichnet einen Hallux valgus congenitus , bei
dem nur die distale Phalanx nach lateral abweicht als ,Hallux valgus in-
terphalangeus”. Ein Hallux valgus congenitus wird nur in einigen Einzelfal-

len konservativ behandelt. Voraussetzung fir eine dauerhafte und erfolg-
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versprechende Therapie ist die operative Korrektur der primaren Fehlanla-

ge.

2. Der traumatische Hallux valgus: Nach Steinbock [71.] ist der traumatische
Hallux valgus haufig durch in Fehlstellung verheilte Frakturen [3.][33.], sowie
latrogen verursacht. Auch Amputationen der zweiten Zehe und die Resekti-
on des medialen Sesambeins ohne ausreichende MalRBhahmen am Kapsel-
Band-Apparat gefahrden die Stabilitat des Grof3zehengrundgelenks. Imm-
hauser [31.] verweist in diesem Zusammenhang auf eine chronische repeti-
tive Traumatisierung durch Uberbelastung im valgisierenden Sinn, die ins-

besondere bei professionellen Tanzern zu beobachten sind.

3. Der rheumatische Hallux valgus: Tillmann und Raunio [81.] bezeichnen das
Grol3zehengrundgelenk als das am haufigsten betroffene Zehengelenk des
chronisch progredienten Polyarthritikers [20.].

Auch bei der juvenilen chronischen Polyarthritis wurden in diesem Zusam-
menhang Valgusfehistellungen der GroRzehe festgestellt. Atiopathogene-
tisch scheint die komplette Zerstérung der Abduktorsehne einerseits durch
eine rheumatische Bursitis von auf3en, andererseits durch die Gelenksyno-
vitis von innen eine grofl3e Rolle zuzukommen. Auch beschrieb Vaino [84.]
einen haufigen Befall des Talonavikulargelenks, der zu einer schmerzhaften
Entlastungshaltung des ersten Strahls fuhrt. In der Folge kommt es zur Ab-
flachung des Vorfulllangsgewdlbes und einer Elevation des Metatarsale.
Der Verlust des Langsgewolbes bewirkt eine Abduktion des Vorful3es mit

einer vermehrt fibularen Zugrichtung der Grol3zehenstrecksehne.

4. Hallux valgus neurogener Genese: Feldkamp [15.] erkannte, daf3 Patienten
mit Zerebralparese mit einer Knick-Plattfu3-Fehlstellung regelm&Rig zu ei-
ner Hallux-valgus-Deviation disponieren, besonders dann, wenn durch das
Muskelungleichgewicht im unteren Sprunggelenk bei schlaffen oder spasti-
schen Paresen eine Valgusstellung am Metatarsophalangealgelenk ent-
steht. Insbesondere beim Spastiker und beim Poliomyelitisgelahmten ist ei-
ne Hallux-valgus-Deformitat haufig zu beobachten [12.]. Auch bei einem

chronischen Tarsaltunnelsyndrom kann sich durch die Parese der kurzen
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Grol3zehenmuskeln eine Valgusfehlstellung der Grol3zehe einstellen

5. Der idiopathische Hallux valgus: Die haufigste Form des Hallux valgus ist
vielfach mit einer SpreizfuRdeformitat vergesellschaftet [14.]
Unter einem Spreizful3, als die haufigste Deformitat des FulRes Uberhaupt,
versteht man das Absinken des sogenannten Vorful3quergewdlbes [96.],
das zum Tiefertreten der mittleren Metatarsalia bis hin zur plantarkonvexen
Wdlbung unter dem Vorfuld fiihrt. Dadurch treten die mittleren Metatarsalia
belastungstragend in Bodenkontakt, wobei sich sekundare Veranderungen
der Zehenposition einstellen kénnen, die im Extremfall zum sog. ,dreiecki-
gem Vorful3“ - dem ,avant pied plat triangulaire” nach LeLievre [18.][41.]

[77.] - mit Hallux valgus und Digitus quintus varus fuhren.

Atiologie des idiopathischen Hallux valgus

In der Literatur sind zahlreiche Theorien tGber die Entstehung des Hallux val-
gus beschrieben.

Heute wird im allgemeinen von einer multifaktoriellen Atiologie des Hallux val-
gus gesprochen. Verkirzend lassen sich innere und auf3ere Faktoren unter-
scheiden [12.].

Innere Faktoren:

Genetische Disposition: Johnston [34.] vermutet einen autosomal-dominanten
Erbgang mit unvollstandiger Penetranz, wobei die einzelnen Erbfaktoren un-
bekannt sind. Moglicherweise werden Muskel- und Sehnenanomalien oder
besondere Skelettvarianten als biomechanische Voraussetzungen fir die Ent-

stehung eines Hallux valgus vererbt [12.][70.].

Einfluld der Lange des Metatarsale | und der Ful3form: Verschiedene Autoren
stellten einen Zusammenhang zwischen einem verkirztem 1. Metatarsalkno-
chen (Index-minus-Typ) in Kombination mit einer agyptischen Fuf3form (siehe

Abbildung 5 Seite 23) und der Ausbildung eines Hallux valgus fest, wahrend
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ein Index plus-Metatarsalmuster in Kombination mit einer agyptischen Ful3-
form zum Hallux rigidus disponiert [86.]. Als idealer Vorful3 wird eine griechi-
sche Fuf3form mit gleich langem 1. und 2. Metatarsale (Index plus minus) an-

gesehen

Metatarsus primus varus: Schreiber und Weber [67.] nehmen den Metatarsus
primus varus als Ursache fur die Valgusfehlstellung der Grol3zehe an. Debrun-
ner [12.] halt dagegen, dal? auch ohne Osteotomie das Metatarsale | in die
Normalstellung gebracht werden kann, wenn man dem Metatarsalkopfchen
den notwendigen Platz schafft. Unter diesen Umstéanden sei die Varusstellung

des Metatarsale | nicht ursachlich fur den Hallux valgus.

Konstitutionelle Bindegewebsschwache: Die von Hohmann [27.] angeschuldig-
te Bindegewebsschwache fand wenig Anerkennung in der Literatur, da die Ob-
jektivierung des Befundes schwierig umzusetzen ist [12.][70.]. Vielmehr finden
sich bei genetisch determinierten Bindegewebsschwéchen z.B. Ehlers-Danlos-

Syndrom und M. Down regelméafige Ausbildungen eines Hallux valgus.

AuRere Faktoren:

Einflu des Schuhwerks: Autoren des 19. Jahrhunderts (Camper 1871, Hueter
1877, Payr 1894, Hoffa 1904) [28.] sahen einen engen &tiologischen Zusam-
menhang zwischen dem Tragen von Konfektionsschuhwerk und Ausbildung
eines Hallux valgus, wobei durch spitze Schuhformen verursacht, der Schuh-
druck von medial die Grol3zehe direkt in eine Valgusstellung drangt. Hohmann
[26.] [27.] [28.] spricht von einer Inaktivitatsatrophie der Binnenmuskulatur des
FuRRes, die sich beim haufigen Tragen von Konfektionsschuhwerk einstellt.
Durch das daraus resultierende Muskelungleichgewicht und die Insuffizienz
des ersten Strahls wird der Entstehung eines Pes Valgus Vorschub geleistet,
der den Boden fiur einen Pes planovalgus bereitet. Kato und Watanabe [35.]
stellten bei einem epidemiologischen Vergleich von Schuhtragern und Barful3-
laufenden in Japan einen direkten Zusammenhang hinsichtlich der Entstehung
eines Hallux valgus bei Schuhtragern her. Zu ahnlichen Erkenntnissen gelang-

ten Sim-Fook und Hodgens [70.], die unbeschuhte Fischer und Patienten im
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Raum Hongkong, die nicht an Fu3problemen litten, hinsichtlich einer Hallux-
valgus-Deformitat untersuchten. Eine negative Korrelation zwischen dem Tra-
gen von hochhackigen Schuhen und dem Schweregrad der Hallux-valgus-
Deformitat fanden Hardy u. Clapham [22.] in ihren Untersuchungen. Auch
Debrunner [12.] erklart, dal3 der Schuh nicht die alleinige Ursache des Hallux
valgus sein kann. Als Gegenbeweis bezeichnet er die hilbschen Frauen, die
dauernd modische, in der Zehenpartie enge Schuhe mit hohen Absatzen tra-

gen und die auch nach Jahren keinen Hallux valgus aufweisen.

Zusammenfassend laf3t sich sagen, dal3 sowohl Erbfaktoren als auch innere
und aul3ere pradisponierende Momente auf die Entstehung eines Hallux val-

gus EinfluR nehmen kénnen.

Pathomechanismus

Funktionelle und topographische Anatomie des Hallux valgus

Die FuRwurzelknochen bilden zusammen mit den Mittelful3knochen die Langs-
und Querwolbung des Vorful3skelettes, die durch den Band- und Muskelappa-
rat gehalten werden. Hierbei kommt dem Caput des Os metatarsale | eine
zentrale Stellung zu [28.] . Einerseits bildet das Kdpfchen des 1. Mittelful3kno-
chen einen der Auflagepunkte fur das Langs- und Quergewdlbe, andererseits
hangt die Einstellung der Phalangen eng mit der Stellung des Os metatarsale |
zusammen. Das aus Basis, Corpus und Caput bestehende Os metatarsale |
hat beim erwachsenen Menschen eine durchschnittliche Lange von 65 - 75
mm [57.], wobei der Kopf plantarwarts durch eine Leiste in zwei Facher geteilt
wird, die dem langeren medialem und dem kirzeren lateralen Sesambein als
Artikulationflache dienen. Bezlglich der Einstellung der Langsachse des Os
metatarsale | zur LAngsachse des Os metatarsale Il laf3t sich feststellen, daf3
der von Fraure [16.] und von Hardy und Clapham [22.] beim gesunden Er-
wachsenen gemessene durchschnittliche Intermetatarsalwinkel von 7+1,5° bei
Hallux valgus- Patienten in vielen Fallen deutlich tberschritten wird. Auch bei
der Betrachtung der Langsachsen des Os metatarsale | zur proximalen

Grundphalanx des ersten Strahl zeigte sich regelmaf3ig bei diesen Patienten
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eine Uberschreitung des physiologischen Hallux-valgus-Winkels, der mit ma-

ximal 8° angegeben wird.

Einflu® der langen FulBmuskeln

Die Verlagerung der Sehnen der drei langen FuBmuskeln M. extensor halluxis
longus, M. flexor hallucis longus und M. abductor hallucis sind immer wieder-

kehrend bei Hallux-valgus-Deformitaten nachweisbar [57.]:

1. Der M. extensor hallucis longus verlauft iber das Os metatarsale zur Dorsa-
laponeurose und inseriert an der Endphalanx des ersten Strahls. Proportio-
nal zur Grol3e des Hallux-valgus-Winkel kommt es zu einer Verlagerung der
Sehne nach lateral.

2. Der M. flexor hallucis longus inseriert an der Basis der Endphalanx des ers-
ten Strahls, wobei er durch eine straffe Vagina fibrosa gefiihrt durch die von
beiden Sesambeinen gebildete Rinne verlauft. Durch die geanderte Langs-
achse des Os metatarsale | und der proximalen Phalanx kommt es zu einer
scheinbaren Verlagerung der Sesambeine nach lateral, die in Wirklichkeit in
ihrer typischen Lage verbleiben, wéhrend sich die Einstellung des Os meta-
tarsale | &ndert.

3. Der M. abductor hallucis setzt am medialen Sesambein und an der Basis
der Grundphalanx an. Seine Sehne verlauft bei einem physiologischem
Vorful3 medial zum Os metatarsale |I. Bei Hallux-valgus-Patienten ist eine
deutliche Verschiebung plantarwarts zu beobachten. Damit wird der Muskel

zum funktionellem Flexor und Adduktor.
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lange Beuge- bzw.
Strecksehne

Abbildung 1: Pathomechanik des Hallux valgus, aus Jager, Wirth
1986: Praxis der Orthopéadie S.1034

Die Varisierung des Metatarsale | bedingt eine Dislokation der Sesambeine im
Bereich des Grol3zehengrundgelenks [81.]. Am medialen Sesambein inserie-
ren der M. abductor hallucis und das Caput mediale des M Flexor hallucis bre-
vis; das laterale Sesambein dient dem Caput laterale des M. Flexor hallucis
brevis und den beiden Kdpfen des M. adductor hallucis als Ansatz. Zwischen
beiden Sesambeinen verlauft die Sehne des M. flexor hallucis longus. Norma-
lerweise artikulieren die Sesambeine mit den komplementaren medialen und
lateralen Gelenkfacetten des Metatarsalkdpfchens. Bei der Varisierung des Os
metatarsale | kommt es zur charakteristischen Verlagerung der Sesambeine
nach lateral, die von Kropej u. Wanivenhaus [39.] in Grade eingeteilt wird. Bei
Grad 1 artikulieren beide Sesambeine mit ihren entsprechenden Gelenkpart-
nern. Bei Grad 2 artikuliert das mediale Sesambein mit der korrespondieren-
den Gelenkflache, wéhrend das laterale subluxiert ist. Grad 3 zeichnet sich
durch eine Subluxation des medialen Sesambeins aus, das laterale ist luxiert.

Grad 4 bedeutet eine Luxation des lateralen Sesambeins nach lateral, das
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mediale artikuliert mit der lateralen Gelenksflache. Auch eine Verlagerung der
Sesambeine in der Langsachse konnten verschieden Autoren [21.] [23.] [28.]
[51.] [57.] beobachten. So ist eine Verlagerung des lateralen Sesambeins nach
proximal und des medialen nach distal aufgrund der Verkirzung des lateralen
und Elongation des medialen Kollateralbandes je nach Auspragung der Hal-

lux-valgus-Deformitat typisch.

| Med. Sesambein | Lat. Sesambein
Grad 1 I Articuliert med. I Articuliert lat.
Grad 2 Articuliert/ Subluxiert
Subluxiert med.
Grad 3 Articuliert/ ’ Luxiert
Subluxiert med.
yrad 4 Articuliert lat. Luxiert
f e GRAD' | GRAD 1

ERE:
(D9 D

e o

Abbildung 2: Einteilung der Sesambeindislokation nach Kropej
und Wanivenhaus 1990; aus "Die Bedeutung der transversalen
VorfulRstabilisierung in der Therapie des Hallux valgus", Z.Orthop
128 (1990)
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Symptomatik des Hallux valgus

Im klinischen Alltag kann man beobachten, dal} das Beschwerdebild der
Patienten nicht immer mit dem Ausmall der Achsenfehlstellung
ubereinstimmen mul3. Haufig trifft man auf Patienten, die trotz ausgepragtem
Hallux valgus nur geringe Beschwerden angeben, wéahrend ein nur dirftig
ausgebildete Lateraldeviation der Grof3zehe fiur viele Patienten Anlal} ist, den
Orthopaden aufzusuchen [41.] . Haufig ist gerade der Hallux valgus junger im
Gegensatz zum élteren Patienten wenig schmerzhaft [42.]. Ausschlaggebend
fur die meisten Patienten, um orthopadischen Rat zu fragen, sind
Schuhprobleme, insbesondere dann, wenn die Hallux-valgus-Deformitéat nur
einseitig ausgepragt ist. Schmerzen treten meist erst medialseitig am
Grol3zehengrundgelenk auf, insbesondere durch Schuhdruck und die
Dehnung medial liegender Weichteile verursacht. Mit Ausweitung der
Fehlstellung stellt sich besonders an der medial vorspringenden Pseudoe-
xostose und an den durch die Lateralabweichung der Grof3zehe unter Druck
geratenen 2.Zehe schmerzhafte mechanische Irritationen ein, die einen
neuralgieférmigen Schmerzcharakter annehmen kénnen. Durch das Absinken
des vorderen Quergewodlbes treten die mittleren Metatarsalkopfchen in
Bodenkontakt und erzeugen nicht selten metatarsalgieartige Beschwerden.
Auffallend ist haufig auch eine Rotationsstellung der Grol3zehe zu beobachten,
die nach Aufstellung des Ful3es auf einer geraden Unterlage an Hand der
Ausrichtung des GrolRzehennagels in der Langsachse des ersten Strahls
gemessen werden kann. Letztendlich disponiert die Hallux-valgus-Deformitéat
durch die bestandige Fehlbelastung im Grof3zehengrundgelenk zu

arthrotischen Veranderung bis hin zum kontrakten Hallux [14.] .
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Abbildung 3: Pronation-Eversion der Grol3zehe, aus Blatter und
Magerl: Osteotomien des ersten Strahls zur Behandlung des
Hallux valgus; aus Therap. Umschau Band 48, 1991 Heft 12

Radiologischer Befund

Entscheidend fur die Bestimmung der Hallux valgus typischen Parameter ist
die dorsoplantare Aufnahme des Vorful3es stehend unter Belastung [14.]. Da-

bei sind folgende Parameter von grof3er Wichtigkeit:

1. Metatarsophalangealwinkel | (Hallux-valgus-Winkel): Dieser Winkel be-
schreibt das Verhdltnis der Langsachse des Os metatarsale | und der
Grundphalanx zueinander und gibt Auskunft Uber die Valgusabweichung im

Grol3zehengrundgelenk. Er betragt physiologischerweise 10°-15° [51.].
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Abbildung 4: Hallux-abductus- und Intermetatarsalwinkel; aus
Marcinko: Hallux valgus; Ullstein Mosby 1994

2. Intermetatarsalwinkel (Metatarsus-primus-varus-Winkel): Gibt den Winkel
der Langsachsen des Os metatarsale | und Os metatarsale Il an und ist
Ausdruck fur die Auspragung eines Metatarsus primus varus. In der Litera-
tur werden Normwerte zwischen 7° [16.] und 15° [84.] angegeben. Hardy
und Clapham [22.] legten normale und pathologische Intermetatarsalwinkel
im Rahmen einer kontrollierten Studie fest. Ein physiologischer Winkel be-

tragt hiernach 6-8°.

3. Stellung der Gelenkflachen im Grundgelenk zueinander: Die Gelenkflache
des Metatarsale-I-Kopfchens ist aufgrund der Adduktionsstellung des Meta-
tarsale | leicht nach lateral gekippt, wobei Donick [13.] einen Winkel zwi-
schen 5-10° als Normwert angibt. Die Stellung der Gelenkflache der Grund-
gliedbasis sollte um den gleichen Betrag nach medial gekippt sein. Die Ge-
lenkflachen stehen parallel zueinander. Man spricht von einem kongruenten
Gelenk. Das Ausmal} der Lateralabweichung der Grol3zehe ist gleich der

Summe der beiden Winkel der Gelenkflachen im Grundgelenk. Unterschei-
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den sich die Winkelflachen im Grundgelenk voneinander, bezeichnet man
das Gelenk als inkongruent; das Grundgelenk steht subluxiert auf dem Me-

tatarsalkopfchen.

4. Metatarsalindex: (Bestimmung des Metatarsalmusters) Der von Leliévre
[41.] und Viladot [84.] gepragte Begriff des Metatarsalindex beschreibt die
relative Lange der MittelfuBknochen zueinander, wobei eine Verbindungsli-
nie Uber den Kopfchen der Metatarsale | bis V ein nach lateral hin abfallen-
den parabelférmigen Verlauf beschreibt. Bei der Einteilung der verschiede-
nen Indices kommt der Stellung des ersten Metatarsalkdopfchens eine zent-

rale Stellung zu:

Index plus: 1. Mittelful3knochen langer als der 2. Mittelful3knochen
Index plus minus: 1. Und 2. Mittelful3knochen gleich lang

Index minus: 1. MittelfuBknochen kiirzer als der 2. MittelfulRknochen

g f
g g
g
% N4y 3 a 48 53
g 8
QuadratiuB Griechischer Fuf Agyplischer Ful
9% 22% 63%
8
0 Oite Rl
Index plus minus Index minus Index plus
26% 56% 16%

Abbildung 5: Zehenmuster und Metatarsalindex; aus Viladot: Der
sog. Standvorfuf3, in Wirth, Ferdini, Wilker: Vorful3deformitaten;
Springer-Verlag 1993



Der Begriff des Hallux valgus 24

5. Arthrose im Metatarsophalangealgelenk: Typische arthrotische Verande-
rungen sind: Gelenkspaltverschmalerung, osteophytare Randausziehung,

subchondrale Sklerosierung, Zystenbildung.

6. Dislokationsgrad der Sesambeine: Einteilung nach Kropej und Waniven-
haus 1990 [39.].

Eine Seitaufnahme des VorfulR3es unter Belastung kann zur Beurteilung der
Plantarisierung des ersten Metatarsalkdopfchens nach subkapitaler Osteotomie

herangezogen werden.

Grundsatze der Behandlung des Hallux valgus

Ziel der Behandlung ist es, die Deformitat zu beseitigen, um durch eine dauer-
hafte Korrektur die Beschwerden der Patienten langfristig zu beseitigen. Kon-
servative Malinahmen kdnnen nur symptomatisch oder prophylaktisch einge-
setzt werden [51.][86.]. Hier sollte dem Schuhwerk ausreichende Aufmerk-
samkeit geschenkt werden, das nach Mdglichkeit vorne breit und nach hinten
flach sein sollte. Bei ausgepragten Metatarsalgien kbnnen auch Einlagen mit
retrokapitaler Abstitzung im Sinne pelottenartiger Metatarsalsttitzen Linderung
verschaffen. Zur Entlastung der beim Spreizfuld durchgetretenen Metatarsal-
kopfchen 11 und 11l kbnnen Detorsionseinlagen, die der Pronationsstellung des
FulRes entgegenwirken, oder eine Schmetterlingsrolle nach Maquardt nitzlich
sein [54.].

Eine dauerhafte Korrektur kann nur mit operativen Malinahmen erreicht wer-
den [4.][7.][12.][20.][23.][26.][31.][38.][51.][90.]. Mit Hilfe der konservativen Be-
handlungsverfahren versucht man, die Progredienz der Deformitat aufzuhal-
ten, die vorhandenen Beschwerden zu bessern und die verminderte Gehfahig-
keit zu steigern. Eine vollstandige Rickbildung der pathologischen Verande-
rungen und damit eine kausale Therapie ermdglichen konservative Verfahren

allerdings nicht.

Die operative Therapie des Hallux valgus zielt als kausale Behandlungsme-

thode auf die Wiedererlangung einer physiologischen Form und schmerzfreien
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Funktion des VorfulRes ab. Bei jugendlichen Patienten kann ein frihzeitiger
sog. prophylaktischer Eingriff indiziert sein, um die pathologischen Veréande-
rungen einschlief3lich der Achsabweichung durch Korrektur des Achsenfehlers
am ersten Strahl aufzuhalten und so das funktionelle VorfuR3gleichgewicht

wiederherzustellen [42.].

Die Operationsmethode sollte folgende Anspriche erfiillen:

1. Korrektur der Valgusstellung und Fehlrotation der Grof3zehe

2. VorfulRverschméalerung im Sinne einer Reduktion der Varusstellung des Os
Metatarsale |

3. Wiederherstellung des muskularen und ligamentaren Gleichgewichts am

Metatarsophalangealgelenk

Retrokapitale Metatarsale-I-Osteotomie: Das den subkapitalen Osteotomien
am Metatarsale | zugrundeliegende Prinzip liegt darin, das Metatarsalkbpfchen
zu lateralisieren, um es Uber die Sesambeine zu rezentrieren. [28.] [41.] [81.].
Die Erstbeschreibung einer subkapitalen Osteotomie am Metatarsale | konnte
1881 von Reverdin vorgelegt werden [60.]. Ludloff [46.] entwickelte diese Me-
thode als einen das MP-Gelenk erhaltenden Eingriff mittels retrokapitaler Me-
tatarsale-l1-Osteotomie weiter. Diese Verfahren wurden 1920 von Hohmann
verbessert und fand durch die Beschreibung in seinem Buch ,Fuf3 und Bein*
[28.][26.] weltweite Verbreitung. Doch die subcapitale Osteotomie nach Hoh-
mann hatte viele Nachteile, wie die lange Gipsfixation und die lange Nachbe-
handlungsdauer, die von den Patienten als unbefriedigend empfunden wur-
den. Auch berichteten einige Autoren von postoperativen Verklrzungen des
Metatarsale | bei der Mehrzahl der Patienten, die nach der Methode nach

Hohmann operiert wurden [93.][10.].

Das Prinzip der retrokapitalen Varisationsosteotomie wird auch bei der im
deutschen Sprachraum bekannten Osteotomie nach Magerl [47.] und bei der

auf dem Nordamerikanischen Kontinent etablierten Osteotomie nach Scarf,
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sowie bei der bidirektionalen Chevronosteotomie angewendet [51.].

Retrokapitale Verschiebeosteotomie mit Keilentnahme: 1972 wurde von Josef
Kramer 1. [38.] erstmalig eine modifizierte Form der retrokapitalen Osteotomie
zur Behandlung des Hallux valgus angewandt. Hierbei wird durch eine Osteo-
tomie proximal vom Metatarsalkopfchen mit Resektion eines Keils und
Verschiebung des distalen Osteotomie-Fragmentes in Richtung auf den
zentralen lll. Strahl die Achsabweichung der ersten Zehe korrigiert, als auch
der Vorful3 verschmalert. [38.][42.][43.]. Durch einen einzigen Eingriff kann
somit der Achsenfehler des Hallux valgus Kkorrigiert und das
VorfuRgleichgewicht wiederhergestellt, sowie durch Plantarverschiebung des

Metatarsalkopfchens die Belastung auf den ersten Strahl verlagert werden.

Indikation: Achsenfehlstellung des 1.Zehenstrahls mit der Erscheinung eines
Hallux valgus und der dadurch verursachten ,Platznot‘ der Nachbarzehen. Da
durch die distale Osteotomie die Epiphysenfuge nicht verletzt werden kann,
bietet sich die Methode auch zur Therapie des juvenilen Hallux valgus an. Bei
guten trophischen Verhaltnissen besteht auch keine Altersbegrenzung nach

oben. Voraussetzung fur die Operation sind:

1. Ein frei bewegliches MP-Gelenk
2. Keine Arthrose im MP-Gelenk

Kontraindikationen: sind:

1. Hallux rigidus

2. Fortgeschrittene Grol3zehengrundgelenksarthrose

3. Metatarsus-primus-varus-Winkel tber 30° (hier wird eine Basisosteo-
tomie notwendig [51.][77.] [89.].

4. Einschrankung der dorsoplantaren Beweglichkeit im MP-Gelenk auf
40 ° und weniger

5. Ein inkongruentes Metatarsophalangeale-I-Gelenk

6. Unzureichende arterielle und vendse Zirkulation
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7. Ungentugende Compliance des Patienten.
8. Mykosen im Operationsbereich

9. Osteoporose bei Osteotomien am 1.Strahl (relative Kontraindikation)

Die Operationsplanung erfolgt mit Hilfe einer Skizze. Anhand einer dorsoplan-
taren und seitlichen Réntgenaufnahme des Vorful3es unter Belastung wird das
Ausmal’ der lateralen und plantaren Verschiebung des distalen Fragments un-
ter Bertcksichtigung des Metatarsalindex bestimmt. Der resultierende Meta-

tarsophalangealwinkel und Intermetatarsalwinkel I/l kann bestimmt werden.

Abbildung 6: Schemazeichnung der subkapitalen Osteotomie;
aus Kramer: Die Kramer-Osteotomie zur Behandlung des Hallux
valgus und des Digitus quintus varus; Operat. Orthop. Traumato-

logie 2 (1990), 29-38 (Heft 1)

Operative Methode: Der Eingriff erfolgt in Rickenlage und Allgemeinnarkose
unter Einsatz der Esmarch’schen Blutleere und pneumatischer Blutsperre. Es

folgt ein ca. 5-6 cm bogenférmiger dorsomedialer Hautschnitt mit anschlie-
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Render subperiostalen Darstellung der Retrokapitalregion unter Schonung der
Weichteile mit Hohmannhebeln. AnschlieBend erfolgt die quere retrokapitale
Osteotomie mit der oszillierenden Sage und die medialbasige Keilentnahme
aus dem proximalen Fragment. Durch die Steilheit des Winkels der Osteoto-
mie zur Schaftgraden des Metatarsus kann auf die Verlangerung bzw. Verkur-
zung des 1. MittelfuBknochens entsprechend der praoperativen Planung
EinfluB genommen werden. Weiterhin hat sich eine dorsale Uberdachung
durch die Neigung der Osteotomieflache von distal dorsal nach plantar proxi-
mal um etwa 10-20 Grad bewahrt. In die Grof3zehe wird bis auf die Hohe des
Grundgelenkes ein 2-mm-starker Kirschner-Draht paraosséar vorgelegt. Der
vorgelegte Kirschner-Draht wird unter gleichzeitiger Lateralisation und leichter
Plantarverschiebung um Korticalisbreite des distalen Fragmentes entlang der
schragen Osteotomieflache intraossar in den Metatarsalschaft bis zum An-
schlag an der Basis getrieben und so der Hallux-valgus-Winkel korrigiert. Die
resultierende Verlangerung des Metatarsale sorgt fur einen ausreichenden
Druck auf die Osteotomieflache. Die durchgefiihrte Bohrdrahtspickung erhalt
dadurch Adaptions- bis Ubungsstabilitat. Durch eine quere Kompression der
Metatarsalia und Weitertreiben des Drahtes bis ins Keilbein kann der Interme-
tatarsalwinkel noch zuséatzlich verringert werden. Es erfolgt der Wund-
verschlu3 . Kirzen des Kirschner-Drahtes an der Zehenspitze und zehen-
schienender Kompressionsverband mit elastischer 4-cm-Binde. Eine Gipsfixa-

tion ist in der Regel nicht notwendig.

Nachbehandlung: Die Verweildauer des Bohrdrahtes betragt in der Regel 5
Wochen. Der Patient kann sofort am ersten postoperativen Tag mobilisiert
werden und wird mit einem Spezialschuh mit Fersenbelastung unter Entlas-
tung des VorfulRes fur ca. 6 Wochen versorgt, der das Abrollen im Grol3ze-
hengrundgelenk verhindert. Ab dem ersten postoperativen Tag sollte neben
der Hochlagerung des operierten Ful3es kryotherapeutische Anwendungen mit
Eiskrawatten erfolgen. Neben den Bewegungsibungen der FiRe und Beine
sowie Atemgymnastik unter physiotherapeutischer Anleitung ist ab dem ersten
Tag nach der Operation der regelméaRige Wechsel von Verbandmaterialien zur
taglichen Wundkontrolle angezeigt. Begleitend sollte eine antiphlogistische

Therapie fir zwei Wochen fortgefuhrt werden. Zwei Wochen nach dem Eingriff
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sollte die Fadenentfernung sowie eine Rontgenkontrolle vorgenommen wer-
den.

Nach der Bohrdrahtentfernung erfolgt eine abschlie3ende Rdntgenkontrolle,
sowie sorgfaltige Gelenkmobilisierung durch den Patienten oder den Physio-
therapeuten. AnschlieRend engmaschige klinische und radiologische Kontrol-
len zur Beurteilung der Gelenkbeweglichkeit und der meist ohne Kallusbildung

erfolgten kndchernen Konsolidierung.

Als Komplikation kann wahrend der KD-Fixationsphase in einigen Féllen eine
Weichteilreizung ( Rotung, Uberwéarung, Sekretion) auftreten. Dann ist es er-
forderlich, den Kirschnerdraht friihzeitig zu entfernen und einen Unterschen-
kelgips mit Gro3zehenschlaufe bei gleichzeitiger medikamentéser Thrombo-
seprophylaxe anzulegen, um einen Korrekturverlust — das heil3t einen MilRer-
folg der Primaroperation — zu vermeiden. Die Gipsentfernung erfolgt dann

wiederum 5 Wochen nach dem Eingriff.
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Material und Methode

Auswahl der Patienten

Anhand der Operationsbticher wurden die Patienten ausfindig gemacht, die in
dem oben genannten Zeitraum nach der modifizierten Methode nach Kramer
operiert worden waren. Anhand der Namen und Geburtsdaten konnten die
entsprechenden Krankenakten und Roéntgenaufnahmen ausfindig gemacht
werden. Die Krankenakten erhielten die entsprechenden Adressen, die fur die

Kontaktaufnahme von grof3er Wichtigkeit waren.

Die Patienten

Im Zeitraum von 142 Monaten, von Juli 1982 bis Juli 1993, wurden an der Or-
thopadischen Klinik am Evangelischen Fachkrankenhaus in Ratingen 996 Ein-
griffe zur Korrektur eines Hallux valgus durchgefuhrt . 148 Patienten (insge-
samt 192 FuRRe) wurden isoliert nach der subkapitalen modifizierten Metatarsa-
le I-Osteotomie nach Kramer operiert.

108 Patienten (insgesamt 146 FuRRe) konnten wir personlich nachuntersuchen
(76%), 22 Patienten (26 FuRe [0113,6%) waren zu einer telefonischen Befra-
gung bereit; die Auswertung dieser Félle stitzt sich auf die Akten. Die restli-
chen 18 Patienten (20 FuRe [10,4%) waren unbekannt verzogen oder stan-
den aus anderen Grunden unserer Nachuntersuchung nicht zur Verfigung.
Daraus resultierte ein Geschlechtsverhéltnis von 8 Méannern (7,4%) und 100
Frauen (92,6%), das sehr gut mit der Geschlechtsaufteilung der gesamten Pa-
tientengruppe korreliert (Manner: 14 (8,9%); Frauen: 143 (91,1%)). Bei der
Nachuntersuchung konnten somit insgesamt 146 Fuf3e beurteilt werden. Der
Zeitraum zwischen Operation und Nachuntersuchung betrug 7,9 Jahre (94
Monate) (Min: 2,5 Jahre / 30 Monate ; Max: 12,8 Jahre / 154 Monate; SD: 3,1
Jahre / 37,7 Monate). Die praoperative Beschwerdezeit, zu der bestehender
Druck- und Belastungsschmerz zahlte, wurde von den Patienten mit 57, 3 Mo-
naten (4,8 Jahren) angegeben. Der kosmetische Aspekt , sowie gelegentliche

Schmerzen beim Tragen von Konfektionsschuhwerk kam nur bei 3 Patienten
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als Grund fur die Entscheidung zur Operation in Betracht. Ein Hallux valgus
mit Metatarsus primus varus bestand bei allen Patienten. Alle Operationen

wurden nach dem oben anfgefuhrten standardisierten Verfahren durchgefihrt.

Nachuntersuchung

Bei der Nachuntersuchung wurden folgende Kriterien beriicksichtigt:

» Erhebung anamnestische Daten anhand der Krankengeschichten

* Subjektive Einschatzung des Operationsergebnisses durch den Pati-
enten

* Objektive Befunderhebung bei der klinischen Nachuntersuchung und

der Auswertung radiologischer Parameter

Krankengeschichten: Zum anamnestischen Teil der Untersuchung zahlte die
Auswertung der Krankengeschichten der Patienten und der Entwurf eines aus-
fuhrlichen Dokumentationsbogen zur Hallux-valgus-Symptomatik.

In der préoperativen Anamnese wurden die gangigen Daten Alter, GréRRe, Ge-
wicht, familiare Belastung, Zeitraum des Vorbestehens des Hallux valgus und
anderer Zehendeformitaten, sowie der Zeitpunkt des Schmerzbeginns,
Schmerzlokalisation und die Schmerzqualitat - soweit in den Akten vermerkt -
registriert. Zusatzlich wurde der Datenbestand durch die Aufzahlung der
durchgefihrten Vorbehandlungen, die Beurteilung der praoperativen Gehfa-
higkeit, die Mdglichkeit des Zehenspitzengangs und normalen Abrollens tGber
das Grof3zehengrundgelenk und die Lokalisation von Bursae und Clavi préo-

perativ - entsprechend in den Akteneintragen vorhanden - komplettiert.

Fur den postoperative Verlauf wurden dieselben Befunde erhoben und mit den
oben genannten Kriterien verglichen. Komplikationen wurden gesondert

berucksichtigt.
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Objektive Befunderhebung

Klinische Nachuntersuchung: Auch fur die Nachuntersuchung wurde ein spe-
zieller Fragebogen entworfen, um die gewonnenen Daten miteinander zu ver-

gleichen und statistisch auswerten zu kénnen.

Die Untersuchung gliederte sich in Studium des Gangbildes, Inspektion des
gesamten Ful3es, Funktionsprifung der Zehen, Anfertigung einer Trittspur und
eines Podogramms, sowie Erstellung eines Réntgenbildes im dorsoplantaren
und seitlichen Strahlengang unter Belastung. Bei einem Teil der Patienten
rundete ein Foto des operierten Ful3es die klinische Untersuchung ab. Eine
abschlieRende Bewertung durch den Untersucher wurde anhand des klini-

schen Bewertungsschemas nach Anderl et al. [1.] vorgenommen.

Subjektiv Objektiv

Sehr gut |Beschwerdefrei, sehr gutes kosmetisches _ _

) _ _ | Passive Dorsalflexion > 30°,
Resultat, keine Beeintrachtigung der Gehleis- ] )
. aktive Plantarflexion >15°
ung

Gut Fallweise Schmerzen, zufriedenstellendes )
) ) ) _ | Dorsalflexion 5-30°,
kosmetisches Resultat, keine Beeintrachti- ) )
) aktive Plantarflexion 5-15°
gung der Gehleistung

Schlecht |Dauerschmerzen, schlechtes kosmetisches | Passive Dorsalflexion < 5°,

Resultat, Gehleistung reduziert aktive Plantarflexion < 5°

Tabelle 1: Bewertungsschema nach Anderl et al. Z. Orthop 129: 42-47

Bei der Inspektion des gesamten Ful3es wurden neben dem Gangbild , dem
Zehen- und Hackenstand, die Stellung der Zehen zueinander, sowie Durchblu-
tung und Sensibilitat registriert und leiteten Uber zur Beurteilung der Narben-
verhaltnisse. Ein klinisches Hallux-valgus-Rezidiv wurde notiert. Um unphysio-
logische Belastungen des Vorfulles zu erkennen, wurden bestehende
Beschwielung unter den Metatarsalkopfchen, sowie bestehende Bursitiden

uber dem Grol3zehengrundgelenk vermerkt.
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Den Mittelpunkt des zweiten Abschnitts bildete die Untersuchung der Zehen,
speziell der Grol3zehe. Um bestehende Zehenfehlstellungen, wie Deviationen,
Hammer- und Krallenzehen, zu erkennen, wurde der Ful3 im unbelasteten und
im belasteten Zustand betrachtet. So konnte auch ein eventuell fehlender Bo-
denkontakt der Zehen notiert werden.

Mit Hilfe eines Podogramms wurden allgemeine VorfuRdeformitaten des
Langsgewolbes (Senkful3, Plattful3, HohlfuR), sowie des Quergewolbes
(Spreizful?) in der Einteilung in 3 Schweregrade nach Grifka und der Digitalin-
dex nach Viladot und Leliévre bestimmt.

Unter einem Podogramm versteht man ein Sohlenabdruck des Ful3es, der mit
Hilfe einer mit Stempelfarbe gleichm&Rig eingefarbten Gummiplatte angefertigt
wird. Dazu wird die Platte mit der angefarbten Seite auf ein festes weilRes Pa-
pier gelegt, wahrend der Ful} des Patienten durch den Untersucher gefuhrt
von oben auf die Platte gedrickt wird. Um den Umril3 des Ful3es zu dokumen-
tieren, wurde zusatzlich der Fuf3 mit einem stumpfen Gegenstand umfahren.
Die Podogramme wurden jeweils im belasteten und im unbelasteten Zustand
angefertigt. Die Intensitat der Anfarbung ist direkt proportional zur Druckbelas-
tung des Ful3es. Zur Beurteilung des Langsgewdlbes wird die Breite der Ver-
bindungslinie zwischen Vorful3- und Fersenabdruck gemessen und mit der

Gesamtbreite des FuRumrisses korreliert.
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Abbildung 7: Einstufung der Langs- und Quergewdlbeauspra-
gung anhand von Trittspuren. (Aus Grifka 1989) [18.]
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Bei einem ublichen Langsgewdlbe sollte die Breite der Verbindungslinie unge-
fahr ein Drittel der Gesamtbreite des vollstandigen FuRabdrucks einnehmen.

Ebenfalls sollten die Ferse und der VorfulR deutlich erkennbar sein.

Bei einem Senkful? nimmt die Breite der Verbindungslinie unter Belastung
ungefahr die Halfte der Gesamtbreite ein. Unbelastet erscheint die Breite der

Verbindungslinie im Gegensatz zur Belastung vermindert.

Bei einem Plattful3 nimmt die Breite der Verbindungslinie unter Belastung und
unbelastet ebenfalls mindestens die Halfte des FuRBumrisses ein. Der Unter-
schied zum Senkfuld besteht darin, dal3 kein Unterschied der Breite der Ver-
bindungslinie zwischen Vorful3 und Ferse im belasteten und unbelasteten Zu-
stand gemessen werden kann. Das Langsgewolbe kann soweit abgeflacht

sein, dal’ der mediale FufRrand Bodenkontakt hat.

Der HohlfuR ist dadurch gekennzeichnet, dal3 sich keine Verbindungslinie Zwi-
schen Vorful3 und Ferse abzeichnet. Der laterale Ful3rand laf3t sich auf der

Trittspur nicht ausmachen.

Zur Beurteilung des vorderen Quergewolbes werden Hauptbelastungspunkte

im Bereich der Metatarsalkopfchen herangezogen.

Ein unauffalliges Quergewoélbe ist dadurch gekennzeichnet, dal} die Belas-
tungsspitzen im Bereich der Metatarsalkdpfchen | und V lokalisiert sind, wah-
rend im Bereich der mittleren Metatarsalkdpfchen geringe bis keine Druckspit-

zen bestehen.

Bei einem Spreizful3 treten die mittleren Metatarsalkopfchen belastungstra-
gend in Bodenkontakt. Das vordere Quergewdlbe erscheint abgeflacht. Bei der
Einteilung der Spreizful3auspragung hat sich die Einteilung der 3 Schweregra-
de nach Grifka [18.] bewahrt.
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Abbildung 8: Graduelle Einteilung der Quergewdlbeeinsenkung
nach Grifka; aus Grifka: SpreizfuRdeformitaten; in Wirth, Ferdini,
Wilker: VorfulRdeformitaten; Springer-Verlag 1993

Unauffalliges Quergewdlbe (Sp0): Hier liegen die Hauptdruckpunkte unter dem
| und V MittelfuBkdpfchen, wahrend die Trittspur unter dem Mittelful3kdpfchen
Il - IV eine ungefahr gleichméRige Belastung zeigt, die in ihrer Starke etwa der

Verbindungslinie entspricht

Leichter Spreizful3 (Spl): Hier zeigt die Trittspur unter den mittleren Metatarsal-
kdpfchen einen etwa gleich grof3en Auftrittsdruck wie unter dem Grof3zehen-

ballen.

Mafiger Spreizfuld (Spll): Hier zeichnen sich die mittleren Metatarsalkopfchen

starker ab als der GrofRzehenballen.

Schwerer Spreizful3 (Splll): Bei der schwersten Auspragung stehen die mittle-
ren Metatarsalia wesentlich tiefer als der Grof3zehenballen. Sie sind zum vor-

deren Hauptdruckpunkt des Ful3es geworden und kdnnen sich mitunter deut-
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lich vom GrolRzehenballenabdruck abheben.

Zur Funktionspriifung der Zehen wurden die Patienten aufgefordert, die Zehen

ohne Bodenkontakt aktiv zu extendieren, flektieren und zu spreizen.

Zur funktionellen Abschéatzung der Grol3zehenabstol3- bzw.
Grol3zehenandrickkraft wurde folgendes Verfahren verwendet: Einem dem 1.
Zehenstrahl unterschobenen Papierstreifen sollte der Patient im Stehen durch
Flexion gegen Wegziehen mit seiner Grol3zehe festhalten. Eine normale
Flexionskraft ermdglicht das Festhalten des Papierstreifens bei plantigrad
aufgesetztem Ful3; bei eingeschrankter Kraft ist dies nicht moglich, d.h. der
Streifen Papier konnte ohne groRen Widerstand dem 1. Zehenstrahl entzogen
werden, wenn nicht ein Kraftausgleich mittels variabler Absatzerhéhung (0,5 -

5 cm) vorgenommen wurde.

AbschlieRend wurden von dem untersuchtem Ful3 Rontgenbilder in ap und
seitlicher Aufnahmetechnik verwendet. Hierbei wurden folgende Punkte be-

rucksichtigt:

Dorsoplantare Aufnahme:

Ful3form

Stellung der Zehen zueinander
Beurteilung der Knochenstruktur
Hallux-valgus-Winkel
Intermetatarsalwinkel I/11

Lateralisierung des ersten Metatarsalkopfchens

A L A

Verkippungsgrad des ersten Metatarsalkopfchens in der Transversal-
ebene
8. Vorful3breite (kndchern)

Seitliche Rontgenaufnahme:

1. Plantarisierungsgrad des Metatarsalkopfchens
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Durch den Vergleich der pra- und postoperativen, sowie der bei der Nachun-
tersuchung angefertigten RoOntgenbilder, konnten die einzelnen Parameter
zum jeweiligen Zeitpunkt bestimmt werden. So war es maoglich, die Entwick-
lung der Zehendeviation Uber den gesamten Zeitraum zu erfassen. Die Unter-

suchung wurde in einem Teil der Félle durch ein Foto abgeschlossen.

Auswertung der Ergebnisse

Die bei der Auswertung der Krankenakten, Fragebogen zur Nachuntersuchung
und Rontgenbilder angefallene grof3e Menge an Informationen wurden mittels
einer angepaldten Microsoft Access™ Applikation unter Einbindung von Visual
Basic ™ - Modulen datentechnisch erfal3t und mit SPSS ausgewertet. Hierbei
wurden jeweils die Haufigkeit der einzelnen Parameter gezahlt, als auch die

sinnvolle Verknipfung einzelner Ergebnisse durchgefunhrt.
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Ergebnisse

Krankenakten

Die Krankenakten wurden nach folgenden Gesichtspunkten ausgewertet:

Die Diagnose der Erkrankung, die zur Indikationsstellung der Kramer-
Osteotomie fihrte

Altersverteilung zum Zeitpunkt der Operation

Die Verfahrensweise bei der Operation

Postoperative Ruhigstellung

Postoperative Schuhversorgung

Heilungsverlauf

MedikamentOse Therapie

Compliance der Patienten

Lange des Krankenhausaufenthaltes

Entfernung des Osteosynthesematerials

. Diagnose

Als Grund fuir die Operation war bei allen Patienten eine Lateralabwei-
chung der Grol3zehe im Valgussinne in den Krankenakten verzeich-
net. Lediglich drei Patientinnen gaben gelegentliche Schmerzen beim
Tragen von Konfektionsschuhwerk an. Insbesondere der durch die
Pseudoexostosenbildung verbreiterte Vorfuld verursachte bei ihnen
Schmerzen, wenn aus beruflichen Griinden modische Schuhe getra-
gen wurden. Bei den restlichen 105 Patienten waren dauerhafte

Schmerzen und Schuhprobleme regelmafiig dokumentiert.

. Altersverteilung

Die jungste Patientin war bei der Operation 16 Jahre alt. Die obere Al-

tersgrenze bildete eine Patientin mit 66 Jahren. Das Patientenalter be-
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trug im Durchschnitt 41,7 Jahre (Min: 16,8; Max: 66,6; SD: 12,4).

Altersverteilung der nachuntersuchten Patienten:

Alter in Jahren: weiblich mannlich
10-20 6 -
20-30 15 -
30-40 24 1
40-50 27 4
50-60 22 3
60-70 6 -

Tabelle 2: Altersverteilung der Patienten

3. Operationsdurchfuihrung

Von den 146 FuRRen, die in dem oben beschriebenen Zeitraum ope-
riert wurden, wurde die Operation 76 (52%) mal am linken Fufl3 und 70
(48%) mal am rechten Fuld durchgefihrt. Bei 38 Patienten wurde ein
bilateraler Eingriff durchgeftihrt, von denen 17 Patienten diesen in ei-
ner Operationssitzung an beiden FiRRen durchfiihren lieRRen. Die
durchschnittliche Zeit zwischen den einzelnen Operationen betrug bei
den Ubrigen 23 Patienten 23,1 Monate (Min: 2 Monate; Max: 107 Mo-
nate; SD: 26,4 Monate).

Bei der Durchsicht der Operationsberichte konnten keine nennenswer-
ten Unterschiede bei dem Operationszugang und der
Operationsdurchfuihrung festgestellt werden. Alle Operationen folgten
dem oben beschriebenen standardisierten Verfahren. Es wurde - laut
Operationsprotokollen - bei jeder Operation ein 2mm Kirschnerdraht

zur Spickung verwendet.

Eine zusatzliche Medialisierung des Strecksehnengleitlagers erfolgte
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in 19 Fallen (13%).
Eine Mobilisierung der Sesambeinplatte im Sinne einer Cerclage
fibreuse nach Leliévre [41.] wurde nur in einem Operationsbericht er-

wahnt.

Bei drei Patienten (3 FlRRen) wurde zusatzlich zur subkapitalen Osteo-
tomie eine subkapsulare Teilresektion des medialen Epikondylus

durchgefihrt.

Eine zusatzliche Ganglionexstirpation Gber der Pseudoexostose wur-

de in einem Operationsbericht beschrieben.

Zwei Patienten waren voroperiert. Bei beiden Fuf3en handelte es sich
um ein Hallux-valgus-Rezidiv nach reinem Weichteileingriff in der O-

perationstechnik nach Du Vries.

Uber die Hautnahttechnik wurde in 28 Fallen (19,1%) keine Angaben
im Operationsbericht gemacht. Bei 36 Patienten (24,7%) wurde der
Wundverschluf? in intrakutaner Hautnahttechnik durchgefuhrt. Die
atraumatische Einzelknopfnaht fand in 39 Fallen (26,7%) Anwendung.
Die Ruckstichnaht nach Donati kam bei 35 Fuf3en (24%) zum Einsatz,
wahrend die Durchfihrung der Nahttechnik nach Allgéwer nur bei 8

FuRen (5,5%) namentlich erwahnt wurde.

. Postoperative Ruhigstellung

Alle Patienten wurden postoperativ mit einem zehenschienenden Ver-
band mittels 4cm breiten elastischen Binde versorgt. Weiterhin wurde
der operierte Ful3 in einer Schaumstoffschiene hochgelagert. Die wei-
ter Ruhigstellung erfolgte bis 1985 mit einer Hallux-valgus-
Nachtschiene. Uber die Dauer der Anwendung konnten aus den

Krankenakten keine weiteren Informationen entnommen werden.
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5. Postoperative Schuhversorgung

Ab 1986 wurden die operierten Patienten bereits am ersten postope-
rativen Tag zur weiteren Mobilisierung mit einem Vorful3entlastungs-
schuh der Firma Ipos ausgestattet. Die Befragung zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung ergab, dal3 86 Patienten, die ab Mai 1986 operiert
worden waren, den Schuh mindestens bis zur Entfernung des Osteo-
synthesematerials regelmé&Rig getragen hatten. 22 der nachuntersuch-

ten Patienten konnten dazu keine Angaben mehr machen.

. Heilungsverlauf

Der Heilungsverlauf gestaltete sich bei 96 Patienten (88,8%) kompli-
kationslos. Die Wundheilung erfolgte per primam. Wundheilungssto-
rungen wurden bei 12 Patienten (11,2%) in den Krankenakten notiert.
Davon mufdten 3 Patienten aufgrund einer postoperativen Nachblu-
tung erneut operiert werden. Bei einer Patientin wurde bei der post-
operativen Rontgenkontrolle eine Dislokation des Metatarsal-
kopfchens mit ungenigendem Kontakt der kndchernen Fragmente
festgestellt. Um einer Metatarsalkdpfchennekrose vorzubeugen wur-
den die Fragmente unmittelbar postoperativ erneut im Operationssaal
reponiert und mit einem 2,0 mm Kirschner-Draht fixiert. Eine postope-
rative Entziindung mit frihzeitiger Lockerung des Osteosynthesema-
terials wurde bei 8 Patienten dokumentiert. Bei diesen Patienten wur-
de das Osteosynthesematerial frihzeitig entfernt. Zusatzlich erfolgte
die Versorgung mit einem Unterschenkelgips fur die nachsten vier
Wochen. Bei einem Patienten wurde eine bakterielle Infektion be-
schrieben. Hier erfolgte die Verlegung auf die septische Station, sowie
eine offene Wundbehandlung mit antibiotischer Therapie.

Eine Patientin wurde aufgrund einer Lungenembolie trotz einer
postoperativ durchgefiihrten Heparinisierung am 6. postoperativen

Tag zur weiteren Behandlung in ein auswertiges Krankenhaus verlegt.
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7. Compliance der Patienten

Der groi3te Teil der Patienten verhielt sich wéhrend des stationaren
Aufenthaltes - laut Aussagen der Stationsartztberichte in den Kran-
kenakten - entsprechend den erteilten arztlichen Anweisungen. Nur
bei drei Patienten wurde in den Krankenakten eine negative Compli-

ance vermerkt.

. Lange des Krankenhausaufenthaltes

Die Lange des stationaren Aufenthalts war im Durchschnitt 12,1 Tage.
Die frUheste Entlassung war am 4 postoperativen Tag. Der langste
stationare Aufenthalt betrug 28 Tage. Die Entlassung auf eigene Ver-

antwortung erfolgte in 5 Fallen.

. Entfernung des Osteosynthesematerials

Der Zeitpunkt der Entfernung der Kirschnerdrahte konnte aus den
Krankenakten nicht ermittelt werden. Die Patienten wurde mit dem
Hinweis an den weiterbehandelnden Arzt entlassen, die Kirschner-
Drahte frihestens nach 4 Wochen zu entfernen. Aus diesem Grund

wurden die Daten bei der Nachuntersuchung erfragt.

Allgemeiner Fragenteil

Den 108 zur Nachuntersuchung erscheinenden Patienten wurde vor der ei-

gentlichen Untersuchung ein Fragebogen ausgehandigt, der im Beisein des

Untersuchers kommentiert und durch den Patienten ausgefullt wurde. Der

Fragebogen enthielt Fragen zu folgenden Themen:

Grofle und Gewicht

Préaoperative Beschwerdezeit
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Konservative Vorbehandlung

Familiare Vorkommen des Hallux valgus
Postoperative Metallentfernung

Postoperative Vollbelastung

Zeitpunkt der Schmerzfreiheit nach der Operation
Postoperative krankengymnastische Ubungstherapie

Dauer des Krankenstandes

1. GroRRe und Gewicht

Die Patienten wurde gebeten, Angaben zu ihrer Kérpergréf3e und zu
ihrem Koérpergewicht zu machen. Das durchschnittliche Kérpergewicht
betrug 67,4 kg bei einem Minimum von 50 kg und einem Maximum
von 86 kg (SD: 8,5 kg). Die durchschnittlich Korpergrof3e konnte mit
169,4 cm bei einem Minimum von 153 cm und einem Maximum von
185 cm angegeben werden (SD: 6,4 cm). In unserem Patientenkollek-
tiv zeigten nur 9.2% der Patienten ein Ubergewicht von 30% uber

Normgewicht.

. Praopertative Beschwerdezeit

Die praoperative Beschwerdezeit, zu der Druck- und Belastungs-
schmerz zéhlte, wurde von den Patienten durchschnittlich mit 57,3
Monaten (4,8 Jahren) angegeben. Die geringste praoperative Be-
schwerdezeit betrug insgesamt 6 Monaten (0,5 Jahre), wahrend die
langste Beschwerdedauer mit 180 Monate (15 Jahren) ermittelt wer-
den konnte. 12 von 108 Patienten konnten dazu keine genaue Anga-
ben mehr machen. (SD: 40,1 Monate: 3,3, Jahre)

. Konservative Vorbehandlung

66 (61,1%) Patienten gaben an, den Ful3 konservativ vorbehandelt zu
haben. 42 Patienten (38,9%) verneinten diese Frage. 57 Patienten

(86,4%) sagten aus, vor der Operation regelmaflig Einlagen mit integ-
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rierten metatarsalabstitzenden Pelotten verwendet zu haben. 9 Pati-
enten erwahnten, in der Nacht noch zusatzlich Hallux-valgus-Schienen
getragen zu haben. Fragen bezuglich der Anwendung anderer kon-
servativer Behandlungsverfahren, wie Torsionseinlagen , die ein regel-
rechtes Abrollen Uber die Ferse .- Metatarsale V - Metatarsale | er-
maoglichen, oder Schmetterlingsrollen zur Entlastung der Metatarsal-

kopfchen Il und 11l wurden verneint.

Familidre Vorkommen des Hallux valgus

76 Patienten (70,4%) erwahnten, dald der Hallux valgus auch bei an-
deren Familienmitgliedern aufféllig sei. 32 Patienten (29,6%) vernein-
ten die Frage. Von den 76 Patienten, bei denen eine positive Famili-
enanamnese bezlglich der Hallux-valgus-Inzidenz bestand, konnten 9
Patienten (11,8%) diese nur vaterlicherseits bestatigen. Eine positive
Familienanamnese mdutterlicherseits bezeugten jedoch 54 Patienten
(71,1%). Eine auffallige Hallux-valgus-Symptomatik vaterlicher- und

mitterlicherseits wurde von 13 Patienten (17,1%) beschrieben.

Von den 100 weiblichen Patientinnen konnten 29 (27%) auf keine po-
sitive Familienanamnese verweisen. Bei den restlichen 73 Patientin-
nen (73%) konnte bei 6 Patientinnen (8,2%) eine positive Familien-
anamnese ausschlie3lich beim Vater, jedoch bei 54 Patientinnen
(74,0%) ausschlielich bei der Mutter notiert werden. 13 Patientinnen
(17,8%) gaben einen auffalligen Hallux valgus véaterlich- und muditterli-

cherseits an.

Die Befragung der 8 mannlichen Patienten ergab folgendes Ergebnis:
3 Patienten verneinten eine positive Familienanamnese. 4 Patienten
bezeugten einen familidren Hallux valgus, von denen bei 3 Patienten
die Deformitat vaterlicherseits bekannt war, wahrend ein Patient dies-
bezlglich mutterlicherseits eine positive Angabe machen konnte. Ein

Patient konnte zu dieser Frage keine Aussage machen.
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5. Postoperative Metallentfernung

Die durchschnittliche postoperative Kirschnerdraht Entfernung wurde
von den Patienten mit 5,2 Wochen nach der Operation angegeben.
Bei 11 Patienten (10,1%) wurde der Draht wéhrend des stationaren
Aufenthalts entfernt. Bei den restlichen 96 Patienten wurde der Draht
vom weiterbehandelnden Arzt gezogen. 1 Patientin kam 3 Monate
postoperativ zur Metallentfernung, da der Kirschnerdraht intraoperativ
auf Wunsch der Patientin subkutan versenkt wurde. (Min:1 Woche;
Max: 12 Wochen; SD: 1,7 Wochen)

Postoperative Vollbelastung

Bei der Befragung der Patienten, wann diese nach der Operation den
Vorful3 wieder voll belasten konnten, kamen wir zu folgendem Ergeb-
nis: Die durchschnittliche Zeitspanne von der Operation bis zur Vollbe-
lastung wurde in unserem Patientenkollektiv mit 15, 8 Wochen (Min.: 4
Wochen; Max.: 104 Wochen; SD: 18,3 Wochen ) angegeben. Diese
Erkenntnis hat insbesondere Konsequenzen fir unsere praoperative

Patientenaufklarung.

. Zeitpunkt der Schmerzfreiheit nach der Operation

Die postoperative Schmerzfreiheit des Ful3es in Ruhe wurde von den
befragten Patienten mit durchschnittlich 10,8 Wochen angegeben
(Min.: 2 Wochen; Max.: 52 Wochen; SD: 9,9 Wochen). 3 von 108 Pa-
tienten konnten zu dieser Frage keine Angaben mehr machen, da sie

sich nicht mehr genau erinnern konnten.

. Postoperative krankengymnastische Ubungstherapie

Bei der Befragung stellte sich heraus, daf3 nur 57 von 108 Patienten
(52,8%) eine krankengymnastische Ubungstherapie nach Entfernung

des K-Drahtes durchgefiihrt haben. 51 Patienten (47,2%) verneinten
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diese Frage. Von den 57 Patienten gaben 34 (59,6%) an, die vom
weiterbehandelnden Arzt gezeigten Ubungen regelmaRig und
selbstandig ausgelibt zu haben. Nur 23 Patienten (40,4%) suchten
einen professionellen Krankengymnasten auf. Insgesamt wurde die
Ubungstherapie durchschnittlich (iber den Zeitraum von 7,8 Wochen
(Min: 2 Wochen; Max: 24 Wochen; SD: 5,1 Woche) ausgeulbt, wobei
die Gruppe, die eigenstandig Ubte, durchschnittlich 8,5 Wochen (Min:
2 Wochen; Max 20 Wochen; SD: 5,1 Wochen) verwendete. Wahrend-
dessen bendtigten die Patienten , die unter krankengymnastischer An-
leitung Ubten, im Durchschnitt nur 6,9 Wochen (Min: 2 Wochen; Max:
12 Wochen; SD: 2,3 Wochen).

. Dauer des Krankenstandes

Bei den berufstatigen Patienten konnte eine durchschnittliche Dauer
des Krankenstandes von durchschnittlich 10,4 Wochen ermittelt wer-
den. Diese Erkenntnis wird insbesondere bei unserer praoperativen

Aufklarung berucksichtigt.

Subjektive Ergebnisse

Im zweiten Teil der Befragung sollten die Patienten das Operationsergebnis

personlich bewerten. Hierzu wurden ihnen Fragen zu folgenden Themen ge-

stellt;

Grund fiur die Operation

Erfullung der Erwartungen

subjektive Zufriedenheit mit dem Operationsergebnis
derzeitig bestehende Schmerzen und Schmerzlokalisation

heutiges Schuhwerk
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» Gehleistung

» postoperative Gebrauchsfahigkeit des FulRes

» kosmetische Einschatzung des Operationsergebnis durch den Patien-
ten

» Einschatzung der postoperativen Beweglichkeit im Grof3zehengrund-
gelenk

» Erneute Entscheidung

1. Grund fir die Operation

Bei der Frage nach dem Anlaf3 fir die Operation stellte sich heraus, daf3 ei-
ne grofRe Mehrheit der Patienten Schuhprobleme und dadurch verursachte
Schmerzen als Beweggrund fir die Einwilligung zur subkapitalen Osteoto-
mie bezeichneten. Nur 3 Patientinnen (3 Fiul3e; 2,1%) gaben an, dal3 aus-
schlie3lich kosmetische Grinde die Entscheidung zur Operation beeinfluf3t
haben. Bei den restlichen 105 Patienten (143 Fuf3e; 97,9%) konnte ein

dauerhafter Leidensdruck eruiert werden.

2. Erfullung der Erwartung

Bei dieser zentralen Frage wurde den operierten Patienten die Mdglichkeit
gegeben, den Zustand des operierten Ful3es mit ihrer personlichen Erwar-
tungshaltung zu messen. Hierbei wurde uns von 75 Patienten (69,4%) die
Erfullung ihrer Erwartung bestatigt. 33 Patienten (30,6%) rdumten ein, daf}
ihre Erwartung und das Operationsergebnis nicht konform gehen. Von den
33 Patienten gestanden 20 Patienten (18,9%) zu, daf} ihre Erwartungen
zum Tell erfullt wurden. Die Erwartungen von 13 Patienten (12,1%) konnten

nicht erfallt werden.
3. Subjektive Zufriedenheit
Die Frage nach der subjektiven Zufriedenheit mit dem Operationsergebnis

wurde fur jeden Fuld getrennt beurteilt. In mehr als zwei Drittel der Falle

wurde das Ergebnis mit ,sehr gut* bewertet, ndmlich mit insgesamt 100 FU-
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Ben (68,5%). Fur 29 Fule (19,9%) konnte in der subjektiven Beurteilung
das Urteil ,gut* erfolgen. ,Unzufrieden” urteilten die Patienten Uber 17 FuRRe
(11,6%).

Zusammenfassend kann gesagt werden , daf3 129 Ful3e (88,4%) mit ,gut”

oder ,sehr gut* von den Patienten beurteilt werden konnten.

4. Persistierende Beschwerden

Ziel der Operation ist es unter anderem den Patienten zumindest eine Lin-
derung ihrer Schmerzen vermitteln zu kénnen. Aus diesem Grund ist die
Frage nach noch bestehenden Beschwerden von gro3em Interesse. Diese
Frage wurde wieder fur jeden Ful3 getrennt gestellt..

Bei der Auswertung der Daten stellte sich heraus, da? mehr als ein Viertel
der Patienten noch Beschwerden angaben. Insgesamt waren 104 FuR3e
(71,2 %) zum Zeitpunkt der Befragung schmerzfrei, dagegen wurde bei 42

FuRen (28,8%%) noch Schmerzen angegeben.



Ergebnisse 50

Schmerzsituation:

Beim Wetterwechsel: 9

Beim Abrollen: 34

Beim Gehen: 24

Beim Tragen von Schuhen: 15

Barful3: 3

Standig: 5
Tabelle 3: Schmerzsituation zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung

Schmerzlokalisation:

Grol3zehengrundgelenk: 39
Metatarsalkdpfchen Il 17
Metatarsalkdpfchen 11l 14
Metatarsalkdpfchen IV:

Metatarsalkdpfchen V: 0
Ballen dorsal: 3

Ballen plantar:
Ballen tibial: 10

Tabelle 4: Schmerzlokalisation zum Zeitpunkt der Nachuntersu-
chung

5. Schuhwerk der Patienten

Die Frage nach dem Schuhwerk der Patienten wurde einmal fur die Zeit vor

der Operation und fiur den Zeitpunkt der Nachuntersuchung gestellt.



Ergebnisse 51

Fur den Zeitpunkt vor der Operation gaben insgesamt 105 Patienten (143
FiRe; 97,9%) Schuhprobleme an. Nur 18 Patientinnen (16,6%) berichteten,
vor der Operation gelegentlich modisches Schuhwerk getragen zu haben.
Alle 8 ménnlichen Patienten legten vor der Operation gro3en Wert darauf,

maoglichst Schuhe mit breiten Ful3bett zu tragen.

Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung schilderten 17 Patienten (17 FulRe;
11,6%) Schuhprobleme. 91 Patienten ( 129 Ful3e; 88,4%) bezeugten, dald
ihnen zum derzeitigen Datum das Tragen von normalen Schuhwerk keine

Probleme bereiten wirde.

Der Anteil der Patienten, die vor der Operation Schuhe mit Einlagen trugen,
reduzierte sich von 57 Patienten ( 39%) auf 26 Patienten (17,8%) zum Zeit-

punkt der Nachuntersuchung.

Die Inspektion des Schuhwerks bei der Nachuntersuchung ergab, daf3 104
Patienten Ubliches Schuhwerk trugen. Nur 4 Patienten benétigten orthopa-
dische Schuhe.

6. Gehleistung

Die Gehleistung wurde einmal fiir den Zeitpunkt vor der Operation und fir

den Nachuntersuchungstermin bestimmt.

Vor der Operation konnten 37 Patienten (25,3%) nicht langer als eine Stun-
de laufen. 54 Patienten (50%) gaben an, langer als 2 Stunden, jedoch nicht
langer als 3 Stunden laufen zu kdénnen. 17 Patienten (15,7%) berichteten

keine Einschrankung ihrer Gehleistung.

Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung wurde 13 Mal (8,9%) eine Ein-
schréankung der Gehleistung geschildert. Die Patienten gaben an nicht lan-
ger als eine Stunde laufen zu kénnen. Die Patientengruppe, die angab, lan-

ger als zwei Stunden und nicht langer als drei Stunden laufen zu kénnen,
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reduzierte sich auf 13,9% (19 FuR3e). Keine Einschréankung der Gehleistung
wurde in 114 Fallen bekundet (78,1%).

7. Postoperative Gebrauchsfahigkeit

Die postoperative Gebrauchsféahigkeit des operierten Ful3es wurde von 73
Patienten (101 FURe; 66,4%) mit ,gesteigert* charakterisiert. In dieser
Gruppe waren 26 Patienten, die an beiden Fuf3en operiert wurden ( 68,4%
der beidseitig operierten Patienten ). 21 Patienten (31 FuRe; 21,2%; 10 Pa-
tienten beidseitig operiert) bezeichneten die postoperative Gebrauchsfahig-
keit des operierten Ful3es als ,unverandert®. Wahrend 12 Patienten (14 FU-
Be; 9,6%; 2 Patienten beidseitig operiert) die postoperative Gebrauchsfa-

higkeit als ,verschlechtert* angaben.

8. Kosmetische Beurteilung des Operationsergebnisses

Das kosmetische Resultat wurde von den Patienten in 86,3% mit ,,sehr gut*
(126 FuRe) und in 10,3% mit ,gut* (15 FuRe) beurteilt. Nur 3,4% waren mit

dem kosmetischen Ergebnis unzufrieden (5 Fil3e).

9. Beweglichkeit im Grol3zehengrundgelenk

Die Beweglichkeit im Grol3zehengrundgelenk ist fir das Abrollen des Vor-

ful3es von grol3er Bedeutung.

Die Patienten wurden gebeten, die Beweglichkeit im Grol3zehengrundge-
lenk zum jetzigen Datum mit der Beweglichkeit vor der Operation zu ver-
gleichen.

23,3% der Patienten empfanden die Beweglichkeit im Grof3zehengrundge-
lenk als ,gesteigert”. ,Unveréandert* schatzten 54,8% der Patienten (80 Fu-
Be) die Mobilitat im Metatarsophalangealgelenk ein. 21,9% der Patienten

(32 Fule) bestatigten eine Verschlechterung.
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10. Erneute Entscheidung

Abschliel3end wurde den Patienten die Frage gestellt, ob sie in Kenntnis der
Beschwerden und des Gesamtverlaufs noch einmal die gleiche Entschei-
dung treffen wirden, diesem Eingriff ihnre Zustimmung zu geben.

In mehr als drei Viertel der Falle (80,1%; 117 FuRRe) wirden die Patienten
die gleiche Entscheidung erneut treffen. 19,9% der Patienten (29 Fulie)
verneinten diese Frage. Als Grund fur die ablehnende Auffassung wurden
von 12,3% (18 Fufen) der lange postoperative Verlauf genannt. 7,6% (11
FuRe) sagten aus, dald sie die Schmerzhaftigkeit des operativen Eingriffs
gemessen an ihren eigenen Erwartungen unterschatzt hatten. Von den
19,9% (29 FURen) waren insgesamt 11,6% (17 FuRe) insgesamt mit dem
Operationsergebnis unzufrieden.
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A. Klinische Untersuchung

AnlaBlich der Nachuntersuchung wurden folgende klinische Befunde erhoben

und dokumentiert:

» Beurteilung der Narbenverhéltnisse

» Zehenstellung

» Beschwielung

» Bewegung im Grol3zehengrundgelenk

* Druckschmerz

» Torsion der Grol3zehe

» Bodenkontakt der Zehen

» Kraftpriufung der Grof3zehe

» Podoskopische Beurteilung des vorderen Quergewdlbes
» Beurteilung des Langsgewolbes anhand der Trittspur
» Bestimmung des Digitalindexes

* Eindruck des Untersuchers

1. Beurteilung der Narbenverhéltnisse

Bei allen 146 nachuntersuchten Fuf3en fand sich eine dorsomedial lo-
kalisierte bogenférmige Hautschnittnarbe etwas proximal vom Grol3-
zehengrundgelenk, die in etwa einem Dirittel der Falle (51 Fuf3e) deut-
lich erkennbar war. Bei dem restlichen zwei Drittel der untersuchten
FuRe konnte die Narbe nur schwierig gegen die unversehrten be-
nachbarten Hautstellen abgegrenzt werden, da die Wundrander
gleichférmig adaptiert waren. Bei allen 146 Patienten fanden sich reiz-
lose Narbenverhéltnisse. Die Lange der Hautschnittnarbe betrug im
Durchschnitt 36mm (Min: 23mm; Max: 51mm; SD:0,7mm).
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2. Die Zehenstellung

Ein klinisch gerader I. Strahl fand sich bei 40 FiR3en (27,4%). Hierzu
zéahlte auch ein Fuld mit einer Uberkorrigierten Grol3zehe in ca. 5° Va-
russtellung. Eine leichte Valgusstellung der Grof3zehe zwischen 10°-
19° wurde bei 57 FlfRen (39%) notiert. Eine Valgusabweichung der
Grol3zehe von 20°-29° zeigte sich bei 43 Fif3en (29,5%). In 6 Fallen
sogar Uber 40° Valgusstellung (4,1%). Ein direkter Vergleich mit den
praoperativen Werten konnte nicht gezogen werden, da entsprechen-

de Akteneintrage fehlten.

4 mal konnte ein Hallux subductus diagnostiziert werden. Ein Hallux
superductus fand sich bei keinem Patienten. Eine Hammerzehe oder
Krallenzehen konnte in 19 Fallen ausgemacht werden, namlich 15 mal
im Bereich des Digitus Il und 4 mal im Bereich des Digitus Ill. Die Pa-
tienten gaben an, dal3 die Zehendeviationen erst postoperativ aufge-

treten waren.

17 Patienten gaben eine splrbare Verkirzung der Grol3zehe
postoperativ an. 6 Patienten sprachen von einer merklichen

Verlangerung. In keinem Fall resultierte daraus ein Schuhproblem.

. Die Beschwielung

Die Beurteilung der Beschwielung des Vorful3es dient dem Erkennen
von pathologischen Belastungen. Im Bereich der plantaren Metatar-
salkopfchen wurden in mehr als der Halfte der Falle (57,5%) eine
vermehrte Beschwielung notiert, die auf vermehrte Belastung zurtick-
zufihren ist. Bei 87 Fuf3en wurde eine Druckschwiele im Bereich des
zweiten Metatarsalkopfchens ausgemacht. Ein Vergleich mit praope-
rativen Werten ist nicht moglich, da entsprechende Akteneintrage feh-

len.
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0 MTK | MTK Il MTK 1 MTK IV MTK V

MTK I | MTK Il | MTK Il | MTK IV | MTK V

OHaufigkeit 27 84 64 35 4
(n=146)

Diagramm 1: Beschwielungshéaufigkeit im Bereich der plantaren
MT-Kopfchen

Bei der Beurteilung der Beschwielung im Bereich der plantaren Ze-
henkuppen, der dorsalen Mittel- und Endgelenken, sowie im Bereich

des GroRRzehengrundgelenks ergab sich folgende Haufigkeit:

Beschwielung im Bereich der plantaren Zehenkuppen:

Plantare Zehenkuppen I 15
Plantare Zehenkuppen llI
Plantare Zehenkuppen IV 4
Plantare Zehenkuppen V
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Beschwielung im Bereich der dorsalen Mittel- und Endgelenke:

dorsal (Mittel/Endgelenk) Il 28
dorsal (Mittel/Endgelenk) I1I: 12
dorsal (Mittel/Endgelenk) 1V: 9
dorsal (Mittel/Endgelenk) V: 15

Beschwielung im Bereich des Grof3zehengrundgelenks:

Bereich des Grol3zehengrundgelenk dorsal: 14
Bereich des Grol3zehengrundgelenk tibial: 25
Bereich des Grol3zehengrundgelenk plantar: 1

Tabelle 5: Lokalisation der pathologischen Beschwielung

4. Die Beweglichkeit des Grol3zehengrundgelenks

Die aktive Zehenbewegung im Grof3zehengrundgelenk ist flr den Ab-
rollivorgang und fur den sicheren Stand von grof3er Bedeutung.

Unter der Annahme, dalR das Grol3zehengrundgelenk praoperativ frei
beweglich war (Indikation zur gelenkerhaltenden Osteotomie), wurden
die Beweglichkeit postoperativ zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung
dokumentiert.

Die Extension und Flexion im Grol3zehengrundgelenk wurde im akti-
ven und passivem Zustand gemessen. Bei den 146 nachuntersuchten
FuRen konnte in 98 Fallen (67,1%) eine sehr gute Beweglichkeit im
Grol3zehengrundgelenk festgestellt werden. Die Patienten konnten frei
aktiv extendieren sowie flektieren. Im Stand konnten die Patienten die
Grol3zehe mit Kraft gegen die Unterflache andriicken. Bei 29 Fif3en
(19,9%) mufdten wir eine mittelgradige Einschrankung der Mobilitat im

Grol3zehengrundgelenk feststellen. Die Patienten waren jedoch nicht
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in ihrem Gangbild aufféallig. Bei 19 Patienten stellten wir eine nur ge-
ringgradige Beweglichkeit im Grol3zehengrundgelenk fest. Sowohl die
fur das Abrollen wichtige Dorsalextension als auch die Plantarflexion
waren stark eingeschrankt. Dieses Ereignis driickte sich auch im
Gangbild der Patienten aus. Alle maximal bewegungseingeschrénkten

Patienten rollten Uber die laterale AuRenkante des VorfulRes ab.

Extension aktiv

0-10 Grad
10-20 Grad
20-30 Grad
30-40 Grad
>40 Grad

19 (13,0%)
12 (8,2%)
21(14.4%)
2 (1,4%)
92 (63,0%)

Extension passiv:

0-10 Grad 11 (7,5%)
10-20 Grad 13 (8,9%)
20-30 Grad 14 (9,6%)
30-40 Grad 13 (8,9%)
>40 Grad 95 (1 65,1%)
Flexion aktiv:

0-10 Grad 5 (3,4%)
10-20 Grad 14 (9,6%)
20-30 Grad 0 (0%)
30-40 Grad 29 (19,7)
>40 Grad 98 (67,3%)
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Flexion passiv

0-9 Grad 4 (2,7%)
10-19 Grad 9 (6,1%)
20-30 Grad 10 ( 6,9%)
30-40 Grad 16 (11,0 %)

>40 Grad 107 (73,3%)

Tabelle 6: Bewegungsumfang der Grol3zehengrundgelenke im
Patientenkollektiv

5. Druckschmerz

Insgesamt in 15 Fallen (10,3%) konnte eine Druckschmerzhaftigkeit im
medialen Bereich des Grol3zehengrundgelenks registriert werden.
Druckschmerzhaft waren auch die Bereiche der plantaren zweiten und
dritten Metatarsalkopfchen in 8 Fallen. Ein Zwingenschmerz konnte bei
keinem Patienten ausgelost werden.

Bei den anderen Patienten zeigte sich kein Druckschmerz.

6. Torsion der Grol3zehe

Die pronierende Fehlrotation des 1. Strahls ist in einem engen Zusam-
menhang mit der Lateralabweichung der Gro3zehe und der scheinba-
ren Dislokation der Sesambeine nach lateral zu sehen. Aus der Fehl-
stellung der GroRzehe resultiert fiir die GroRzehenmuskulatur eine An-
derung des Drehpunkts am Grundgelenk. Die Flexoren und Extensoren
wirken nun wie Bogensehnen, die den valgisierenden Muskelzug des
Adduktors verstarken. Infolge der pathologischen Rotation des ersten
Strahls wird der Abduktor nach plantar verlagert und wird damit als An-
tagonist des Adduktors insuffizient. ( Vergleiche Abb. 1, S.19). Bei un-
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serer Nachuntersuchung konnten wir feststellen, daf3 bei einem Grof3teil
der Patienten die regelrechte postoperative Stellung der Grof3zehe un-
verandert war. Bei 128 Fufien (87,7%) konnten wir keine Drehung um
die Langsachse der Grol3zehe im Sinne einer Pronation feststellen. Ei-
ne pathologische Fehlrotation konstatierten wir bei 18 Fuf3en, davon
zeigten 14 Ful3e eine Pronation der Grol3zehe zwischen 20°-40°, bei 4

FuRRen war eine Drehung von Uber 40° erkennbar.

Bodenkontakt der Zehen

Im weiteren Verlauf der Untersuchung wurde der Bodenkontakt der Ze-
hen im stehenden Zustand des Patienten beurteilt. Bei 143 Flif3en zeig-
te sich ein guter Bodenkontakt der Grof3zehe; bei 3 Fll3en war eine
Sperrdistanz (Plantarflache Grol3zehe/Boden) von 5 mm nachweisbar.
Die zweite Zehe zeigte bei 130 FulRen eine deutliche Bodenberihrung,
wahrend bei 5 Ful3en eine Zehen-Boden-Distanz von 5mm und bei 11
FiaRen von 10mm erfal3t wurde.

Ansonsten zeigte sich ein regelmafiger Bodenkontakt der Zehen 3-5,
mit Ausnahme einer Patientin mit einem postoperativ aufgetretenden
Digitus quintus varus, der sich durch einen mangelnde Bodenberiihrung

der 5. Zehe auszeichnete.

. Kraftprifung der Gro3zehe

Zur weiteren Funktionsbeurteilung diente die Abschatzung der Grol3ze-
henkraft mittels des beschriebenen Papierstreifentests. Normale Kraft
war dann vorhanden, wenn die Patienten das Wegziehen eines Papier-
streifens ohne Absatzerh6hung mit der Grof3zehe verhindern konnten.
79,5% (116 FuRe) hatten postoperativ eine normale Kraft, wahrend
20,5% (30 Fule) eine Absatzerhthung zwischen 5 und 20mm bendtig-
ten.

Eine direkte Korrelation zwischen Andriickkraft der GrofRzehe und Be-
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weglichkeit im Grol3zehengrundgelenk lief3 sich nicht herstellen, da eine
eingeschréankte Plantarflexionsfahigkeit im MP-Gelenk durch eine stell-
vertretende Beugung im Endgelenk den Flexionsverlust im Grundge-
lenk weitgehend ausgleicht. Durch diese Kompensation kann eine suffi-

ziente Abstol3kraft durch eine Endgelenkflexion erreicht werden.

Kraftprifung DI :

Ocm 116 ( 79,5%)
0,5cm 9 (6,2%)
1cm 14 (9,4%)
2cm 7 (4,8%)
>4cm

Tabelle 7: Abschatzung der Grol3zehenandriickkraft

Podographische Beurteilung des vorderen Quergewdlbes

Bei der Auswertung der Trittspuren wurden folgende Ergebnisse no-
tiert: Mehr als ein Drittel der Patienten (57 Ful3e) wiesen einen ge-
ringgradigen Spreizful? auf, wahrend bei 36,3% (53 Fule) einen mit-
telgradiger und bei 24,7% (36 FURe) einen schwerer Spreizfuld vor-

handen war.
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FuRRgewolbe quer in Grad (Spl-11l) nach Grifka (1989):

Spo: 2 (1,4%)

Spl: 55 (37,7%)
Spll: 53 (36,3%)
Splll; 36 (24,7%)

Tabelle 8: Ergebnisse der SpreizfuBdeformitét in der Einteilung
nach Grifka

10. Beurteilung des Langsgewdlbes anhand der Trittspur

Ungefahr die Halfte der Patienten (48,3%) besald eine unauffallige
Auspragung des Langsgewolbes. Am zweithdufigsten fand sich ein
Senkfuld bei 41,8% (61 Fule), wahrend ein Plattfuld nur bei 12 FulRen

(8,2%) nachweisbar war.

FulRgewolbe langs:

Plattfufd 12 (8,2%)
Senkfuld 61 (41,8%)
Normfuf3 71(48,3%)
Hohlful3 2 (1,4%)

Tabelle 9: Beurteilung des Langsgewdlbe
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11. Bestimmung des Digitalindex

Fir die Einteilung der Zehenmuster ist das Langenverhaltnis zwi-
schen Grol3zehe und 2. Zehe entscheidend. Als griechischen Ful3
bezeichnet man eine gegenuber der 2. Zehe verkirzte Grof3zehe;
als agyptischen Fuld eine gegenuber der 2. Zehe langere Grol3ze-
he. Eine Zwischenform stellt der Quadratful® dar, bei dem die

Grol3zehe etwa dieselbe Lange hat wie die 2. Zehe.

Bei unseren Untersuchungen stellte sich heraus, dal3 préaoperativ
uber die Halfte der zu operierenden Fufl3e (56,8%) eine deutlich ,a-
gyptische” FuRform aufweisen. Die restlichen Fll3e entsprechen zu
etwa gleichen Teilen jeweils dem ,griechischen* bzw. ,quadrati-

schen” Zehenmuster.

Postoperativ besteht bei zwei Drittel der operierten Fuf3e (110 FU-
3e) eine agyptische Fulform, wahrend nur noch anndhernd 15%
auf ein ,gquadratisches” und in circa 10% auf ein ,griechisches”
FuBmuster entfallen. Diese Besonderheit ist dadurch zu erklaren,
dalR es durch die subkapitale Osteotomie und die laterale Ver-
schiebung des distalen Metatarsalfragment entlang der schragen
Osteotomieflache zu einer Verlangerung des 1 MittelfuRknochen
kommt, der eine Prolongierung des 1.Strahls im Gegensatz zum 2.
Strahl zur Folge hat.

Bei der Nachuntersuchung zeigte sich, dal’3 das Digitalmuster der
untersuchten FuRe dem praoperativen Ergebnis gleicht. Hier zeigt
sich bei mehr als der Halfte der Patienten eine ,agyptische* Ful3-
form (56,8%), wahrend 22,6% der ,quadratischen“ und 20,5% der

~griechischen” Patientengruppe zugeteilt werden.
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Digitalindex praoperativ:

Agyptisch 83 (56,8%)
Quadratisch 30 (20,5%)
Griechisch 33 (22,7%)

Digitalindex postoperativ:

Agyptisch 110 (75%)
Quadratisch 22 (15,4%)
Griechisch 14 (9,6%)

Digitalindex Nachuntersuchung:

Agyptisch 83 (56,8%)
Quadratisch 33 (22,6%)
Griechisch 30 (20,5%)

Tabelle 10: Digitalmuster des Patientenkollektivs

12.Eindruck des Untersuchers

Nach der klinischen Untersuchung wurde das Operationsergebnis
abschlieRend durch den Untersucher anhand des Bewertungs-
schema nach Anderl et al. beurteilt. Hier zeigte sich folgendes Er-
gebnis:

In 97 Fallen (66,4%) konnte das Operationsergebnis mit ,sehr gut*
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bewertet werden. 37 operierte Ful3e (25,3%) wurden mit ,,gut” beur-
teilt, wahrend der Untersucher in 12 Fallen (8,2%) ,unzufrieden*
mit dem Operationsergebnis war.

Resumierend ergibt sich daraus in 91,8% der Félle ein gutes Ge-
samtergebnis, das sehr gut mit der Beurteilung der Patienten

korreliert.

Beurteilung des Operationsergebnis durch den Untersucher:

sehr gut 97 (66,4%)
gut 37 (25,3%)
unzufrieden 12 (8,2%)

Tabelle 11: Urteil des Untersuchers

Beurteilung des Operationsergebnis durch den Patienten:

sehr gut 100 FuRe (68,5%)
gut 29 FulRe (19,9%)
unzufrieden 17 FuRe (11,6%)

Tabelle 12: Urteil des Patienten
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B. Rontgenuntersuchung

Nach Abschluf3 der klinischen Untersuchung wurde anschliel3end ein Ront-
genbild im dorsoplantaren und seitlichen Strahlengang unter Belastung ange-
fertigt. Ausgewertet wurden die Rontgenbilder, die vor der Operation, unmittel-
bar nach der Operation und zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung, also durch-

schnittlich ungefahr 8 Jahre postoperativ, erstellt wurden.

Bedauerlicherweise konnte bei einigen Patienten nicht alle Rontgenbilder aus-
findig gemacht werden, da entsprechende Roéntgentiuten fehlten. Dadurch er-
geben sich fir die Ergebnisse unterschiedliche Korrelationen. Ausgewertet

werden konnten die Ergebnisse von 102 Patienten, also insgesamt 138 Fiil3e.

Bei der Auswertung der Rontgenbilder wurden folgende Kriterien beurteilt:

» VorfuRRbreite

* Metatarsalindex

» Hallux-valgus-Winkel

* Intermetatarsalwinkel

» Hallux valgus Rezidive

» Lange des Os metatarsale |

» Athrose im MP-Gelenk

» Sesambeindislokation

» Bohrdrahtfixation

» Plantarisierung des distalen Metatarsalfragments

» Lateralisierung des distalen Metatarsalfragments
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1. Die VorfuRbreite

Die VorfulRbreite wurde anhand der Réntgenaufnahmen praopera-
tiv, postoperativ und zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung be-
stimmt. Hierzu wurde der Abstand vom medialen Rand des ersten
Metatarsalkopfchens bis zum lateralen Rand des flinften Mittelful3-

kdpfchens definiert.

954 Postoperativer
Korrekturverlust:

90_ 11,4mm

851"

801"

751"

707"

65 - . .

praoperativ postoperativ Nachuntersuchung
OVorfuRbreite in mm: 91,3 76,1 87,5

Diagramm 2: Anderung der VorfuRbreite

Fur den praoperativen Befund ergaben sich eine durchschnittliche
VorfuBbreite von 91,3mm (Min: 78mm; Max: 108mm; SD: 7,3mm).
Postoperativ konnte im Patientengut eine Verschmalerung um
durchschnittlich 15 mm auf 76,1mm (Min: 65mm; Max: 95mm; SD:
6,7mm) Gesamtbreite dokumentiert werden. Zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung zeigt sich im Vergleich zum praoperativen Be-
fund nur noch eine Vorful3verschmélerung von 3,8mm im Mittel auf
insgesamt 87,5mm (Min: 76mm; Max: 103mm; SD: 7,1mm) Vor-

fuBbreite fir das gesamte Patientengut, so dal3 man von einem
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postoperativen Korrekturverlust von 11,4mm sprechen kann.
2. Metatarsalindex

Bei der Auswertung der praoperativen Rontgenbildern zeigte sich in
nur 4,1% der Falle ein langerer 1. Metatarsalknochen im Sinne ei-
nes Index plus Metatarsalmusters. In der Mehrzahl der Falle war ein
Index-minus-Typ ausgebildet (82,9%). Eine gleich langer 1. und 2.
Metatarsalknochen fand sich bei 13% der Fifl3e. Postoperativ fand
sich in keinem Fall ein Index-plus-Typ. Ebenso nahm die Anzahl
der FuRe mit Index-minus-Typ um wenige Prozentpunkte auf insge-
samt 80,8% ab. Eine Zunahme des Index-plus-minus-Typs um 6%

auf 19,2% konnte verzeichnet werden.

Bei der Nachuntersuchung zeigte sich in 91,8% der Falle ein Index-
minus-Typ. Der Index-plus und der Index-plus-minus waren unge-

fahr gleich haufig vertreten.

160 -

140 -

120 i D\D/D

100 A

—O— - Plus-Index
80 —{1—- Minus-Index
—&— - Plus/Minus-Index

60

40 4

20 -
\
° M Nach h
(n=146) préoperativ postoperativ ac lljjr:gersuc
—O— - Plus-Index 6 0 6
—{3—- Minus-Index 121 118 134
—&— - Plus/Minus-Inde 19 28 6

%

Diagramm 3: Anderung des Metatarsalindexes
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3. Hallux valgus-Winkel

Der durchschnittliche préoperative Hallux-valgus-Winkel konnte an-
hand der Auswertung der Rontgenbilder mit 31,2° bestimmt werden
(Min:18°; Max: 50°; SD:6,48°).

Postoperativ zeigte sich der Hallux-valgus-Winkel auf unphysiologi-
sche 0,9° Uberkorrigiert (Min:-20°; Max: 18°; SD:10,1°).

Hallux valgus-Winkel:

35+

30+

25+

20+

154

104

NN N N NN

in Grad

Nachuntersuchung

16,7

préoperativ postoperativ
O Hallux valgus-Winkel 31,2 0,9

Diagramm 5: Anderung des Hallux-valgus-Winkel

0/ -
35% OAnzahl der FiRRe in %

30%+

25%-+

20%-+

15%-+

Anzahl d. FURBe in % v. Gesamtzahl

10%-+

5%+

-10° -15° -20° -25° -30° -35° -40°

0,0% [ 0,0% | 0,0% |16,4% | 30,8% | 18,5% | 26,7%

0% -L—
Hallux valgus-Winkel préaoperativ 0-5

OAnzahl der FiiRe in % 0,0%

-45°
4,2%

-50°
3,4%

Diagramm 4: Anzahl der FuRe
bezogen auf den préoperativen Hallux-
valgus-Winkel
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Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung konnten wir eine Halbierung
des praoperativen Ausgangswertes nachweisen. Insgesamt zeigte
sich ein durchschnittlicher Hallux-valgus-Winkel von 16,7° (Min:5°;
Max: 44°; SD: 7,8°) in unserem Patientengut zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung.

Durch die Operation wurde eine durchschnittliche Korrektur des

Hallux valgus-Winkels von 15° erreicht.

Alle Patienten hatten vor der Operation einen Hallux-valgus-Winkel
von Uber 20 Grad. Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung konnte
nachgewiesen werden, daf? 104 der operierten Ful3e ( 71,1%) ei-

nen Hallux valgus-Winkel unter 20 Grad aufwiesen.

0/ —
30% OAnzahl der FliRe in %

25%-

20%-

15%-

10%-

Anzahl d. FuRe in % v. Gesamtzahl

5% Hallux valgus-Winkel Nachuntersuchung

0%

0-5° | -10° | -15° | -20° | -25° | -30° | -35° | -40° | -45°
OAnzahl der FuRein % 1,4% |20,5%]22,6%26,6%12,3% |11,0%( 2,1% | 2,1% | 1,4% | 0,0%

Diagramm 6: Anzahl der FiRe bezogen auf den postoperati-
ven Hallux-valgus-Winkel

4. Der Intermetatarsalwinkel

Der Intermetatarsalwinkel lag praoperativ zwischen 11° und 26°, im

Durchschnitt bei 15°. Zum Zeitpunkt der Untersuchung hatte er sich
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nur in 7,4% Prozent der Falle gegentber dem praoperativen Wert
nicht vermindert. Die Auswertung der postoperativen Réntgenauf-
nahmen ergaben eine durchschnittiche Abnahme des Intermeta-
tarsalwinkels auf 7,2°, wahrend sich die Werte zwischen 1° und 15°
einpendeln. Postoperativ konnte also der Intermetatarsalwinkel um
8,1° verkleinert werden.

Zum Zeitpunkt der Kontrolluntersuchung ergab sich ein durch-
schnittlicher Intermetatarsalwinkel von 8,1°. Der kleinste Wert lag
bei 3°, wahrend der grofite Winkel mit 22° gemessen wurde. Es er-
geben sich damit im Vergleich zum préoperativen Ausgangswert
noch ein Korrekturgewinn von 7°. Der Korrekturverlust zu durch-
schnittlich postoperativen gemessenen Werten ist mit 0,9° ver-

gleichbar gering.

Intermetatarsalwinkel:

20+

in Grad

7,2

8,1

préoperativ postoperativ
O Intermetatarsalwinkel 151

Diagramm 7: Anderung des Intermetatarsalwinkel I/l

5. Hallux valgus Rezidive

Anhand des préaoperativen und zum Zeitpunkt der Nachuntersu-
chung angefertigten Réntgenaufnahmen konnten die Anzahl der
Hallux valgus Rezidive bestimmt werden. Unter einem Hallux val-

gus Rezidiv verstehen wir eine unwesentliche Verkleinerung des
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Metatarsophalangealwinkels und des Intermetatarsalwinkels im
Vergleich zum praoperativen Befund, sowie eine Metatarsophalan-

gealwinkel von mehr als 25°.

Insgesamt zeigte sich bei 16,4% (24 Ful3e) der nachuntersuchten

FuRe ein Hallux valgus Rezidiv.

. Die Lange des Os metatarsale

Die durchschnittliche Lange des Os metatarsale | wurde vor der
Operation mit 58,1mm gemessen, wobei der kleinste Wert 50mm
und der grofdte Wert 67mm betrugen. Unmittelbar postoperativ
konnte die durchschnittliche Lange des 1.Mittelful3knochens mit 57
mm ermittelt werden, dal3 entspricht einer durchschnittlichen Ver-
kirzung um 1,1mm unmittelbar nach der Operation.

Die Kontrolle zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung ergab eine
durchschnittliche Lange des 1. MittelfuBknochens von 56,1mm; das

entspricht einer Gesamtverktrzung durchschnittlich um 2mm.

Bei einem Viertel (17,8%) unsere Patienten kam es zu einer Ver-
langerung des Os metatarsale | um durchschnittlich 1,2mm, wéh-
rend wir bei drei Viertel unserer Patienten eine Verkirzung um

durchschnittlich 2,4mm im Mittel verzeichnen konnten.

. MP-Gelenkarthrose

Bei 23,6% unserer Patienten konnten wir zum Zeitpunkt der Nach-
untersuchung arthrotische Veranderungen im MP-Gelenk feststel-
len, die praoperativ nicht bestanden, da fur uns die Voraussetzung
fur den gelenkerhaltenden Eingriff eine ausreichende Beweglichkeit
im Grof3zehengrundgelenk (60-0-20), Schmerzfreiheit des Gelenks

und keine bis geringe Arthrosezeichen ist.
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Bei 13,9 % der Patienten waren die zum Zeitpunkt der Kontrolle
nachgewiesenen athrotischen Veranderungen vernachlassigbar ge-
ring ausgepragt. Schwere Athrose konnte wir bei 6,9% der Patien-
ten nachweisen. Eine vollstéandige arthrotische Zerstérung des MP-

Gelenk konstatierten wir in 2,8% der Falle.

keine 0(75,4%

114,4%

OAthrose MP-Gelenk |

mittelgradig . ay.5%

02,1%

—_ _ —_ ./
0% 20% 40% 60% 80%

Diagramm 8: Arthrosegrade im MP-Gelenk zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung

8. Die Sesambeindislokation

Die Sesambeindislokation war praoperativ bei 84,9% der Patienten
stark ausgepragt (Grad 3-4). Nur 15,1% zeigte einen mafigen Dis-
lokationsgrad (Grad 2). Bei keinem Patienten konnte eine regel-

rechte Stellung der Sesambeine (Gradl) nachgewiesen werden.

Unmittelbar postoperativ zeigte sich bei 70,6% der Patienten eine
regelrechte Stellung der Sesambeine (Grad 1). Bei weiteren 27,4%
konnte eine leichte Dislokation festgestellt werden (Grad 2). Nur bei
2% zeigte sich noch unmittelbar postoperativ  eine
Sesambeindislokation 3. Grades. Eine schwerste Luxation (Grad 4)
zeigte sich bei keinem der Patienten. Zum Zeitpunkt der
Kontrolluntersuchung zeigte sich bei 80,8% der Patienten

rontgenologisch keine bis mafRige Sesambeindislokationen. Nur
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Rige Sesambeindislokationen. Nur 19,2% unseres Patientenguts

konnten mittel bis schwere Luxationsgrade (Grad 3: 16,5%; Grad 4:

2,7%) vorweisen.

90%
80%

—O—préaop
— 41— postop
—-A& —nu

70% Y /A\
AN N
60% < KN
50%
N4 \ /
40% o -
30% \EL / \\
20% & A = T A\
10% PEEAN — \<>
0% c/ == A
Grad 1: Grad 2: Grad 3: Grad4:
—O—préaop 0% 15,10% 77,40% 7,50%
— 40— postop 70,60% 27,40% 2% 0%
— A& —nu 21,20% 59,60% 16,50% 2,70%

Diagramm 9: Anderung der Sesambeindislokation

8. Die Bohrdrahtfixation

Bei 52,9% der Patienten zeigte die postoperative Befundung der

Rontgenbilder eine korrekte Verankerung des KD-Fixationsdrahtes

in der Gegenkortikalis. Bei 29,4% konnte eine Uberschreitung des

Tarsometatarsalgelenks durch den Bohrdraht festgestellt werden. In

17,7% der Falle verzeichneten wir eine unzureichende KD-Fixation.

Der Bohrdraht erreichte nicht die Gegenkortikalis. Es handelt sich

dabei jedoch nur um ein technisches Detall, das in seiner Bedeu-

tung nicht Gberbewertet werden darf. Ein regelmafiig analoger Sitz

des Kirschnerdrahtes wére nur mit intraoperativer Bildverstarker-

kontrolle zu erreichen, was sich weder vom Aufwand her noch unter

Strahlenschutzbedingungen rechtfertigen lief3e.
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Korrekte Ver- Uberschreitet Erreicht nicht die
ankerung(Gegenkortikalis): Tarsometatarsalgelenk: Gegenkortikalis:
52,90% 29,40% 17,70%

Diagramm 10: Roéntgenologische Beurteilung der Bohrdrahtfixa-
tion

9. Lateralisierung des distalen Metatarsalfragments

Anhand des postoperativen Rontgenbildes in dorsoplantarer Auf-
nahmetechnik konnte die Lateralisation des distalen Metatar-
salfragments bestimmt werden. Hierbei wurde die Verschiebung der
medialen Kortikalis des distalen Fragmentschaftes nach lateral in
mm gemessen. Im Durchschnitt fand sich eine Lateralisation von
7,7 mm in unserem Patientengut bei einem Minimum von 1mm und

einem Maximalwert von 14mm (SD: 2,5mm).

10.Plantarisierung des distalen Metatarsalfragments

Durch die Plantarisierung des distalen Metatarsalfragments erhofft
man sich eine vermehrte Belastung im Bereich des ersten Mittel-
fuRkopfchen und damit Kompensation der Spreizfullkomponente.
In den seitlichen Rontgenaufnahmen konnte die Plantarisierung des

distalen Metatarsalfragments deutlich erfaldt werden. Gemessen
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wurde die Verschiebung der dorsalen Kortikalis des distalen Meta-
tarsalfragments nach plantar in Millimetern. Hierbei ergab sich fol-
gendes Ergebnis: Die durchschnittliche Plantarisierung des distalen
Metatarsalfragments betragt 2,2mm bei einem Minimum von Omm

und einem Maximum von 4mm. Die Standardabweichung beziffert

sich auf 1,3mm.
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Verknipfung einzelner Ergebnisse:

1. Postoperativer Hallux valgus Winkel und Zufriedenheit

Fur viele Operateure ist die Verkleinerung des Hallux-valgus-
Winkels Zielsetzung der subkapitalen Osteotomie. Mit Hilfe einer
Gegenuberstellung von Hallux-valgus-Winkel zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung und subjektiver Zufriedenheit wollten wir diesen
Aspekt ndher beleuchten. Anhand des zum Zeitpunkt der Nachun-
tersuchung gemessenen Hallux valgus Winkel wurde unser Patien-

tenstamm in 4 Gruppen aufgeteilt.

Tabelle 13: Postoperativer Hallux valgus Winkel und Zufrieden-
heit

Gruppe 1: Hallux valgus Winkel < 10 Grad

Anzahl der Fulie: 32 (21,9%)

O Ausgangswinkel praoperativ: 24.1

O Hallux valgus Winkel (NU): 7,6

0 Anderung des HV-Winkel pra/NU: 16,5

O Alter der Patienten: 39,4 Jahre

Erfillung der Erwartungen: voll 18 (56,3%)
teilweise 9 (28,1%)

nicht 5 (15,6%)
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Gruppe 2: Hallux valgus Winkel 210 Grad und < 15 Grad

Anzahl der FURe: 33 (23,6%)

O Ausgangswinkel praoperativ: 31,4

0 Hallux valgus Winkel (NU): 13,1

0 Anderung des HV-Winkel pra/NU: 18,3

O Alter der Patienten: 43,4

Erfullung der Erwartungen: voll 29 (87,9%)
teilweise 3(9,1%)
nicht 1(3,0%)

Gruppe 3: Hallux valgus Winkel =15 Grad und < 25 Grad

Anzahl der FuRe: 57 (39,0%)
O Ausgangswinkel praoperativ: 32,7
O Hallux valgus Winkel (NU): 19,7
0 Anderung des HV-Winkel pra/NU: 13,0
O Alter der Patienten: 42,5

45 (78,9%)
10 (17,6%)

Erfullung der Erwartungen: voll

teilweise
nicht 2 (3,5%)
Gruppe 4: Hallux valgus Winkel = 25 Grad
Anzahl der FURe: 24 (16,4%)
O Ausgangswinkel praoperativ: 37,5
0 Hallux valgus Winkel (NU): 31,0
0 Anderung des HV-Winkel pra/NU: 6.5
O Alter der Patienten: 38,1
Erfullung der Erwartungen: voll 8 (33,3%)
teilweise 7(29,2)
nicht 9 (37,5%)
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Die hochste Quote zufriedener Patienten zeigte sich in der Gruppe 2 mit
insgesamt 87,9%. Wahrend in Gruppe 3 éhnliche Ergebnisse erzielt wur-
den, zeigten sich in Gruppe 1 und Gruppe 4 eine geringere Anzahl zufrie-
dener Patienten. Die unzufrieden Patienten in Gruppe 1 gaben als Grund
fur lhre Beanstandung den fir ihre Bemessungsgrundlage zu langen post-
operativen Verlauf (9,7 Wochen), der sich in dieser Gruppe nur unwesent-
lich vom Durchschnittswert des gesamten Patienkollektiv (10,8 Wochen)
unterscheidet. In Gruppe 4 wurde die Unzufriedenheit der Patienten mit
derzeitig bestehenden Schmerzen im operierten Vorful3bereich begrindet.
7 Patienten klagten Uber Schmerzen im Bereich des Grof3zehengrundge-
lenks, die insbesondere das Abrollen Uber die Grol3zehe erschwerten. 6 Pa-
tienten klagten Uber derzeitig bestehende Metatarsalgien im Bereich des
zweiten und dritten Metatarsalkopfchen. Bei zwei Patienten war klinisch ein
Hallux subductus nachweisbar, der Beschwerden bereitete.

Der Vergleich zeigt, daf ein durchschnittlicher Hallux-valgus-
Ausgangswinkel von ca. 30° fur die postoperative Zufriedenheit prognos-
tisch gunstig ist. Bei einem Ausgangswinkel von durchschnittlich 25° waren
nur ca. die Halfte der Patienten zufrieden. Wahrscheinlich ist hier die Erwar-
tungshaltung der Patienten ursachlich, da der lange postoperative Verlauf
und die vergleichsweise zu den anderen Gruppen geringfiigigeren Be-
schwerden den Aufwand flr eine Operation und fir eine ausgedehnte re-
habilitative Phase aus Patientensicht nicht rechtfertigt. Diese Erkenntnis
sollte bei der praoperativen Aufklarung beriicksichtigt werden. Ebenso zeig-
ten sich in der Gruppe mit einem durchschnittlichen Hallux—valgus-
Ausgangswinkel von tber 35° nur ein Drittel der Patienten voll zufrieden. Als
Grund fur die Unzufriedenheit wurden in Mehrheit der Félle noch bestehen-
de VorfuBbeschwerden genannt (s.0.). In diesem Zusammenhang ist die
schon bei den meisten Patienten mit ausgepragtem Hallux valgus vorhan-
dene SpreizfuRdekompensation mit Metatarsalgien als Ursache fir die an-
gegebene Unzufriedenheit anzuschuldigen, da die Operationsmethode eine
Korrektur der Abflachung des sogenannten Quergewdlbes und damit Wie-

derherstellung der Statik des Vorfu3es nicht erzielt.
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2. Alter und Zufriedenheit

Die Frage, ob das Alter der Patienten zum Zeitpunkt der Operation einen
Einflul auf die Zufriedenheit der nachuntersuchten Patienten ausibt, war
Grundlage der folgenden Korrelation.

Die Korrelation der zufriedenen, teilweise zufriedenen und nicht zufriede-
nen Patienten mit dem Alter zum Zeitpunkt der Operation zeigte keine
nennenswerten Unterscheidungen in den jeweiligen Altersstrukturen. Allein
die Streuung der Daten war in der Gruppe der zufriedenen Patienten ge-
ringfligig gréRer (SD:13,2 Jahren). Bei allen drei Gruppen war ein durch-
schnittliches Alter von ca. 42 Jahren nachzuweisen. Folglich scheint das
Alter der Patienten keinen wesentlichen Einflu3 auf die postoperative Zu-

friedenheit zu nehmen.

3. VorfuRverschmélerung und Zufriedenheit

Neben der Verkleinerung des Hallux-valgus-Winkel zielt die subkapitale
Osteotomie auf eine Verschmalerung des VorfulR3es. Dazu wurden die Vor-
fuBverschmalerung zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung dem préoperati-
ven Befund gegentbergestellt und die Auswirkung der Vorful3breite auf die
subjektive Zufriedenheit der Patienten untersucht. Zusammenfassend laf3t
sich die VorfuBverschmalerung als wichtiger Aspekt der subcapitalen
Osteotomie bezeichnen (siehe Diagramm 11 S. 80), da sich in unserem
Patientengut ein direkter Zusammenhang zwischen Vorful3verschmélerung
und postoperativer Zufriedenheit nachweisen laf3t. Eine VorfuRverbreite-
rung geht mit einem hohem Anteil unzufriedener Patienten einher. Hierbei
zeigte sich, dal3 sich bei 21 FuRRen (14,4%) eine Verschlechterung der Vor-
fuBbreite um durchschnittlich 6,3 mm zum Zeitpunkt der Nachuntersu-
chung eingestellt hat. Dieses wirkte sich auch deutlich auf die Zufriedenheit
dieser Patientengruppe aus. Insgesamt 57,1% (14 Ful3e) waren mit Opera-
tionsergebnis unzufrieden, wahrend 7 teilweise zufrieden waren und nur 2
ein zufriedenstellendes Urteil abgaben. Umgekehrt zeigt sich in unserem

Patientengut mit Vorful3verschméalerung ein grofR3er Anteil zufriedener Pati-
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enten, der jedoch wieder mit Zunahme der Vorful3verschmalerung ab-
nimmt. Parallel dazu steigt auch mit Zunahme der Vorfu3verschmaélerung
der Anteil der unzufriedenen Patienten an. Ein anatomisch-
biomechanisches Erklarungsmodell ware, daf} sich mit dem Ausmal® der
VorfulRverschmalerung auch das muskuloligamentare Gleichgewicht an-
dert. Gleichzeitig ware eine Modifikation der Propriozeption denkbar, die fir
eine Abnahme der zufriedenen Patienten bei vermehrter Verschmalerung
ursachlich ist. Eine optimale VorfulRverschmalerung befindet sich laut Pati-
entenurteil zwischen Omm und 5mm. Rechnet man den durchschnittlichen
postoperativen Korrekturverlust von ca. 1cm dagegen auf, so scheint eine
intraoperative Vorful3verschmalerung zwischen 10 — 15 cm die postope-

rative Zufriedenheit der Patienten giinstig zu beeinflussen.

DOzufriedene Patienten
Oteilweise zufrieden Patienten

Elunzufriedene Patienten

O Anteil der Patienten Gesamt

100,00%7

80,00%

60,00% 7

40,00%7

20,00%

000%™ "0 12)mm
Ozufriedene Patienten 9,50%
Oteilweise zufrieden Patienten 33,4%
Eunzufriedene Patienten 57,1%
OAnteil der Patienten Gesamt 14,4%

Diagramm 11: EinfluR der VorfulRRverschmélerung auf die Zufrie-
denheit der Patienten
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4.Sesambeinposition und Zufriedenheit

Das Verhéltnis des Metatarsalkbpfchens zu den Sesambeinen kann als
Ausdruck muskularer Balance im Bereich des Grof3zehengrundgelenk
gewertet werden. Inwieweit eine regelrechte Sesambeinstellung zum Me-
tatarsalkopfchen einen Einflu3 auf die Zufriedenheit der Patienten ausubt,
war Frage der folgenden Korrelation. Hierbei wurden die unterschiedlichen
Grade der Sesambeindislokation nach Kropej und Wanivenhaus [39.] der

subjektiven Beurteilung der Patienten gegenlbergestellt.

Auffallend war der relativ hohe Anteil der unzufriedenen Patienten mit ei-
ner viertgradigen Dislokation. 100% (4FuR3e) waren mit dem Operationser-
gebnis unzufrieden. GleichermalRen nahm der Anteil der zufriedenen Pati-
enten proportional zum Grad der Sesambeindislokation ab. Insgesamt 26
der operierten Fufe (83,9%), die zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung ei-
nen Dislokationsgrad 1.Grades aufweisen, urteilten zufriedenstellend tber
das Operationsergebnis, wahrend nur noch 45,8% der FuRe mit einer
drittgradigen Sesambeindislokation (11 Fuf3e) zufriedenstellend bewertet

wurden.

Der Anteil der unzufriedenen Patienten nahm dagegen eher einen zwei-
gipfligen Verlauf. In der Patientengruppe mit erstgradiger Dislokation zeig-
te sich 16,1% (5 FuRRe) mit dem Operationsergebnis nicht zufrieden, wah-
rend der Anteil unzufrieden Patienten mit zweitgradiger Dislokation mit
1,2% vernachlassigbar gering ausfiel. Erst in der Patientengruppe mit Dis-
lokationen 3. und 4. Grades zeigte sich deutlich ein zum Dislokationsgrad
proportionaler Anstieg der unzufriedenen Patienten.

AbschlieRBend lal3t sich sagen, dal3 die Rezentrierung des Metatarsal-
kopfchen | Uber der Sesambeinplatte einen wesentlichen Einflu auf post-
operative Zufriedenheit ausuibt, der sich aus der wiederhergestellten Funk-

tion
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des Metatarsophalangeale —I-Gelenk begrundet (siehe auch Diagramm 13

S.84).

DOzufriedene Patienten

DOteilweise zufrieden Patienten

Dunzufriedene Patienten

DOAnteil der Patienten Gesamt

=
|
Grad 2

Ozufriedene Patienten 83,90% 72,4% 45,8% 0,0%
Oteilweise zufrieden Patienten 0,0% 26,4% 20,8% 0,0%
Ounzufriedene Patienten 16,1% 1,2% 33,30% 100,0%
OAnteil der Patienten Gesamt 21,2% 59,6% 16,5% 2,7%

Diagramm 12: Einflul der Sesambeindislokation auf die Zufrie-
denheit des Patienten

5.Sesambeinposition und Funktion

Die Beweglichkeit im Grol3zehengrundgelenk und die Andrtckkraft des
ersten Strahl sind von erheblicher Bedeutung fir die Funktion des Vorfu-
Res.

In welchen Mal3e eine regelrechte Position der Sesambeine zum Metatar-
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salkopfchen Einflu3 auf die Funktion des ersten Strahl austbt, wurde in

der Folge untersucht.

In der Patientengruppe mit erstgradiger Sesambeinposition wurde die Be-
weglichkeit durch den Patienten in 76,9% (25 FUR3e) der Falle mit unver-
andert bzw. gesteigert beurteilt. Nur 19,4%( 6 Fufl3e) geben eine Ver-
schlechterung der Beweglichkeit im Grol3zehengrundgelenk seit der Ope-
ration an. Klinisch zeigte sich bei 76,9% (24 Fifie) einen regelrechte Ex-
tension und Flexion. Bei den Ubrigen 23,1% (7 Fifl3en) zeigte sich eine
Einschrankung der Beweglichkeit, die sich nur bei 2 Fif3en als symptoma-
tisch erwies. Bei der Kraftpriifung zeigte sich ein ahnliches Bild. 77,4% (24
FURe) zeigten eine uneingeschrankte Kraft im GrofRzehengrundgelenk,

wahrend bei 22,6% (7Ful3e) eine Einschrankung nachweisbar war.

Die personliche Einschatzung der Beweglichkeit im Grof3zehengrundge-
lenk wurde von 83,9% (73 FulRe) mit zweitgradiger Sesambeindislokation
mit unverandert bzw. gesteigert beurteilt. Nur 14,9 % (14 FuRRe) gaben ei-
ne Verschlechterung seit der Operation an. Klinisch konnten bei 87,4% (76
FuRe) eine uneingeschrankte Grol3zehenbeweglichkeit ermittelt werden.
Bei 12,6% war eine leichte Einschrankung des Bewegungsumfang fest-
stellbar. Eine vollstandige Versteifung des Grol3izehengrundgelenkes fand
sich in keinem der Félle. Die Kraft im Grol3zehengrundgelenk war in
79,3% (69 FuRe) der Falle regelrecht. Nur 20,7 % zeigten eine Kraftein-

schrankung.

In der Gruppe mit drittgradiger Sesambeinposition wurde die Beweglichkeit
im Grol3zehengrundgelenk in 79,2% der Falle mit unverandert bzw. ge-
bessert beurteilt, wahrend 20,8% personlich eine Verschlechterung emp-
fanden. Bei der Untersuchung zeigte sich in 70,8% (17 FuRRe) eine gute
Grol3zehengrundgelenksbeweglichkeit. In 29,2% war die Bewegungsein-
schrankung jedoch deutlich erkennbar. In 3 Fallen war ein merkliche Ver-
steifung des Grol3zehengrundgelenks zu dokumentieren. Bei der Kraftpri-

fung zeigte sich bei 19 FiRBen (79,2%) eine uneinge-
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schrankte Kraft. 5 Fuf3e (20,8%) konnten nur mittels variabler Absatzerho-
hung die notwendige Kraft aufbringen.

Die Patienten mit viertgradiger Sesambeinposition gaben alle (4 FulRe) ei-
ne Verschlechterung der Grol3zehengrundgelenksbeweglichkeit an. Bei
der Untersuchung zeigte sich bei allen FiRen eine Bewegungseinschran-
kung, die aber nur bei 2 Fuf3en das Laufen erheblich restringierte. Bei der
Kraftprifung zeigten alle Fuf3e eine unterdurchschnittliche Leistung. Bei

allen FuRen war eine Kraftminderung nachzuweisen.

OBewegunseinschrankung (subjektiv)
OBewegunseinschrankung (klinisch)
B Kraftminderung (klinisch)

OAnzahl FiRe in %

100,0%] 1

80,0%7

60,0%7]

40,0%7 }

20,0%7] ’ !I |

B ‘R L I Z 7
0,0% Grad 1 Grad 2 Grad 3 Grad 4

OBewegunseinschréankung (subjektiv) 19,4% 14,9% 20,8% 100,0%
OBewegunseinschrankung (klinisch) 23,1% 12,6% 29,2% 100,0%
OKraftminderung (klinisch) 22,6% 20,7% 20,8% 100,0%
OAnzahl FuRRe in % 21,2% 59,6% 16,5% 2,7%

Diagramm 13: EinflulR der Sesambeinposition auf die Funktion im
Grof3zehengrundgelenk
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6.Sesambeinposition und Arthrose

In unserem Patienkollektiv konnte zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung in
23,6 % der Falle eine leichte bis schwere arthrotische Veranderung im

Grol3zehengrundgelenk nachgewiesen werden.

In der Gruppe mit erstgradiger Sesambeindislokation zeigte sich in nur
6,5% (2 FulRe) eine arthrotische Veranderung im MP-Gelenk, die bei bei-

den FufZen nur leicht ausgepragt war.

Bei zweitgradiger Dislokation war eine Zunahme der Haufigkeit von arthro-
tischen Veranderungen im MP-Gelenk auf insgesamt 18,4% (16 Fuf3e) zu
verzeichnen, wobei bei 10,3% (9 FufRen) nur leichte Arthrosezeichen vor-
handen waren. Bei den ubrigen 8,1% (7 Fuf3en ) waren arthrotische Ge-

lenkveranderungen deutlich erkennbar.

Die Patienten mit 3.-gradigen Sesambeinpositionen wiesen in 45,8%
der Falle (11 FufRe) eine arthrotische Gelenkveranderung auf. In dieser
Gruppe war die Arthrosezeichen in 29,2% der Falle nur gering- (7 FuRRe)
und in 16,6% ( 4 FulRe) mittelgradig ausgepragt.

Patienten mit viertgradiger Sesambeindislokation zeigten in der Regel alle
arthrotische Veranderungen im Bereich des MP-Gelenks, wobei sich leich-
te Veranderungen im Grof3zehengrundgelenk bis hin zur kompletten Ge-

lenkdestruktion zeigten.
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der Nachuntersuchung in Abhéangigkeit vom Dislokationsgrad

100,0% =

90,0%

80,0%

70,0%

60,0%

50,0%

40,0% -

30,0% -

20,0%

10,0%

0,0% -
Grad 1 Grad 2 Grad 3

|3 Arthosezeichen 6.5% 18,4% 45,8%

Diagramm 14: Arthrosezeichen bei der Nachun-
tersuchung in Abhangigkeit von der Sesam-
beindislokation

7. Alter und Arthrose

Das Alter der Patienten, die zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung eine
arthrotische Veranderung im Grof3zehengrundgelenk aufweisen, konnte
mit durchschnittlichen 48,4 Jahren dokumentiert werden. Das war im Mittel
6,7 Jahre Uber dem Altersdurchschnitt des Patientenkollektivs mit 41,7
Jahren. Die Patienten mit leichten arthrotischen Veranderungen zeigten
eine durchschnittliches Alter von 45,7 Jahren (SD: 10,3 Jahre), wahrend
bei schweren Grol3zehengrundgelenkarthrosen ein Mittelwert von 52,2

Jahren (SD: 11,2 Jahren) ermittelt werden konnte.
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8. Alter und Komplikation

In unserem Patientengut konnte wir keinen direkten Zusammenhang
zwischen dem Alter der Patienten und der Komplikationshaufigkeit fest-
stellen. Insgesamt zeigte sich eine Komplikationshaufigkeit von 8,2% (12
FuRe). Das Alter der von Komplikationen betroffenen Patienten betrug
durchschnittlich 44,9 Jahre. Somit unterscheiden sich diese Patienten
sich nicht wesentlich vom Altersdurchschnitt des gesamten Patientenkol-
lektiv mit 41,7Jahren.

OKomplikationen I

04,3%

jdiiiaiiiiig
025|0%

ulo s s ddlb s b b dlddddaly

o T T D

L) L) L) L) L) 1
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

[066,6%

postoperative Metatarsalkdpfchen-
Wundheilungsstérung Nachblutung dislokation
OKomplikationen 66,6% 25,0% 8,3%

Diagramm 15: Komplikationen in unserem Patientengut

9. Lateralisation und Arthrose

Die Lateralisation des distalen Metatarsalfragments entlang der
schragen Keilentnahmeflache in Kombination mit der KD-Spickung
stellen die entscheidenden Operationsschritte bei der Verschmale-

rung des Vorful3es dar.

Bei der Untersuchung der Auswirkung der Lateralisation auf die Ge-
lenksituation konnte kein direkter Zusammenhang zwischen vermehr-

ter Verschiebung des Metatarsalkopfchens und Arthrose nachgewie-
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sen werden. Vielmehr gab eine Mehrzahl der operierten Patienten,
die zum Zeitpunkt der Operation tber 50 Jahre alt waren (28,7%), ei-
ne Verbesserung der Beweglichkeit oder eine unverdnderte Beweg-
lichkeit im Grol3zehengrundgelenk in Abhéngigkeit vom Ausmald der
Lateralisation des distalen Metatarsale-l-Fragmentes an, was wir als

Umstellungseffekt interpretieren.

419% der Patienten 0Uber 50 Jahre zum Zeitpunkt der
Operation konnten eine Verbesserung der Grof3zehenbeweglichkeit
angeben. Insgesamt zeigte diese Patientengruppe eine durchschnitt-

liche Lateralisation von 10,3 mm.

48,4% in dieser Altersgruppe gaben eine unveranderte Beweglichkeit
im GrofRzehengrundgelenk an. In dieser Gruppe zeigte sich eine
durchschnittliche Verschiebung des distalen Metatarsalkdopfchens von

7, 7mm.

9,7% der Patienten Uber 50 Jahre zum Zeitpunkt der Operation ga-
ben eine Verschlechterung der Gelenksituation im Grof3zehengrund-
gelenk an. Bei diesen Patienten konnte eine durchschnittliche La-

teralisation von 3,5mm dokumentiert werden.

60% 12

50% + ‘\ + 10

40% + \\ + 8

30% + le I:IBewegI.lchI.(en

—e— Lateralisation
20% + 44
10% + + 2
0
0% verbessert unverandert | verschlechtert 0 mm
[ Beweglichkeit 41,9% 48,4% 9,7%
—&— Lateralisation 10,30 7,70 3,50
in mm

Diagramm 16: Beweglichkeitkeit im Grof3-
zehengrundgelenk in Abhangigkeit von der
Lateralisation bei Uber 50 jahrigen Patien-
ten
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10. Plantarisierung und Entlastung der mittleren Metatarsalkbpfchen

Bei unseren Untersuchung konnten wir den durch die Plantarisierung
des distalen Metatarsalkopfchen erhofften Effekt der Wiederherstel-
lung des medialen Stutzpunktes im Bereich des ersten Metatarsopha-
langealgelenk mit einer Entlastung der mittleren Metatarsalkopfchen
nicht feststellen. Respektive zeigte sich bei 59,6% der nachunter-
suchten Patienten (87 FiRe) eine deutliche vermehrte Beschwielung
der plantaren Metatarsalkopfchen unabhéngig vom Grad der Planta-
risierung des MTK |. Rontgenologisch zeigte sich bei dieser Patien-
tengruppe ein durchschnittlicher Hallux valgus Winkel von 17,5° und
eine Plantarisierung von 2,5mm. Diese Werte unterschei
den sich nur unwesentlich vom Medianwert des gesamten Patienten-
kollektivs. Auffallig war die Haufigkeit des Index-minus-Typ von 96,6%
(84 FufRe) in dieser Patientengruppe. Ziel des Operateurs sollte es
sein, nach Mdglichkeit ein Alignement der Metatarsalia im Sinne eine
Index-plus-minus (siehe auch S. 23) durch Modifikation der Steilheit
der Osteotomie zur Schaftgraden des Metatarsus und EinfluBnahme
auf die Verlangerung oder Verkirzung des 1. MittelfuRknochens zu
erreichen, um so eine ausgewogene Belastung unter den Mittelful3-

kopfchen zu erzielen.

11.Bohrdrahtfixation und Operationsergebnis

Die Kontrolle der Bohrdrahtfixation anhand der postoperativen Ront-
genbilder zeigte keine eindeutige Auswirkung auf das Operationser-
gebnis und die Zufriedenheit der Patienten. So konnten bei den Pa-
tienten mit rontgenologisch ,augenscheinlich® unzureichender
Bohrdrahtfixation in 78% voll zufriedene Patienten mit guten und sehr
guten Resultaten eruiert werden. Nur ein Patient wirde sich nicht

noch einmal operieren lassen.
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Die Art der Bohrdrahtverankerung hatte keinen Einfluld auf das Ope-
rationsresultat, nur auf die Verweildauer des K-Drahtes und
Auswirkungen auf die Komplikationshaufigkeit. So zeigte sich in der
Gruppe mit unzureichender Bohrdrahtfixation eine durchschnittliche
Verweildauer von 3,7 Wochen, wahrend bei korrekter Verankerung
die Entfernung des Bohrdrahtes erst nach durchschnittlich 5,4
Wochen erfolgte. Auffallig war die Haufung von vorzeitigen
Bohrdrahtlockerungen,  sowie Instabilitaten im  proximalen
Metatarsalfragment (8 Ful3e), die zur verfrihten Bohrdrahtentfernung
mit Gipsfixation fuhrten. Eine Reoperation war in keinen Fall

notwendig.
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Kasuistik

1. B.L., weiblich, 1962

Bei dieser zum Zeitpunkt der Operation 25-jahrigen Patientin bestand ein
Spreizful3 mit Metatarsus primus varus und Hallux valgus beidseitig. Die
bilaterale subcapitale Osteotomie wurde in einer Operationssitzung
durchgefiihrt. Rontgenologisch zeigte sich ein praoperativer Metatar-
sophalangealwinkel von 38° links und 36° rechts, sowie ein Intermetatar-

salwinkel von li. 18° und re 13°.

Abbildung 9: 25-jdhrige Patientin mit beidseitig ausgepragtem
Spreizful? mit Metatarsus primus varus und Hallux valgus bds.

In der postoperativen Réntgenkontrolle zeigt sich eine regelrechte Positi-
on des Osteosynthesematerials bei ausreichenden Kontakt des Metatar-

salfragments mit der Osteotomieflache.
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Abbildung 10: Die unmittelbar postoperative Rdntgenkontrolle
zeigt eine regelrechte Position der beiden Bohrdréhte

BL f 33y
8y4m

Abbildung 11: Réntgenkontrolle nach 8 Jahren und 4 Monaten
postoperativ
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Die Rontgenkontrolle nach 8 Jahren und 8 Monaten zeigt eine Verminde-
rung des Hallux valgus Winkel auf 15° li und 14° re, bei einem Intermeta-
tarsalwinkel von 8° beidseitig. Die Patientin ist vollstandig beschwerde-
frei. Lediglich beklagt die Patientin gelegentliche belastungsabhangige
Beschwerden unter dem zweiten Metatarsalkopfchen bei radiologisch
imponierenden Index Typ Minus und unzureichenden Alignement. Kli-
nisch findet sich eine vermehrte pathologische Beschwielung plantarsei-

tig unter dem zweiten Metatarsalkopfchen.



Kasuistik

95

2. E.C..weiblich, 1929

Durchfuhrung der subkapitalen Osteotomie bei einer 56-jahrigen Pa-
tientin mit ausgepragtem Metatarsus primus varus und Hallux valgus
von 39° links mit Inkongruenz des ersten Metatarsophalangealge-

lenks bei Zustand nach Kopfchenresektion der Grundphalanx

Abbildung 12: Ausgepragter praoperativer Befund eines Metatar-
sus primus varus und Hallux valgus bei einer 59-jahrigen Patien-
tin

des zweiten Strahls in der Technik nach Hohmann 1981.
Der postoperative Rontgenbefund zeigte eine Lateralisation des distalen
Metatarsalfragments von 4mm entlang der Osteotomieflache bei unzu-
reichender K-Drahtfixation. Der Metatarsophalangealwinkel ist um 12°
Uberkorrigiert bei leichter Subluxationsstellung im Grol3zehengrundge-
lenk. Die Sesambeine sind Uber dem Metatarsalkbpfchen | rezentriert.

Die Intermetatarsalachsen | und Il laufen annahernd parallel.
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Die Wundheilung erfolgte per primam bei insgesamt unauffalligem post-
operativen Verlauf. Die Entfernung des K-Drahtes erfolgte frihzeitig auf-
grund einer D-Draht Infektion 3 Wochen postoperativ durch den weiter-

behandelnden Orthopaden. Eine Gipsfixation wurde nicht durchgefuhrt.

Abbildung 13: Postoperative Rontgenkontrolle

Bei der Kontrolluntersuchung nach 10 Jahren und 2 Monaten zeigt sich
der Befund eines deutlichen Hallux valgus Rezidiv mit Hallux subductus
li. Der Hallux valgus Winkel betragt 54°. Die Patientin klagt tber zuneh-
mende Verschlechterung der Beweglichkeit im Grol3zehengrundgelenk
und Schmerzen beim Abrollen. Die Patientin tragt seit 2 Jahren nur noch
orthopadisches Schuhwerk. Die klinische Untersuchung zeigt eine de-
kompensierten Spreizfuld mit volliger Abflachung des vorderen Querge-
wolbes mit deutlicher Schwielenbildung unter den Metatarsalképfchen I

— IV, sowie Arthrosezeichen im Grol3zehengrundgelenk. Urséachlich far
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dieses Ergebnis ist unseres Erachtens die frihzeitige Entfernung des K-
Drahtes mit Frakturheilung in Fehlposition , die unzureichend durchge-
fuhrte FulRgymnastik und der unterlassene Weichteileingriff am Grol3ze-
hengrundgelenk bei entsprechender Subluxationsstellung aufgrund einer
ausgepragten Muskelimbalance . Hier ware wohl ein Weichteileingriff mit

basisnaher MFK-I-Osteotomie als initiale Therapie sinnvoller gewesen.

Abbildung 14: Hallux valgus Rezidiv 10 Jahre und 2
Monate postoperativ
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3. M.M., weiblich, 1974

17-jahrige Patientin mit seit der Kindheit bekannter zunehmende Spreiz-
fuBbildung rechts groRRer links und préoperativ aufgetretenden druck-

schmerzhaften Beschwerden Uber dem ersten MT-Kopfchen.

Abbildung 7a: Mittelgradiger Spreizful3 bei einer 17-jahr- Abbildung 7b: Postoperative Rontgenkontrollle
igen Patientin
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Abbildung 15: Kontrollréntgen nach 4 Jahren und 4 Monaten

Zur Nachuntersuchung nach 4 Jahren und 4 Monaten zeigte sich der
Hallux-valgus- und der Intermetatarsalwinkel im Vergleich zum praopera-
tivem Vorbefund halbiert. Gleichzeitig konnte die Vorful3breite um 1cm
verschmaélert werden. Die Patientin ist beschwerdefrei. Bezeichnend ist in
diesem Zusammenhang das rontgenologisch zufriedenstellende Aligne-

ment bei Index Typ Plus Minus.

4. R.B.,weiblich, 1971

Bei dem folgenden Beispiel handelt es sich um eine zum Zeitpunkt der
Operation 20 jahrige Patientin mit rechtsseitig deutlichem Hallux valgus
mit Metatarsus primus varus. Der praoperative Hallux-valgus-Winkel be-
trug 42°, wahrend der Intermetatarsalwinkel 18° ausmachte. Dies Anga-
ben stitzen sich auf die Akteneintrage, da eine préoperative Rontgen-

aufnahme fehlt.
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Abbildung 16: Postoperative Rontgenkontrolle bei einer 20 jahri-
gen Patientin

Die Patientin klagte Uber zunehmende Schuhkonflikte, die sich in einer
ausgepragte druckschmerzhaften Pseudoexostose Uber dem Grol3ze-
hengrundgelenk aul3erte.

Das postoperative Rontgenbild zeigt ein zu flach durchgefiinrte Osteoto-
mie mit unzureichender K-Drahtfixation. Durch die flach ausgefihrte
Osteotomie nach Art der Hohmannschen Methode ist der Aufbau eines
ausreichenden Osteotomiedrucks gefahrdet, so dal3 die Gefahr einer
Kopfchendislokation mit Ausbildung einer Pseudarthrose besteht. Eben-
so scheint die unzureichende Fixation des K-Drahtes die Osteotomiefla-
chen nur geringfligig zu stabilisieren. Aus diesem Grund wurde eine zu-
satzliche Gipsfixation des VorfulRes durchgefuhrt, um so ein weiteres Ab-

kippen des Kopfchens zu verhindern.
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Abbildung 17: Réntgenkontrolle nach 4 Jahren

3 Monate nach der Operation zeigt sich in der Réntgenkontrolluntersu-
chung eine beginnende kndcherne Konsolidierung der Osteotomieflache.
Bei der Nachuntersuchung nach 4 Jahren zeigen sich erste arthrotische
Veranderungen im Grof3zehengrundgelenk aufgrund der Ubermafigen
Lateralisation des distalen Metatarsalkopfchens mit Anderung der Kraft-
achsen am Metatarsophalangeale-I-Gelenk. Die Patientin klagt Uber zu-
nehmende Schmerzen beim Abrollen tber die Grof3zehe. Zusatzlich be-
stehen Schuhkonflikte aufgrund der prominenten Osteotomiekante. Eine
Folgeoperation mit Abtragung der prominenten Osteotomiekante wird

notwendig.
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Diskussion

1. Bewertung des kosmetischen Operationsresultat und der Funktion

Obwohl die Kosmetik der Funktion des Vorful3es untergeordnet ist, hat
sie erheblichen Einflu3 auf die Einschatzung des Operationsergebnisses
und das subjektive Befinden des Patienten.

Insgesamt zeichnete sich die Beurteilung des kosmetischen Resultats
durch uberwiegende Zufriedenheit seitens der Patienten aus, die insge-
samt in 86,3% der Falle mit ,sehr gut* (126 FuRRe) und in 10,3% mit ,gut”
(15 FuRe) urteilten. 5 Patienten waren mit dem kosmetischen Ergebnis
unzufrieden (5 FliRe). Diese Ergebnisse zeigen eine sehr enge Korrelati-

on zZu der subjektiven Zufriedenheit der Patienten.

Tabelle : Korrelation Zufriedenheit und Kosmetik

Zufriedenheit
sehr zufrieden zufrieden  unzufrieden Kosmetik
Kosmetik Sehr gut 97 25 4 126(86,3%)
Gut 3 2 10 15(10,3%)
Unzufrieden 0 2 3 5(3,4%)
Zufriedenheit 100(68,5%) 29(19,9%) 17(11,6%) n=146

Tabelle 14: Zusammenhang Zufriedenheit und Kosmetik

Auch wenn fur die meisten Patienten die Beschwerden als Ausldser fur
die Entscheidung zur Operation galten, so verdeutlicht der Zusammen-
hang zwischen Zufriedenheit und &ufRerlichem Ergebnis den hohen Stel-
lenwert des kosmetischen Resultats fur den Patienten. Umgekehrt a3t

jedoch der Erfolg oder MiRerfolg der Operation im kosmetischen
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Tabelle: Korrelation Zufriedenheit und Funktion
Zufriedenheit
sehr zufrieden zufrieden unzufrieden Funktion
Funktion Gesteigert 26 7 1 34(23,3%)
Unverandert 60 15 5 80(54,8%)
Verschlechtert 14 7 11 32(21,9%)
Zufriedenheit  100(68,5%) 29(19,9%) 17(11,6%) n=146

Tabelle 15: Zusammenhang Zufriedenheit und Funktion

Sinne keinen Ruckschlul3 auf die objektive Einschatzung des Operati-
onsergebnisses durch den Untersucher zu, so dal3 das nach aul3en
sichtbare Ergebnis nicht regelmaRig mit einer verbesserten Funktion kor-
relieren muf3.

Grunde fiur die Zufriedenheit und Unzufriedenheit sind auch in der Erwar-
tungshaltung der Patienten zu suchen. Dies sollte in der praoperativen

Aufklarung mit berticksichtigt werden.

Die Bedeutung der postoperativen Ful3gymnastik

Nach der Entfernung des K-Drahtes ca. vier bis funf Wochen postopera-
tiv ist der Vorful3 frei belastungsfahig und es sollte umgehend eine Mobi-
lisation des Grol3zehengrundgelenkes erfolgen. Die postoperativen Be-
wegungs- und Belastungsiibungen kénnen nach Kramer [38.] vom Pati-
enten nicht zuviel durchgefihrt werden. Es gilt das Grol3zehengrundge-
lenk in ausreichendem Mal3e zu bewegen, mit dem Ziel minimal eine
Beweglichkeit von 40° in der Sagittalebene zu erzielen. Stiindliche Ubun-

gen mit Zehen- und Fersengang, sowie Einbeinstandibungen und Knie-
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wippen im Zweibeinstand mit ganzsohligem Bodenkontakt kdnnen das
Ubungsprogramm fiir den Patienten komplettieren. Bei ungeniigender
Beweglichkeit im Grof3zehengrundgelenk sollte dem Patienten mdglichst
frihzeitig eine manuelle Mobilisation gezeigt werden. Ist die Compliance
des Patienten nicht ausreichend, ist der Einsatz eines Krankengymnas-
ten dringend angezeigt.

In unserem Patientengut wurde die postoperative Mobilisation des Grol3-
zehengrundgelenks wie folgt durchgefihrt:

Ungeféahr die Halfte der Patienten (52,8%) flhrte eine postoperative kran-
kengymnastische Ubungsbehandlung durch. Davon ubten 59,6% die
vom weiterbehandelnden Arzt gezeigten Ubungen regelmaRig und selb-
standig aus. 40,4% besuchten regelmafig einen professionellen Kran-
kengymnasten. Hierbei zeigte sich in der Gruppe der selbstandig tben-
den Patienten in 85,7% eine gute Beweglichkeit und Funktion, sowie
Kraft im GroRzehengrundgelenk. Ahnliche Ergebnisse konnten in der
Gruppe der Patienten in krankengymnastischer Betreuung eruiert wer-
den. Weit Uber 75% zeigten eine ausreichende Beweglichkeit und
Schmerzfreiheit im Grol3zehengrundgelenk. Patienten, die postoperativ
keine Ubungen selbstandig oder in Anleitung durchfiihrten, gaben in

46,8% Schmerzen im Grof3zehengrundgelenk an.

Persistierende Beschwerden

Ziel der subkapitalen Osteotomie ist es neben der Beseitigung der Ze-
hendeviation eine postoperative Beschwerdefreiheit zu erlangen, sowie
sekundaren Gelenkveranderungen vorzubeugen. Jedoch waren nicht alle
Patienten zum Zeitpunkt der Kontrolluntersuchung beschwerdefrei. Eini-

ge Zusammenhange werden im folgenden dargelegt.

Im Vordergrund standen bei insgesamt 39 der nachuntersuchten Fif3e
die Schmerzen im Grof3zehengrundgelenk, die fast in der Halfte der Falle
(17 FURe) mit metatarsalgieartigen Beschwerden einhergingen. Bei 32

FuRRen korrelierte dieser Schmerz mit Einbul3en der Beweglichkeit. Auf-
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fallig war in dieser Gruppe eine relative Verlangerung des Os metatarsale
postoperativ in 68,7% der Falle (22 Fu3e) um durchschnittlich 1,3mm.

Ursachlich fiur die Schmerzen und Funktionseinbul3en scheint eine durch
die Operation verursachte Anderung der Biomechanik am GroRzehen-
grundgelenk zu sein. Durch die Keilentnahme und die Verschiebung des
distalen Metatarsalfragments entlang der Osteotomieflache resultiert eine
relative Verlangerung des Os metatarsale |. Aufgrund der Distalisierung
des Kopfchens kommt es zu einer relativen Verkirzung der Extensor-
und Flexorsehnen, insbesondere des M adductor hallucis und des M. fle-
xor hallucis brevis, die ihrerseits an den Ossa sesamoidea inserieren,
und eine Pronation des Metatarsalkopfchens in der Frontalebene bewir-
ken. Hieraus resultiert eine vermehrte Ubertragung der Belastung des la-
teralen Sesambeins auf die laterale Gelenkfacette des Metatarsal-
kdpfchens. Diese Fehlbelastung kann mit degenerativen Veranderungen
an den Gelenkflachen Ossa sesamoidea und ihrer Gleitlager mit den

Jahren Beschwerden verursachen.

Bei 10 FuRen konnten zusatzlich Ballenschmerzen, die regelmafig zu
Schuhkonflikten fuhrten, erfragt werden. Jedoch fiihrte die Schmerzsitua-
tion im Grol3zehengrundgelenk nur bei 9 Patienten (9 Fufe) zu einer Un-

zufriedenheit.

Rontgenologisch zeigte sich in dieser Gruppe (9 FuR3e) ein durchschnittli-
cher Metatarsophalangealwinkel von 20,1° mit einer gemittelten Sesam-
beindislokation Grad 2-3. Auffallig war der ausgepréagte praoperative Hal-
lux-valgus-Winkel, der mit 38,4° ( Min 32°, Max 50°) gemittelt werden
konnte. Der préaoperative Intermetatarsalwinkel lag bei 22,3°. Dieser
konnte auf 13,8° reduziert werden. Bei Uber der Halfte der Falle (6 Fulie)
konnten mittelgradige bis schwere arthrotische Veranderungen im MP-
Gelenk festgestellt werden. Bei allen 9 Fif3en zeigten sich klinisch Ein-
schréankungen in der Beweglichkeit, so daf3 eine ausreichende Extension
und Flexion im Grof3zehengrundgelenk nicht erreicht werden konnte.

Einschrankungen der Kraft im GroRzehengrundgelenk konnten bei vier
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FuRen notiert werden. Hier waren Absatzerh6hungen bis zu 2 cm not-
wendig, um eine ausreichende Andruckkraft dokumentieren zu kénnen.
Das Alter der Patienten lag durchschnittlich bei 38,2 Jahren, also unwe-
sentlich unter dem Durchschnittsalter. Bei 7 Fuf3en konnte eine korrekte

postoperative Bohrdrahtfixation konstatiert werden.

Besonders aufféallig waren zwei jungere Patientinnen (32 und 36 Jahre)
mit arthrotischen Veranderungen im MP-Gelenk. Bei beiden Patientinnen
kam es intraoperativ zu einer vermehrten Lateralisation von Uber Drei-
viertel der Osteotomieflache (12 und 14 mm) des distalen Metatar-
salfragments mit zuséatzlich insuffizienter Plantarisierung des Metatarsal-
kopfchens. Das postoperative Rontgenbild zeigte eine unzureichende
KD-Fixation der Osteotomie. Der K-Draht erreichte nicht die Gegenkorti-
kalis. Bei der Nachuntersuchung gaben die Patientinnen Schmerzen

beim Abrollen sowie Metatarsalgien an.

Literaturvergleich

In der Literatur sind keine einstimmig akzeptierten Kriterien zur Beurtei-
lung von Hallux-valgus Operationen bekannt. Aus diesem Grund ist ein
Vergleich dieser Studie mit denen anderer Autoren erschwert. Ebenso
fehlen haufig Langzeitresultate, die eine kritische Wertung des Operati-
onsergebnisses uber einen langeren Verlauf bieten kbnnen.

In diesem Kapitel werden die eigenen Ergebnisse mit denen anderer Au-
toren verglichen. Hierzu gehoren die folgenden Arbeiten der Autoren
Bretschneider, Trnka und Lamprecht [42.][6.][83.], die sich mit der sub-
kapitalen Osteotomie nach Kramer auseinandersetzen. Zu berucksichti-
gen ist die Tatsache, dal} sich alle genannten Studien sich in der Anzahl
der nachuntersuchten Falle stark unterscheiden. So berichtet Brett-
schneider von 54, Trnka von 40 und Lamprecht von 100 nachuntersuch-
ten Patienten. Der Nachuntersuchungszeitraum ist ebenfalls sehr unter-

schiedlich. Wahrend Trnka und Brettschneider jeweils einen Zeitraum
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von durchschnittlich 2 Jahren nachuntersuchen, gibt Lamprecht einen

Nachuntersuchungszeitraum von ca. 10 Jahren an.

Die in unserer Studie gezeigte Geschlechtsverteilung ist sehr typisch fur
ein Patientenkollektiv mit Grol3zehendeviationen. Nur 8 von 100 Patien-
ten waren mannlich. Auf den aufféllig hohen Anteil weiblicher Patienten
weisen eine Vielzahl von Autoren hin [7.][11.][12.][36.][37.][71.][77.][51.].

Das Durchschnittsalter zum Zeitpunkt der Operation betrug 41,7 Jahre,
das sehr gut mit dem durchschnittlichen Alter der anderen Autoren korre-
lierte. Unsere Untersuchungen konnten auch keine Altersbegrenzung als
Kontraindikation nachweisen. Vielmehr scheint ein Grol3zehengrundge-
lenk ohne schwerwiegende arthrotische Deformitaten und eine Beweg-
lichkeit von tber 40° Flexion und 20° Extension fur eine Indikationsstel-

lung vollkommen ausreichend.

Tabelle: Vergleich der Ergebnisse verschiedener Autoren (1)

Nachuntersu- Durchschnittsalter  Uneingeschrankte
Patientenzahl chungszeitraum in Jahren Gehstrecke (%) Schmerzfreiheit (%)
Vollmert 108 8 Jahre 41,7 78,1% 71,2%
Trnka 40 2 Jahre 441 Keine Angaben 53%
Bretschneider 54 2 Jahre 39,8 92,9% 79%
Lamprecht 100 10 Jahre 38 92,9% 86,4%

Tabelle 16: Ergebnisse verschiedener Autoren (1)

Die Gehstrecke konnte durch die Kramer-Osteotomie deutlich verbessert
werden. Hier ist auch der enge Zusammenhang mit der Schmerzsituation
der Patienten zu sehen. Bei 78,1% der Patienten war die Gehstrecke
postoperativ uneingeschréankt gegentber 15,7% praoperativ. Hier waren
die Ergebnisse von Brettschneider [6.] und Lamprecht [44.] deutlich bes-
ser. Beide berichten, daf insgesamt 92,9% ihrer Patienten postoperativ
eine uneingeschrankte Gehstrecke zeigten. Trnka macht in seiner Unter-

suchung keine Aussage zur postoperativen Gehstrecke. Sehr eng mit der
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Gehstrecke korrelierte in unserer Studie die postoperative Schmerzfrei-
heit. 71,2% der Patienten waren nach der Operation schmerzfrei. Wah-
rend Bretschneider von 79% und Lamprecht sogar von 86,4% postopera-
tiv schmerzfreier Patienten berichten, konstatiert Trnka nur in 53%
Schmerzfreiheit.

Auch wenn postoperativ noch 21,9% eine eingeschrankte Gehleistung
aufwiesen, so ist die Verbesserung der Gehleistung um 62,42% beacht-
lich. In diesem Zusammenhang ist auch die Verbesserung der Schmerz-
situation zu sehen. Préoperativ waren nur 1,9% der Patienten schmerz-
frei. Das entspricht einer Steigerung von 69,3% postoperativer be-
schwerdefreier Patienten.

Wenn man die Schmerzfreiheit als das vom Patienten angegebene
Operationsziel betrachtet, so kann man bemerken, dafl} die Kramer-
Osteotomie auf diesem Gebiet ein Verfahren mit sehr guten Resultaten

darstellt.

Tabelle: Vergleich der Ergebnisse verschiedener Autoren (2)

Vollmert

Trnka
Bretschneider

Lamprecht

Plantare Beschwie- Extension im MPI- Sehr gute u. gute
lung der MTK 11111 Metatarsalgien Gelenk > 40° Ergebnisse (subj.)  Kosmetik (subj.)
57,5% 11,6% 67,3% 88,4% 96,6%
Keine Angaben Keine Angaben Keine Angaben 75% 75%
. . Kei b
Keine Angaben Keine Angaben eine venwertbaren 91,2% 94,3%
Angaben
Keine Angaben 12% 89,9% 92,3% Keine Angaben

Tabelle 17: Ergebnisse verschiedener Autoren (2)

Bei der postoperativen Kontrolle konnten in unserer Studie in 57,5% der
Falle eine pathologische Beschwielung der Metatarsalkbpfchen festge-
stellt werden, die als Zeichen der Dekompensation des vorderen Quer-
gewolbes gewertet werden. Leider hatten wir keine Angaben zu dem
praoperativen Status der Patienten. Ebenso waren in 11,6% der Falle
Metatarsalgien neu aufgetreten. Lamprecht &ufRert in diesem Zusam-
menhang 12,4 % postoperative plantare Fehlbeschwielungen und Meta-

tarsalgien. Bretschneider weif3 zu berichten, daf3 Metatarsalgie und Cla-
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vusbildungen unter den Metatarsalkopfchen Il und Il durch das Operati-
onsverfahren kaum beeinfluf3t worden waren.

Das héaufige Auftreten von pathologischen Beschwielungen in unserem
Patientenkollektiv ist hinweisend darauf, dal? als Folge der Dekompensa-
tion des vorderen Quergewotlbes die Statik des Vorful3es durch das Ope-
rationsverfahren nicht zur restitutio ad integrum gefuihrt werden kann.
Man kann davon ausgehen, daf3 ein plantare Fehlbeschwielung Uber den
Metatarsalkopfchen als VorfuRinsuffizienz und damit als prognostisch
ungunstig einzuschatzen ist. Vielleicht ist in diesem Zusammenhang die
hohe Anzahl des Metatarsal-Index-Minus-Typ in diesem Patientenkollek-
tiv zu sehen. Durch diese Konstellation kommt es beim Abrollvorgang zu
einer vermehrten Belastung des Metatarsalkdpfchen II, da ein Gleichge-
wicht der Druckverteilung bei Belastung des Vorful3es im Sinne eines ,A-
lignement articulaire métatarsophalangien“ ( Leliévre ) [41.] nicht umge-
setzt werden kann. Auch andere Autoren sehen einen Zusammenhang
zwischen Uberlange des zweiten Metatarsale und plantarer
Schmerzlokalisation [55.] sowie Varisationstendenz des Metatarsale
[86.]. Viladot [86.] sagt in diesem Zusammenhang: Beim Hallux valgus
findet sich haufig die agyptische Ful3form mit einem verkirzten ersten
Metatarsalknochen (Index-minus) in Varusfehlstellung. Zur Kontrollunter-
suchung lagen in unserem Patientengut in 91,8% ein Index-Typ-Minus,
wahrend dieser praoperativ bei nur 82,9% unserer Patienten vorlag.
Diese als prognostisch ungtinstig geltende Zunahme des Index-Typ-
Minus steht ursachlich im Zusammenhang mit einer absoluten
Verkirzung des Os metatarsale | durch die subkapitale Osteotomie. In
unserem Patientengut zeigte sich eine durchschnittliche Verkirzung des
ersten Metatarsale von 2 mm mit konsekutiver Mehrbelastung des
zweiten Metatarsalkbpfchens, was wir als Komplikation der Kramer-
Osteotomie bezeichnen, da ein Index- Plus-Minus-Typ angestrebt wird,
um die Belastung gleichmaRig Uber die Metatarsalia zu verteilen.
Normalerweise sollte durch die Verschiebung entlang der schragen
Keilentnahmeflache im Sinne einer Distalisierung und Lateralisation des
Metatarsalfragments eine Verlangerung des Os metatarsale erfolgen.
Diese Verlangerung konnten wir jedoch nur bei 26 FilRen nachweisen.

Urséchlich scheint hier ein Zusammensintern der Kontaktflache der
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taktflache der Fragmente aufgrund des hohen Osteotomiedrucks zu sein.
Diese Einstauchung scheint abhangig von der Steilheit der Osteotomie

und dem Ausmalfl der Lateralisation zu sein.

Tabelle: Vergleich der Ergebnisse verschiedener Autoren (3)

Vollmert
Trnka
Bretschneider

Lamprecht

HV-Winkel Korrektur HV- IM-Winkel  Kor-
HV-Winkel (pré.) (post) Winkel IM-Winkel (pr&)  IM-Winkel (post) rektur
31,2° 16,7° 14,5° 15,1° 8,1° 7°
34,3° 18,3° 16° 13,6° 8,9° 4,7°
26,2° 16,7° 9,5° 11,7° 4,6° 7,1
Keine Angaben  Keine Angaben  Keine Angaben  Keine Angaben  Keine Angaben 7°

Tabelle 18: Ergebnisse verschiedener Autoren (3)

Die Beweglichkeit im Grof3zehengrundgelenk war bei 67,3% der nach-
kontrollierten Patienten ausreichend. Diese Patienten verfigten tber eine
Extension im Gro3zehengrundgelenk von mehr als 40°, was wir als aus-
gezeichnetes Ergebnis werten. Lamprecht [44.] kann in diesem Zusam-
menhang Uber eine Erfolgsquote von sogar 89,9% berichten, so dal
man in dieser Hinsicht von einem eindeutig sehr guten funktionellen Re-

sultat sprechen muf3.

Interessante Vergleiche lassen sich auch bei der Gegenulberstellung der
radiologischen Auswertungen unterschiedlicher Autoren ziehen. So zeig-
te sich in unserem Patientenkollektiv ein durchschnittlicher Hallux-valgus-
Winkel von 31,2°, der um 14,5° auf 16,7° reduziert werden konnte. Das
entspricht einem prozentualem Anteil von 46,5%. Ahnliche Ergebnisse
erzielte Trnka [83.] mit einer Reduktion des Hallux-valgus-Winkel um
46,6%, namlich von 34,3° préoperativ auf 18,3° postoperativ. Bret-
schneider [6.] erreichte in seinen Untersuchungen eine Verringerung des
Hallux-valgus-Winkel von 36,2% auf 16,7°. Bei einem Hallux-valgus-
Winkel >15° postoperativ kann man nicht mehr von einer vollstandigen
Behebung der GroRRzehendeviation sprechen, vielmehr hat man die

Fehlstellung entscheidend verbessert und den physiologischen Werten
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angenédhert. Gemessen an einem physiologischen Hallux-valgus-Winkel

von 10°- 15° erscheinen diese Ergebnisse als befriedigend.

Inwieweit die Kramer-Osteotomie Einflu auf die SpreizfulRkomponente
nimmt, konnte anhand der Uberpriifung der Reduktion des Intermetatar-
salwinkels beurteilt werden. Wie schon in Einfihrung angefthrt, wird ein
physiologischer Intermetatarsalwinkel mit 6-8° angegeben [22.] [51.]. Der
praoperativ gemittelte Intermetatarsalwinkel von 15° kann als Synonym
fur eine ausgepragte Spreizful3komponente in unserem Patientenkollek-
tiv angesehen werden. Bei der Kontrolle konnte dieser Winkel auf 8,1°
reduziert werden. Das entspricht einer Winkelreduktion von fast 50% und
stellt somit ein Uberaus gutes Langzeitresultat dar. Auch Lamprecht [44.]
weif3 von einer durchschnittichen Reduktion des Intermetatarsalwinkels
von 7° zu berichten. Ahnliche Ergebnisse werden von Bretschneider [6.]
vorgetragen. Er berichtet von einer Reduktion von urspringlichen 11,7°
auf 4,6°. Dies entspricht einer Winkelverkleinerung von ebenfalls 7,1° im
Mittel. Eine Ausnahme machen die Angaben von Trnka [83.]. Er gibt eine
Reduktion des Intermetatarsalwinkels von nur 4,7° von urspringlich
13,6° auf 8,9° an. Auch die Vorful3breite konnte in unserem Patientengut
um durchschnittlich 4mm reduziert werden, so daf? man von einem Effekt
der Kramer-Osteotomie auf die Spreizful3komponente im Sinne eines
korrigierenden Einflusses ausgehen muf3, auch wenn die Deformitét nicht

komplett beseitigt werden kann.

Ebenso interessant scheint es, die Auswirkungen der Plantarisierung des
distalen Metatarsalfragments zu untersuchen. Nach Lamprecht dient sie
der funktionelle Wiederherstellung des medialen Stitzpunktes am |I.
Strahl [44.]. In unserem Patientengut lie3 sich eine durchschnittliche
Plantarisierung von wenigen Millimetern ausmachen. Wir konnten keinen
nennenswerten Einflul3 auf die Entlastung des MTK Il unserer Patienten
feststellen. Bretschneider [6.] berichtet hingegen von einer durchschnittli-
chen Plantarisierung von sogar 11,3mm im Mittel. Bei der pedoba-
rographischen Untersuchung wurden pathologische MTK-II Entlastungen

erst bei einer Plantarisierung von 20mm manifest, wahrend physiologi-
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sche Werte unter MTK Il und MTK Il erst bei einer mittleren Plantarisie-
rung des MTK | von 10-15 mm erzielt werden konnten. Dementspre-
chend scheint die Kramer-Osteotomie zwar der SpreizfulRkomponente
entgegenzuwirken, vermag es jedoch nicht, ein einmal abgeflachtes vor-

deres Quergewotlbe wieder aufzurichten.

AufschluRreiche Ubereinstimmungen zeigten sich auch in der personli-
chen Beurteilung des Operationsergebnisses durch den Patienten. In
unserem Patientengut urteilten 88,4 % mit gut und sehr gut. Ahnliche
Werte konnte Bretschneider [6.] mit 91,2% und Lamprecht [44.] mit
92,3 % aufweisen. Die Patienten in der Studie nach Trnka [83.] gaben
sich mit 75% gute und sehr gute Urteile eher verhalten.

Diese guten Ergebnisse sind auch unter der MalRgabe zu betrachten,
dal3 Patienten das Resultat auch dann noch als gut erachten, wenn zwar
die Schmerzsymptomatik und die Schuhkonflikte gemildert, jedoch die
Zehendeviation nicht vollstandig beseitigt wurde.

Ebenso gut schnitten auch die kosmetischen Resultate in den anderen
Studien ab. In unserem Patientenkollektiv urteilten 96,6% der Patienten
mit gut oder sehr gut. Bretschneider [6.] berichtet Uber 94,3% der Patien-

ten, die das kosmetische Resultat gut und sehr gut einschatzten.

Beachtenswert erscheint auch der Vergleich einzelner Studien beziglich
der Komplikationsrate. Unsere Erfahrungen mit einer durchschnittlichen
Komplikationsrate von 8,2% werden durch die Beobachtungen anderer
Autoren bestatigt. Lamprecht [44.] weil3 von einer Komplikationsh&ufig-
keit von 8,3% zu berichten, wahrend Trnka [83.] von 7% Komplikationen
spricht. Durch den hohe Anteil von 12% Komplikationen aufgrund post-
operativer Infektionen sieht sich Bretschneider [6.] veranlal3t, die Ein-
trittsmaglichkeit fur Keime entlang des Bohrdrahtes durch Subcutanver-
lagerung des K-Drahtes zu verschlie3en. Seitdem waren die postoperati-
ve Infektionshaufigkeit laut Autor deutlich rucklaufig. Zu ahnlichen Er-
kenntnissen kommt Trnka [83.], der die Moglichkeit der Infektion Uber
den K-Draht als Schwéche der Kramer-Methode bezeichnet. Auffallig ist

der geringe Anteil von Wundinfektionen in den Nachuntersuchungen von
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Lamprecht [44.] mit 1,2%, die stark von den Ergebnissen anderer Auto-
ren abweicht. Lamprecht [44.] nennt in diesem Zusammenhang die
Pseudarthrose bzw. verzdgerte Konsolidierung mit 4,7% als haufige
Komplikation gefolgt von der Metatarsalkopfchennekrose in 2,4% der
Féalle, von denen weder Bretschneider [6.] hoch Trnka [83.] in ihren Stu-
dien berichten. Auch in unserem Patientengut fanden wir bei den Nach-
untersuchungen keinen Anhalt fur Pseudarthrosen und Metatarsal-
kopfchennekrosen bei den Nachuntersuchungen. Vielleicht ist in diesem
Zusammenhang der langere stationdre Aufenthalt von durchschnittlich
12,1 Tagen, wahrend andere Autoren 2-3 Tage stationaren Aufenthalt
empfehlen [42.][43.][38.], zu sehen, der eine genauere &arztlich Kontrolle
des postoperativen Verlaufs ermdglicht. So konnten in 1,4% der Félle in
unserem Patientengut bei postoperativ aufgetretenen Metatarsal-

kopfchendislokationen sofortige Revisionen durchgeftihrt werden.

Tabelle: Erfahrung mit Komplikationen

Vollmert
Trnka
Bretschneider

Lamprecht

Pseudarthrosen / Metatarsal-
Wundheilungsstd-  Kdpfchendislokatio- verzégerte Konsoli- kopfchennekrosen

Komplikationen (%)  rungen (%) nen (%) dierung (%) (%)
8,2% 6,8% 1,4% 0% 0%
7,9% 7,0% 0% 0% 0%
12% 12% 0% 0% 0%
8,3% 1,2% 0% 4,7% 2,4%

Tabelle 19: Erfahrungen mit Komplikationen verschiedener Auto-
ren
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Zusammenfassung

Der Hallux valgus mit Metatarsus primus varus — sogenannter Spreizful3 -
stellt auch schon bei jingeren Patienten ein haufig vorzufindendes or-
thopadisches Krankheitsbild dar. Aufgrund der Insuffizienz konservativer
Methoden [28.][37.][44.][51.][90.] erscheint ein operative Korrektur der
VorfuRdeformitat sinnvoll. In diesem Zusammenhang haben sich subka-
pitalen Osteotomien als vorteilhaft erwiesen, da sie auch bei fortgeschrit-
tener Hallux-valgus Deformitat eine Besserung der Beschwerdesympto-

matik versprechen.

Die subkapitale Osteotomie mit Keilentnahme zur Behandlung des Hallux
valgus und Metatarsus primus varus stellt ein von Kramer erstmals 1972
in Winthertur angewandte Methode zur Beseitigung der Achsabweichung
der I. Zehe und Verschmélerung des Vorfules dar. Im Evangelischen
Fachkrankenhaus in Ratingen konnten 108 Patienten (146 FuRRe) im Al-
ter von 16 bis 66 Jahren , bei denen eine isolierte subkapitale Kramer-
Osteotomie durchgefuhrt wurde, nachkontrolliert werden. Die Studie er-
streckte sich tGber einen Nachuntersuchungszeitraum von 11 Jahren. Die
durchschnittliche Nachkontrolldauer betrug 8 Jahre (Min: 2,5Jahre; Max:
12,8 Jahre; SD:3,1 Jahre).

Durch die Kramer-Osteotomie konnte die Grof3zehendeviation in
entscheidenden MalRe verbessert werden. Die postoperative Korrektur
des Hallux-Winkels auf 16,7° im Durchschnitt stellt ein sehr gute
Annaherung an den physiologischen Hallux-abductus-Winkel dar. Eine

vollstandige Korrektur konnte nicht erzielt werden.

Bemerkenswert ist die Korrektur des Metatarsus-primus-varus-
Fehlstellung. Hier konnte der Intermetatarsalwinkel auf 8,1° erfolgreich
reduziert werden. Dieses Ergebnis liegt im Rahmen physiologischer Wer-

te.
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Auch konnte eine VorfuBverschmalerung von durchschnittlich 4mm

nachgewiesen werden.

Eine Korrektur der Abflachung des vorderen Quergewoélbes und Wieder-
herstellung der physiologischen Statik des Vorful3es konnte nicht erzielt
werden. Bei 57,5% der Patienten zeigte sich eine pathologische
Beschwielung der mittleren Metatarsalkdpfchen, die fir deutliche Vorful3-
insuffizienz sprechen. Auch die durchgefuhrte Plantarisierung des dista-

len Metatarsalfragments scheint dieses Phanomen nicht zu beeinflussen.

Die Uberaus gute funktionelle und asthetische Beurteilung der Methode
durch den Patienten kann man als Uberzeugendes Argument fur die
Kramer-Osteotomie aufgefal3t werden. Auch wenn die Untersucher kriti-
scher als die Patienten urteilten, konnten die zufriedenstellende Bewe-
gungsausmafe im GrofRzehengrundgelenk und die Verbesserung der

Gehleistungen und Schmerzsituation tberzeugen.

Bei der subkapitalen Osteotomie nach Kramer handelt es sich um eine
etablierte Methode zur Korrektur des Hallux valgus mit Metatarsus pri-
mus varus mit grof3er Indikationsbreite. Bei ausreichender Beweglichkeit
im GrofRzehengrundgelenk konnten auch bei Patienten in der zweiten
Lebenshalfte in der Mehrzahl der Falle durchaus tberzeugende Resulta-

te erzielt werden.
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