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Differential indication in therapy of hallux valgus

Zusammenfassung: Die Entitdt des Hallux valgus ist

komplex. Er stellt eine kombinierte Deformitat der
GroRzehe mit resultierender valgischer Fehlstellung im Grof3-
zehengrundgelenk und Metatarsus primus varus dar. Obwohl
der Hallux valgus zum , Alltagsgeschéaft” des Orthopaden ge-
hort — es existieren allein Gber 150 beschriebene Operations-
verfahren speziell fiir den Hallux valgus — und eine beinahe
uniberschaubare Anzahl an Studien/Nachuntersuchungen
durchgefiihrt wurde, sind prospektive, randomisierte Studien,
die verschiedene operative und/oder konservative Therapie-
verfahren miteinander vergleichen, kaum auffindbar.
Die konservative Therapie zielt auf eine Beschwerdelinde-
rung ab. Bei Beschwerdepersistenz und entsprechendem
Leidensdruck des Patienten unter konservativen MaRnahmen
sind elektive OperationsmaRnahmen nach griindlicher
Patientenaufklarung zur dauerhaften Stellungskorrektur
indiziert.
Die Selektion des Behandlungsverfahrens, sei es konservativ
und/oder operativ, orientiert sich an Leitlinien, bleibt letztlich
jedoch abhéngig von der Person des behandelnden Ortho-
paden, seinen Praferenzen und dem im Alltag gewonnenen
Erfahrungswissen.

Schliisselworter: Hallux valgus, operative/konservative Therapie,
Metatarsale | Osteotomie, Deformitdt der GroRzehe, Ful3fehl-
stellung
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Abstract: The entity of hallux valgus is complex. Hallux
valgus represents a combined deformity of the big toe with
a valgus malalignment in the first metatarsophalangeal joint
as well as metatarsus primus varus formation. In its occur-
rence hallux valgus can be largely described as ,day-to-day”
business for orthopaedic surgeons. More than 150 different
surgical approaches have been documented for the treat-
ment of hallux valgus. A considerable number of follow-up
examinations and studies have been completed. However,
prospective and randomised control studies comparing sur-
gical and non-surgical therapeutic methods are hard to find.
A non-operative treatment aims to relieve the associated
symptomes. Indication for elective surgery with correction of
the deformity follows the patient’s pain intensity which is not
adequately controlled by non-surgical means. Reliable
patient information has to be provided in advance.

The selection of treatment, whether operative or non-oper-
ative, is based on guidelines. Finally, the choice of treatment
depends on the orthopaedic specialist himself, his prefer-
ences and experience-based knowledge.
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Definition und Epidemiologie

Der Hallux valgus, die laterale/valgische
Achsabweichung der Grofizehe (Sub-
luxation) im Grundgelenk nach fibular
mit gleichzeitig medialer Achsabwei-
chung und somit varischer Stellung des
Os metatarsale I (Metatarsus primus va-
rus), sowie Subluxation des Metatarso-
phalangealgelenks I und Pronation der
Grofizehe, ist die haufigste und wohl be-

deutsamste Vorfu3deformitidt und somit
Alltag in wunseren orthopddischen
Sprechstunden [1]. Bei den tiber 65-Jdh-
rigen ist bereits eine Prdvalenz von ca.
35 % zu verzeichnen [2].

Die Entitdt Hallux valgus ist im We-
sentlichen eine Problematik unseres
westlichen Kulturkreises. Der Ubergang
zwischen normaler und pathologischer
Stellung der Grof3zehe ist flieflend. In-
addquates, den Fuf einengendes Schuh-

werk hat einen groflen Einfluss auf die
Ausbildung eines symptomatischen
Hallux valgus. Eine genetische Kom-
ponente mit familidrer Disposition, das
hédufigere Betroffensein des weiblichen
Geschlechts — neben genetischen Ursa-
chen tritt hier oftmals das Tragen enger,
spitzer und schmaler Schuhe mit hohen
Absitzen hinzu - koinzidente Fuf3defor-
mitdten (Spreizfufy mit Metatarsus pri-
mus varus/Pes planovalgus, Instabilitat
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des Tarsometatarsalgelenks I), muskula-
re Dysbalancen, Adipositas, posttrauma-
tische oder postarthritische Deformité-
ten sowie neuropathische Erkrankun-
gen sind ursdchlich zu diskutieren [3, 4,
5,6,7,8].

Pathogenese des Hallux valgus

Die Pathogenese des Hallux valgus ist
vielschichtig. Das muskuldre Gleichge-
wicht am Fufs wird meist durch duf3ere
Einfliisse gestort. Es kommt zu einer De-
zentrierung der Streck- und Beugeseh-
nen nach lateral, einer Dysbalance zwi-
schen extrinsischer und in den Vorder-
grund tretender intrinsischer Fufimus-
kulatur. Das Metatarsale I kippt nach
medial in eine varische Fehlstellung und
fihrt zu einer Verbreiterung des Inter-
metatarsale-Winkels I/II mit Verbreite-
rung des Vorfufles. Gleichzeitig dezen-
trieren die Sesambeine. Eine supinatori-
sche Drehkomponente des Metatarsale I
fiihrt zu einer Verlagerung der Sehne des
Musculus abductor hallucis nach plan-
tar, der hierdurch flektierend und pro-
nierend auf das in der Transversalebene
nicht mehr stabilisierte Grofizehen-
grundgelenk einwirkt. Die vormals das
Grofizehengrundgelenk stabilisierende
Kapsel wird medialseitig gedehnt. Die
laterale Gelenkkapsel retrahiert und ver-
starkt gemeinsam mit dem sich verkiir-
zenden, an der Grundphalanx inserie-
renden Musculus adductor hallucis die
Deformitit der Grof3zehe [9, 10, 11, 12,
13].

Diagnostik und Klinik

Belastungs- und/oder Ruheschmerzen
oder auch Schuhkonflikte ebnen den
Weg in die orthopédische Sprechstunde.
Die subjektiven Beschwerden des Pa-
tienten korrelieren meist nicht mit dem
Ausmaf der Fehlstellung.

Die Untersuchung beginnt mit ei-
ner ausfiihrlichen Anamnese. Fragen,
die die Familienanamnese abdecken,
gehoren zur Grundlage. Angeborene
sind von erworbenen Fufldeformitdten
zu unterscheiden. Im Rahmen der all-
gemeinen Anamnese sollten insbeson-
dere der Diabetes mellitus, neuropathi-
sche/neurogene Erkrankungen, Fuf3-
mykosen und Erkrankungen des rheu-

matischen Formenkreises Beachtung

finden. Es sollte abgekldrt werden, ob
kiirzlich stattgehabte Traumata, eine
Verdnderung Freizeit- oder Berufs-
bedingter Aktivititen oder Verdnderun-
gen der Art und Intensitdt von Aktivita-
ten vorliegen. Die Schmerzevaluation
mit Fragen nach der Qualitdt, Dauer,
Lokalisierung, Schwere, Ausstrahlung
sowie Exazerbationszeitpunkt kann
entscheidende Hinweise auf dem Weg
zur genauen Diagnose bieten. Das
Schuhwerk (Brandsohle, Einlagen) soll-
te auf Passgenauigkeit hin {tberpriift
werden.

Das Gangbild des Patienten sowie
seine Fufistellung (Fuf’gewdlbe, Riick-
fufistellung, Spreizfuf}) sind zu unter-
suchen. Die Diagnose des Hallux valgus
erfolgt zundchst am stehenden Patien-
ten unter voller Belastung beider Fiif3e.
Eine wvalgische Achsabweichung der
Grof3zehe im Grundgelenk nach fibular
ist erkennbar. Ein Fuflinnenrandwinkel
(Winkel am Fufiinnenrand mit Scheitel-
punkt am Metatarsale I Kopfchen, der
die Abweichung der Grof3zehe von der
Achse des Metatarsale I misst) von > 15°
beschreibt definitionsgemaf einen Hal-
lux valgus.

Die von den Patienten beklagte
Pseudoexostose, die der medialen Pro-
minenz des Metatarsalekopfchens I ent-
spricht, ist hdufig Ausgangspunkt der
Beschwerden. Diese steht unter einer
fortwdhrenden mechanischen Druck-
belastung. Infolge dieser mechanisch-
entziindlichen Reizung entwickeln sich
hier oftmals Keratosen oder eine Bursa,
die in einer duflerst schmerzhaften, ent-
ziindlichen Bursitis gipfeln kann.

Des Weiteren kann die Fehlstellung
der Grof3zehe so grof} sein, dass sie die
Stellung der tibrigen Zehen kompromit-
tiert. Die Grofizehe kann tiber oder hau-
figer unter die 2. Zehe ragen (Digitus II
superductus oder infraductus). Der Hal-
lux valgus ist mit Hammer- oder Krallen-
zehen oder infolge der vorhandenen
SpreizfulRdeformitdt und resultierender
Fehlbelastung mit metatarsalgiformen
Beschwerden  (Transfermetatarsalgie)
und entsprechender plantarer Be-
schwielung oder einem 5. Zeh in Varus-
stellung kombiniert. Der zuletzt genann-
te Digitus quintus varus oder Bunionette
wird in seiner Entstehung ebenfalls
durch den zugrundeliegenden Spreizfuf
begtinstigt. Die Aufspreizung des Mittel-
fufies lasst die Prominenz der Pseudoexo-
stose noch grofier erscheinen.

Abbildung 1 Hallux valgus links, klinisch
beide FiiRe im Stand. Die 38-jahrige Patientin
stellt sich zur Operation des Hallux valgus
links vor. Es bestehen Druckbeschwerden am
Ballen an der Innenseite; am rechten FuR ist
sie ein Jahr nach der Korrekturoperation

des Metatarsale | wegen Hallux valgus

beschwerdefrei.

Der Nagel der Grofizehe zeigt bei
Hallux valgus-Deformitdt durch deren
rotatorische Komponente in Pronation
nach medial. Eine parallele Nagelstel-
lung zur Belastungsebene ist als normal
zu werten.

Es bleibt festzustellen, ob die Hallux
valgus-Fehlstellung flexibel und somit
reponierbar und manuell korigierbar ist,
oder ob bereits eine fixierte Deformitat
vorliegt.

Die Beweglichkeit im Grofizehen-
grundgelenk (ROM, range of motion) ist
in Fehl- und Korrekturstellung zu pri-
fen. Hierzu wird das Metatarsale I mit ei-
ner Hand flachig gefiihrt, wahrend die
andere Hand den Zeh in Dorsalextensi-
ons- und Plantarflexionsstellung bringt.
Das Bewegungsausmaf ist fiir die Wahl
des spater gegebenenfalls zu wahlenden
operativen Vorgehens entscheidend
und gibt Hinweise auf das Vorliegen ei-
nes Hallux rigidus und somit einer Ar-
throse. Die durchschnittliche freie Be-
weglichkeit fiir Dorsalextension/Plan-
tarflexion betrdgt im Grof3zehengrund-
gelenk 60-0-50°. Bei der Durchbewe-
gung ist auf Bewegungsschmerz und
Krepitation zu achten.

Ebenfalls die benachbarten Gelenke
sind orientierend zu beurteilen (oberes
und unteres Sprunggelenk, Interphal-
angealgelenk I, Metatarsophalangealge-
lenke II-V, Tarsometatarsalgelenk I). Ins-
besondere das Tarsometatarsalgelenk I
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Abbildung 2 Winkel in der ap-Ansicht bei
Fehlstellung des ersten Strahls:

x = IMT-Winkel: Intermetatarsale-Winkel /11,

e = HV-Winkel: Hallux valgus-Winkel zwischen
der Achse des Metatarsale | und der Achse der
Grundphalanx I, * = DMAA-Winkel: distal
metatarsal articular angle - distaler Gelenk-
flichenwinkel am Metatarsale I-Képfchen.

sollte genaue Beachtung finden und
dessen Stabilitdt gepriift werden, ebenso
wie die Stellung des Riickfufles in den
Sprunggelenken und die Vorfuf3-Riick-
fulbeziehung (zum Beispiel Funktions-
prifung mit dem Einbein-Zehen-Spit-
zenstand). Anlagebedingt und damit
den Hallux valgus fordernd, gibt es den
Pes adductus. Dieser beschreibt die Me-
dialabweichung insbesondere der Mit-
telfulfknochen 1-3, teils auch 4 und 5.
Hieraus resultiert eine Lateralabwei-
chung der Zehen. Trotz deutlichem Hal-
lux valgus ist hier der Intermetatarsal-
Winkel I/II eher wenig pathologisch.
Die Berticksichtigung trophischer
Haut- und Nagelverdnderungen sowie
eine Priifung von peripherer Motorik,
Sensibilitdt und Durchblutung sind ob-
ligat. Auffilligkeiten erfordern dringlich
eine weitere Abkldarung [5, 9, 10, 14].

Bildgebende Diagnostik

Standardmaif3ig sollte ein Nativ-Ront-
genbild [15] des Vor- und Mittelfufies im
dorsoplantaren  Strahlengang  im
15°-Winkel zur Senkrechten unter Belas-
tung des Fufles durchgefiihrt werden. Er-
gdnzend ist ein seitliches Rontgenbild

ohne Belastung erforderlich. Bei mogli-

cher Instabilitdt des 1. Strahls sollte eine

seitliche Belastungsaufnahme ebenfalls
erfolgen.

In Einzelfdllen sind folgende appa-
rativen Untersuchungen zusitzlich er-
forderlich:

e Rontgenaufnahmen in schrdger Pro-
jektion von Mittel- und Vorfuf§ oder ei-
ne tangentiale Sesambeinaufnahme,

e Pedobarografie,

e Podografie,

e Kernspintomografie.

Neben der Beurteilung der Kongru-
enz (Subluxation?) und dem Arthrose-
grad des Metatarsophalangealgelenks I
und des Tarsometatarsalgelenks I sowie
orientierend auch der weiteren Fuf3-
gelenke, sollten die folgenden Winkel
bestimmt bzw. Messungen durchgefiihrt
werden, s. Abbildung 2:

e der Hallux valgus- (HV) Winkel (Ab-
weichung der Achse des Metatarsale I
zum Phalangen I),

e der Intermetatarsal- (IMT) Winkel I/II
(Winkel des 1. zum 2. Metatarsale),

e der Metatarsaleindex (Ldnge der Me-
tatarsalia: Index —, Index +, Index
+/-),

e der distale Metatarsaleartikulations-
winkel (DMAA, distaler Gelenkfla-
chenwinkel),

e die Dezentrierung des Metarsale
[-Kopfchens im Verhiltnis zu den Se-
sambeinen in 4 Stadien (normal bis
dezentiert) [16].

Diese Winkel und Messungen die-
nen intraoperativ und bei postoperati-
ven Belastungsaufnahmen im zeitlichen
Verlauf zur Erfolgskontrolle.

Eine Einteilung in Abhdngigkeit des
Schweregrads in die Kategorisierung
mild, moderat oder schwer ist liber die
Winkelgrade moglich. Eine mdogliche
Einteilung gibt Tabelle 1 [16, 17].

Die folgenden weiteren Schemata
kénnen Verwendung finden und sind
fiir Studien essenziell und eingefiihrt:

e Foot Function Index [18],

e AOFAS-Vorfuf$ Score [19].

Differenzialdiagnosen
Differenzialdiagnostisch abzukldren
sind - neben neurogenen Fu3deformita-
ten und fehlverheilten Frakturen — eine
Arthritis des Grofizehengrundgelenks
sowie eine Podagra [20]. Die rheumatoi-
de Arthritis kann zu einer komplexen

Fehlstellung mit Hallux valgus-Defor-
mitdt fihren. Die im Rahmen einer
Gicht durch Harnsdurekristalle ver-
ursachte Arthritis des Grofizehengrund-
gelenks ist meist mit einer ausgepragten
Bursitis und einer schmerzhaften Ein-
schrankung der Beweglichkeit verbun-
den.

Der Hallux valgus ist des Weiteren
vom Hallux valgus interphalangeus zu
unterscheiden. Hier liegt eine valgische
Fehlstellung zwischen der Gelenkfliche
der Grundgliedbasis und dem Interpha-
langealgelenk I vor. Bei der operativen
Therapie muss hier ein anderes Operati-
onsverfahren gewihlt werden. Handelt
es sich um einen Hallux valgus et inter-
phalangeus, ist ein ergdnzendes Operati-
onsverfahren zu wéhlen.

Therapie

Der Patient allein steht im Mittelpunkt
unseres Vorgehens. Die Therapie sollte —
wie tiberall in der Medizin - individuell
angepasst sein und sich an den Wiin-
schen und Erwartungen des Patienten
orientieren. Seine Beschwerden, seine
eventuell vorliegenden Grunderkran-
kungen, die Moglichkeit seiner Compli-
ance sind nur einzelne Aspekte eines Ge-
samtbilds, das zu erkennen unsere Auf-
gabe ist. Ziel einer maflgeschneiderten
konservativen und/oder operativen
Therapie ist ein zufriedener Patient mit
reduzierten oder gar keinen Schmerzen,
einer Verbesserung oder zumindest ei-
nem Erhalt der Funktion sowie gegebe-
nenfalls einer Korrektur der vorliegen-
den Deformitdt. Grundlegend ist es er-
forderlich, den Patienten iiber poten-
zielle Formen der Therapie, deren Vor-
und Nachteile, realistische Therapie-
ergebnisse und angepasste Verhaltens-
weisen aufzukldren. Ausdriicklich wol-
len wir auf die Notwendigkeit der Auf-
kldrung tber die realistische Zeitdauer
der Rehabilitation hinweisen, ebenso
sollte das zu erwartende Ergebnis auch
beziiglich des Tragens
Schuhwerks erldutert werden. Es ist

modischen

wichtig, eine Diskrepanz vom Anspruch
an das Schuhwerk und den morphologi-
schen Gegebenheiten zu erkennen und
offenzulegen [21].

Von der Durchfiihrung rein kosme-
tischer Operationen raten wir ab. Die
Hallux valgus-Chirurgie ist in den aller-
meisten Féllen eine elektive Chirurgie
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Mild 11-15°
Moderat 16-20°
Schwer >20°

21-30°

31-40°

> 40°

Tabelle 1 Die Schweregrade des Hallux valgus [16, 17].

. <25°
it IM-Winkel 10-15°
Moderat 25-35°
Schwer >35°

Distale Osteotomie
Diaphysare Osteotomie

Diaphysare Osteotomie
Basisnahe Osteotomie

TMT |
Korrekturarthrodese
Basisnahe Osteotomie

Tabelle 2 Behandlungsalgorithmus [26].

und erfordert demzufolge ein hochst
sensibles Vorgehen. Die Notwendigkeit
an orthopddischer und chirurgischer Er-
fahrung ist nicht zu unterschatzen. Die
Vorfufichirurgie gehort nicht, wie oft-
mals verlautet, in die Hinde von Anfdn-
gern. Die Einordnung der Vorfuf3chirur-
gie durch die Kostentrdger in rein ambu-
lante Operationsverfahren werten wir
sehr kritisch.

Konservative Therapie

Bis auf wenige Ausnahmen sollte der
Hallux valgus initial immer multimodal
konservativ therapiert werden. Die pri-
mar konservative Behandlung zielt zu-
ndchst auf das Schuhwerk ab. Bequeme
Schuhe mit geniigend Zehenspielraum
(grofde Zehenbox) und flachen Absdtzen
sind empfehlenswert. Orthopédietech-
nische Maflnahmen kénnen zur An-
wendung kommen. Eine Druckentlas-
tung des Grofizehenballens ist durch ei-
ne seitliche Ausweitung des Schuhober-
leders moglich. Schuhe, die gar keine
Stabilitdt bieten, sind erfahrungsgemaf}
jedoch wenig hilfreich. Zehenpolster,
Einlagen mit retrocapitaler Abstiitzung
bei Vorliegen von Metatarsalgien und
Nachtlagerungsschienen oder Orthesen
konnen meist eine deutliche Linderung
der Beschwerden bewirken. Langzeit-

ergebnisse hierzu gibt es jedoch noch
nicht [22, 23]. Eine Sohlenversteifung
mit Ballenrolle ist bei additiver schmerz-
hafter Grofizehengrundgelenkarthrose
indiziert.

Eine regelméfige podologische Be-
handlung verhindert eine Entwicklung
schmerzhafter Keratosen. Ein ,fuf3-
gesundes’ Leben mit haufigem Barfuf3-
laufen, Fuf3- und Zehengymnastik mit
insbesondere zu favorisierenden Ab-
spreiziibungen fiir die Grofizehe zur
Kriftigung des Musculus abductor hal-
lucis und Starkung der intrinsischen
FuBBmuskulatur in Eigenregie, sind du-
Berst dienlich. Eine gezielte physika-
lische, physiotherapeutische und manu-
elle Therapie durch geschulte Hande
sind aus der Therapie des Hallux valgus
nicht mehr wegzudenken. Insbesondere
die Spiraldynamik mit Einleitung einer
aktiven funktionellen Therapie zur Wie-
derherstellung des muskuldren Gleich-
gewichts im Fuflbereich weist in der
konservativen Hallux valgus-Therapie
mittlerweile grofe Erfolge auf [24].

Lokale symptomatische Mafinah-
men im Falle einer entziindlichen Bursi-
tis oder eine Verabreichung von nicht-
steroidalen Antirheumatika (NSAR)
kénnen alleine oder in Kombination
von Nutzen sein. Bei milden oder mode-
raten Deformitdten ist eine Schmerzlin-
derung sicherlich zu erzielen. Im Falle

einer beginnenden Arthrose (im Vorder-
grund steht hier der Gelenkschmerz und
nicht der Schmerz im Bereich der media-
len Pseudoexostose als extraatikulédres
Phdanomen) kann die Injektion von Cor-
tison oder Hyaluronsdure intraartikuldr
helfen.

Operative Therapie -
Differenzialindikationen

Eine Vielzahl operativer Verfahren wird

in der Literatur zur Therapie des Hallux

valgus beschrieben. Uber 150 operative

Verfahren sind bekannt [25].

Zur Vorbereitung jeder Operation
bedarf es einer Planung am Rontgenbild,
in bestimmten Féllen sowie komplexen
und mittelgradig ausgepragten Fehlstel-
lungen sowie Reoperationen auch zeich-
nerisch. Ein Algorithmus ist fiir die The-
rapieentscheidung erforderlich.

Einen Algorithmus nach aktualisier-
ter S1-Leitlinie Fuf und Sprunggelenk
zeigt Tabelle 2 [26]. Gelenkerhaltende
Eingriffe sind von gelenkresezierenden
Verfahren und solchen operativen Maf3-
nahmen mit eher historischem Gewicht
abzugrenzen, die als alleinige operative
Verfahren jedoch kaum bzw. nur als Er-
gdnzung oder bei spezifischen Indikatio-
nen Anwendung finden. Zu letzteren ge-
horen:

Resektion der Pseudoexostose: Die
alleinige einfache Bunionectomy zur
Resektion der Pseudoexostose fiihrt
zu hohen Rezidivraten und stellt die
Patienten hdufig nicht zufrieden [27].

McBride-Operation: Modifikationen
des  weichteilig  rezentrierenden
McBride-Verfahrens erhalten zwar das
laterale Sesambein im Gegensatz zur
Originalmethode und minimieren
damit die Gefahr eines Hallux varus,
werden aber im nationalen Raum
kaum angewandt und sind kaum
durch Studien bestatigt [27].

Keller-Brandes-Arthroplastik: Die
Keller-Brandes-Resektionsinterpositi-
ons-arthroplastik kann eine Hallux
valgus-Stellung korrigieren. Da sie ei-
ne innere Amputation impliziert, ist
sie beinahe obsolet und einzelnen
geriatrischen oder rheumatologi-
schen Patienten vorbehalten [28, 29].

Weit verbreitete und unseres Erach-
tens wichtige operative Verfahren im
Bereich des ersten Strahles werden hier
fokussiert, partiell dargestellt und be-
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Abbildung 3a Darstellung wichtiger
Operationsverfahren schematisch in der
ap-Ansicht am ersten Strahl:

1 = Akin-Osteotomie; 2 = Chevron-Osteoto-
mie, hier zur Korrektur des pathologischen
distalen Gelenkflachenwinkels auch mit
medialbasigem Keil; 3 = Basisosteotomie mit
subtraktiver Keilentnahme lateral;

4 = additive mediale Basisosteotomie.

wertet. Verschiedene, gelenkerhaltende
Osteotomien zur Korrektur des Hallux
valgus am ersten Strahl sind heute zu fa-
vorisieren. (s. Abbildung 3a und 3b):
Einige Operationsverfahren im Ein-
zelnen:
Distaler Weichteileingriff/
Laterales release
In Abhidngigkeit des Ausmafies der Sub-
luxation im Grofizehengrundgelenk
und der lateralen Kontraktur ist ein
Weichteileingriff lateral am Grofizehen-
grundgelenk notwendig. Teils gentigt es,
die laterale Kapsel zu sticheln, dies ge-
lingt dann auch transartikuldr von me-
dialseits bei offenem Gelenk. Teils wird
die Kapsel von lateral iiber einen separa-
ten Zugang inzidiert, die Bandverbin-
dung zum lateralen Sesambein gesti-
chelt. Auch eine Tenotomie der Sehne
des Adductor hallucis kann erforderlich
sein. Dieses Vorgehen erfolgt limitiert

Abbildung 3b Darstellung wichtiger Operationsverfahren schematisch in der seitlichen

Ansicht am ersten Strahl:

1 = subtraktive Akin-Osteotomie, 2 = Chevron-Osteotomie, 3 = diaphysére Scarf-Osteotomie,

4 = additive mediale Basisosteotomie, 5 = Lapidus-Arthrodese mit plantarer Platte.

und balanziert stufenweise, da sonst ein
Hallux varus droht. Beim sorgfiltigen
Vorgehen scheint es nicht zur Erth6hung
des Risikos der Metatarsale-I-Kopfchen-
Nekrose zu kommen [27].
AKin-Osteotomie

Die medialbasige Keilentnahme unter
Erhalt der lateralen Kortikalis wird meist
basisnah am Grundglied der Grof3zehe
durchgefiihrt und dient der Korrektur
des Hallux valgus interphalangeus, gele-
gentlich begleitend zur Kkorrigierenden
metatarsophalangealen Hallux valgus-
Deformitiat, und nicht mehr, wie vom
Erstautor angegeben, zur alleinigen Kor-
rektur der selbigen [30].

Distale Osteotomien

Die distalen Osteotomien werden meist
mit einem V-férmigen Sdgeschnitt vor-
nehmlich mit einigen Modifikationen
durchgefiihrt [31] und sind fiir den ge-
ubten Operateur gut durchfiithrbar. Die
Methode ist nach dem ,V“ beim Sige-
schnitt benannt (le chevron (frz.) Dach-
sparren;, Chevron (dt.) Fischgratmuster-
stoff; chevron (engl.) Winkel). Die Indi-
kation besteht insbesondere bei kongru-
enten Grofizehengrundgelenken und
ergibt eine relativ stabile Osteotomie.
Als Verschiebestrecke nach lateral wer-
den bei Mdnnern 6 mm und bei Frauen
5 mm angegeben, dies hilft fiir die zeich-
nerische Planung bei der Indikations-
stellung [32]. Die Autoren haben — wie
andere auch - die Erfahrung gemacht,
dass eine Modifikation des Sdgeschnitts
bei der Chevron-Osteotomie das Spek-
trum des Verfahrens betrachtlich erwei-
tert. Wenn man statt des urspriinglich
gleichschenkligen Sdgeschnitts das ,V*
ungleich mit einem langen plantaren
Schenkel sdgt, kommt man bei breiten

MittelfuBkopfchen durchaus bis zu ei-
nem Intermetatarsalwinkel I/1I von 18°,
was den Indiktionsangaben zur deutlich
technisch aufwendigeren Scarf-Osteoto-
mie entspricht [33, 34].
Schaftosteotomie in der Scarf-
Technik

Die Metatarsale-Schaft-Osteotomie
in der Scarf-Technik hat fiir einige getibte
Operateure einen hohen Stellenwert, er-
laubt biplanare Korrekturen sowie Ver-
langerungen und Verkiirzungen (Abb.
4). Sie steht in der Lokalisation und im
Korrekturpotenzial fiir den Intermetatar-
salwinkel I/II zwischen den distalen und
den proximalen Verfahren [35].
Basisnahe oder proximale Osteo-
tomien
Die proximalen Osteotomien kann man
auf verschiedene Weise durchfiihren.
Dank winkelstabiler Implantate sind die
basisnahen Osteotomien primar stabiler
und damit frither und sicherer belastbar.

Fiir eine medial aufklappende Os-
teotomie bieten sich winkelstabile Plat-
ten an, die einen metallischen Keil zur
Fixation des Korrekturergebnisses ha-
ben. Hierdurch kann auf eine additive
Spongiosaplastik in den Osteotomie-
spalt verzichtet werden, die sonst den
Eingriff bei separater Entnahme deut-
lich komplizieren. Moglich ist auch die
Einbringung des Knochenmaterials der
resezierten Pseudoexostose vom Meta-
tarsale I-Kopfchen.

Die lateral schlieffende Osteotomie
ist im Zugang etwas aufwendiger als ein
mediales Verfahren. Der erste Strahl
wird verkiirzt, jedoch weniger als all-
gemein angenommen [36].

Der Erhalt der Gegenkortikalis ist
bei diesen Keilosteotomien wichtig,
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Abbildung 4 Rontgenbilder in der ap-Ansicht praoperativ und postoperativ zur Korrektur des

vergroRerten Intermetatarsale 1/11-Winkels und des Hallux valgus in der Scarf-Technik. Es handelt

sich um dieselbe Patientin wie in Abbildung 1.

um postoperativ stabile Verhiltnisse
zu produzieren und eine frithfunktio-
nelle Nachbehandlung einleiten zu
konnen.

Bei der Entscheidung zwischen einer
additiven und subtraktiven Osteotomie
sollte man das Lingenverhaltnis des Me-
tatarsale I gegentiber II und somit das
Vorliegen einer Index plus- oder Index
minus-Variante einflieen lassen.

Die Crescentic-Osteotomie ist dem
gelibten Operateur vorbehalten. Bei die-
ser domformigen Osteotomie kommt
man wesentlich leichter mit einem tiber
einen K-Draht gefithrten Spezialsi-
geblatt zurecht als ohne diese Fiihrung
oder gar mit einem Meif3el.

Die proximalen Chevron-Osteoto-
mien sind auch bekannt, werden aber
weniger hdufig als die anderen proxima-
len Verfahren durchgefiihrt.
Arthrodese des Tarsometatarsal-
gelenks I
Die modifizierte Lapidus-Arthrodese hat
ihre Stédrke bei instabilem Tarsometatar-
salgelenk I, bei groflem Intermetatarsal-
winkel I/I und in der Revisionschirurgie
bei Hallux valgus-Rezidiv. Unzweifel-
haft ist sie bei Arthrosen im Tarsometa-
tarsalgelenk I indiziert.

Die Diskussion, wie eine Instabilitat
des Tarsometatarsalgelenks I bestimmt
wird und wann sie dann gegebenenfalls
pathologisch ist, ist noch nicht abge-
schlossen. Auch die Frage, ob eine mog-
liche Instabilitdt des Tarsometatarsalge-
lenks I den Hallux valgus bedingt oder
der Hallux valgus wegen des ausgefalle-
nen Windlass-Mechanismus das Gelenk
ungtinstig beeinflusst, ist nicht abschlie-
Bend gekldrt. Der Windlass-Mechanis-
mus meint dabei die Stabilisierung des
Tarsometatarsalgelenks I beim Abrollen
des Fufdes; wenn der grof3e Zeh dorsal ex-
tendiert wird, wird die Plantarfaszie ver-
spannt. Diese physiologische Funktion
ist bei Metatarsus primus varus et Hallux
valgus durch ungentigende Vorspan-
nung stark eingeschrénkt, die physiolo-
gisch wirkenden Krifte nehmen unphy-
siologische Ausmafie an und verstirken
die Fehlstellung des ersten Strahls.

Eine Verkiirzung des ersten Strahls
bei der Arthrodese des Tarsometatarsal-
gelenks I sollte durch das primére Ent-
knorpeln und das anschlieflende sparsa-
me, aber konsequente Anfrischen der
subchondralen Sklerose vermieden wer-
den. Eine Arthrodese mit winkelstabilen
Implantaten zeigt gegeniiber den her-

kommlich verwendeten gekreuzten
Schrauben eine sehr geringe Pseudar-
throserate. Um einem postoperativen
Hallux varus vorzubeugen, muss man
wissen, dass dieses Verfahren sehr viel
Korrekturmaoglichkeit bietet. Bei Einstel-
lung des Intermetatarsale-Winkels I/II
gegen null Grad droht eine Dysbalance
im Grof3zehengrundgelenk. Bei grofiem
Korrekturbedarf wird der distale Gelenk-
flichenwinkel (DMAA) weiter ungiins-
tig beeinflusst. Demzufolge ist bei pa-
thologischem DMAA, an eine kom-
binierte, die Gelenkfldche korrigierende
Osteotomie distal zu denken, um einer
ungeniigenden Funktion und einem
Hallux valgus-Rezidiv vorzubeugen. Der
DMAA weist bei der radiologischen Be-
stimmung eine hohe Interobserver-Vari-
anz auf, das heift, er muss nicht zu
streng geometrisch in die zeichnerische
Planung einbezogen werden, bedarf je-
doch intraoperativ der genauen Beach-
tung. Am Situs kann man die knorpelige
(!) Gelenkfldache beurteilen und gegebe-
nenfalls durch einen 3-dimensionalen
Sageschnitt bei einer proximalen Osteo-
tomie mitkorrigieren.

Arthrodese des Metatarsophalan-
gealgelenks I (MTP-I)

Die Arthrodese des MTP-I-Gelenks zur
Korrektur des Hallux valgus kann in den
Féllen einer schweren Hallux valgus-De-
formitdt diskutiert werden. Liegt gleich-
zeitig eine Arthrose des Grofizehen-
grundgelenks vor, ist die Indikation
grofdziigig zu stellen. Sind frithere Ope-
rationen bereits gescheitert, ist die Ein-
stellung zur Arthrodese eine gute Riick-
zugsoperation. Neuromuskuldre oder
rheumatische Erkrankungen stellen
héufig ebenfalls eine gute Indikation zur
Arthrodese dar.

Cheilektomie

Bei Hallux rigidus ersten bis zweiten
Grades kann in Ergdnzung zu den gelen-
kerhaltenden Osteotomien — das Grof3-
zehengrundgelenk ist zur Resektion der
Pseudoexostose eréffnet — die Cheilekto-
mie erfolgen.

Minimalinvasive Chirurgie (MIC)
Zurzeit werden minimalinvasive Os-
teotomien von einzelnen Operateuren
in grofierer Anzahl durchgefiihrt. Die
Zukunft wird zeigen, ob eine Uber-
legenheit gegeniiber den etablierten
Verfahren besteht und wie die Lernkur-
ven aussehen. Positiv zu werten ist eine
vorstellbare geringere Gewebetrauma-
tisierung und damit schnellere Rehabi-

B © Deutscher Arzte-Verlag | OUP | 2014; 3 (3)




M. Gabel, H. Kirch:

Differenzialindikation zur Hallux valgus-Therapie
Differential indication in therapy of hallux valgus

111

Spezifische Risiken

Funktionseinschrankung mit
mangelnder Gelenkbeweglichkeit

Fehlverheilung mit Elevation des
ersten Strahls, ggf.
Transfermetatarsalgie

Osteonekrose des Kopfchens
Verzoégerte kndcherne Konsolidierung
Implantatversagen

Uber- und Unterkorrektur

Komplexes regionales Schmerzsyndrom

Pravention bzw. Therapie

Korrekte intraoperative Weichteilbalancierung,
knoéchern korrekte Korrektur, Bewegungsiibungen

Korrekturoperation

Praparation mit Beachtung der Durchblutung

Pulsierender Ultraschall [37]

Geeignetes Implantat, ggf. Reoperation

Ggf. Reoperation

Frihzeitig Zusammenarbeit mit
Schmerz- und Physiotherapeuten

Tabelle 3 Risiken der operativen Therapie, Pravention bzw. Therapie.

litation. Eine moglicherweise einge-
schrinkte Ubersicht birgt die Gefahr
von Schidigungen wichtiger Struktu-
ren oder ungiinstiger Sdgeschnitte.
Auch hier gibt es distale und proximale
Osteotomien. Die Differenzialindika-
tionen sind identisch zu den konven-
tionellen Verfahren, teils sind die Sage-
schnitte etwas modifiziert und den ge-
deckten Verfahren anzupassen. Not-
wendig sind nicht viele, aber sehr spe-
zielle Instrumente.

Pes adductus

Eine besondere Fufiform mit Medialab-
weichung insbesondere der Mittelfuf3-
knochen 1-3, teils auch 4 und 5, weist
der Pes adductus auf. Es resultiert eine
Lateralabweichung der Zehen. Trotz
deutlichem Hallux valgus ist der Inter-
metatarsalwinkel I/II dabei eher wenig
pathologisch. Eine ausschliefdlich am
ersten Strahl vorgenommene operative
Korrektur stof3t dabei im kosmetischen
Sinne an ihre Grenzen. Der mediale
Fufirand weist dann postoperativ eine
verbesserte, aber nicht ganz normale
Silhouette auf. Bei guter praoperativer
Aufkldrung akzeptieren dies die Patien-
ten — nach der personlichen Erfahrung
der Autoren - zugunsten der Schmerz-
freiheit bei immer noch tiberschauba-
rem Operationsaufwand. Die kon-
sequente operative Therapie wire eine
aufwendige Korrektur auf Hohe der Ba-
sis der Metatarsalia mit entsprechend
erhohten Risiken. Handelt es sich
nicht nur um einen Pes adductus, son-
dern um einen Serpentinenfuf, in der

klinischen und radiologischen ap-An-

sicht im Stand tritt zu dem zuvor Be-

schriebenen ein valgischer Rickfufs
hinzu, muss der Patient sehr ausfiihr-
lich tiber die komplexe Korrektur der

Gesamtfehlstellung aufgekldrt werden.

Die Indikation ist kritisch zu stellen.

Bei der Entscheidung fiir die eine
oder die andere operative Technik oder
die Kombination mehrerer Operations-
verfahren flie3t auch das zugegeben
teils subjektive, Kklinische Unter-
suchungsergebnis mit ein:

e Wo liegen die Beschwerden wirk-
lich?

e Was ist Ursache — was Symptom?

e Ist ein eventuell zusétzlich vorhan-
dener Hallux valgus interphalangeus
relevant? Bedarf es ergdnzender Ver-
fahren, wie z.B. einer Akin-Osteoto-
mie?

Auch wenn grundsitzlich eine gute
und sichere Operationsindikation be-
steht, muss jeder einzelne Schritt eben-
so indiziert sein. Auch hier darf man
sich nicht zu ergdnzenden, rein kosme-
tischen Teilschritten leiten lassen.
Wenn dann noch die personliche Er-
fahrung des Operateurs als wichtiger
Faktor fiir die Therapieentscheidung
hinzukommt, wird der zundachst starr
erscheinende Therapiealgorithmus
weicher und individueller. Diese thera-
peutischen Freiheiten sind ,erlaubt”,
beinahe zwingend und fiithren zu pa-
tientengerechten und damit guten Re-
sultaten. Sie sollten aber immer be-
griindet und dokumentiert werden.

Operationstechnik

Der Weichteilmantel am Fuf ist wenig
belastbar. Darauf ist bei der Indikations-
stellung, vor allem aber bei der Operati-
on und bei der Nachbehandlung zu ach-
ten. Ubermifige Weichteilpraparation,
traumatisches Vorgehen mit dem Ein-
satz von Haken und eine lange Operati-
ons- und Blutsperrenzeit sind zu vermei-
den. Auch ist der Elektrokauter sehr
sparsam einzusetzen.

Kontraindikationen

Eine Kontraindikation zur Durchfiih-
rung eines gelenkerhaltenden Eingriffs
am ersten Strahl ist der fortgeschrittene
Hallux rigidus. Im mittleren Stadium ist
ein gelenkerhaltendes Verfahren in
Kombination mit einer Cheilektomie
und gegebenenfalls einer Mikrofraktu-
rierung bei kleinem Knorpelulcus noch
moglich.

Den ersten Strahl diskret verkiirzen-
de Verfahren sind bei Index-Plus-Varian-
te ebenfalls druckentlastend fiir das
Grof3zehengrundgelenk wirksam, wo-
hingegen im Allgemeinen eine Verkiir-
zung des Metatarsale I zu vermeiden ist,
um Transfermetatarsalgien vorzubeugen.

Weitere Kontraindikationen - ins-
besondere fiir aufwendige Osteotomien
- sind eine schlechte Knochenqualitit
bei Osteoporose und die Charcot-Osteo-
arthropathie.

Bei neuromuskuldren Erkrankungen
ist die Indikation fiir eine Korrekturope-
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Abbildung 5 Postoperativer Ziigelverband.
Dieser Verband sichert das Operations-
ergebnis. Die Balance zur Rezentrierung des
ersten Strahls muss intraoperativ erreicht
sein. An der medialen Kante des Metatarsale |
stellt die dunkelgrau unterlegte Flache die
Knochenresektion dar, die nach Verschieben
des Metatarsale I1-Kopfchens nach lateral

notwendig ist.

ration am ersten Strahl besonders kri-
tisch zu stellen.

Der floride Infekt spricht gegen eine
elektive Korrekturoperation, ebenso eine
relevante arterielle Verschlusskrankheit.

Aufklarung des Patienten

Eine gute Aufkldarung des Patienten soll
insbesondere realistisch tiber zu erwar-
tende Ergebnisse dieser elektiven Ein-
griffe aufkldren, um tiberzogene Vorstel-
lungen zu vermeiden.

Neben allgemeinen Komplikatio-
nen und Risiken sollte der Operateur im-
mer auch die spezifischen Risiken des je-
weiligen Eingriffs erldutern und beherr-
schen.

Postoperative Therapie

Postoperativ wird ein spezieller Ziigel-
verband angelegt (Abb. 5).

Es sollte umgehend eine radiologi-
sche Befundkontrolle erfolgen. Die
identische Einstellung wie praoperativ
ist duflerst hilfreich. Eine systemische
Analgesie und Antiphlogese wird von
uns durchgefiihrt. Neben einer initialen,

konsequenten Hochlagerung ist eine in-
termittierende Kryotherapie angeraten.
Wir empfehlen die Durchfiihrung akti-
ver Bewegungsiibungen des Sprung-
gelenks ab dem Operationstag. In Ab-
héngigkeit vom operativen Vorgehen
und intraoperativ erreichter Stabilitat ist
meist eine passive Bewegungsiibung un-
ter Extension der Grof3zehe am kurzen
Hebel (Fixation des Metatarsale I Kopf-
chens mit Daumen und Zeigefinger) di-
rekt moglich. Ebenso kann befund- und
verfahrensabhidngig mehrheitlich eine
frithfunktionelle Therapie mit Voll-
belastung in einem Vorfufientlastungs-
schuh oder flachen Verbandsschuh er-
folgen, anfangs schmerzadaptiert unter
Zuhilfenahme von Unterarmgehstiit-
zen. Proximale Verfahren oder Arthro-
desen bediirfen in Abhdngigkeit von
Knochenqualitit, Verfahren und Osteo-
synthesematerialien teils einer etwas
langeren Teilbelastung. Ein geeigneter
Therapieschuh bietet geniigend Festig-
keit der Sohle und Halt fiir den Fuf3. Ins-
besondere darf der Schuh nicht etwa den
Scheitelpunkt mit der Hauptbelastung
kurz proximal der Osteotomie aufweisen.

Die unterstiitzende Durchfiihrung
einer Lymphdrainage ist am Fuf} erfah-
rungsgemdfd oftmals dienlich.

Eine Thromboembolieprophylaxe
empfehlen wir, gemdfs der AWMF-Leit-
linien zur Prophylaxe der vendsen
Thromboembolie durchzufiihren. Den
ersten Verbandswechsel fiihren wir bei
komplikationslosem Verlauf am 2. post-
operativen Tag durch und raten weitere
Verbandswechsel und Befundkontrol-
len im regelmaéfigen Turnus alle 2-3 Ta-
ge an. Der Patient wird bereits von uns
in die selbststindige Anlage von Redres-
sionsverbanden bzw. der Anlage von Zii-
gelungsbandagen
weitere radiologische Befundkontrolle
ist nach Ablauf von 6 Wochen postope-
rativ anzustreben. Bei knécherner Kon-

eingewiesen. Eine

solidierung ist dann eine Freigabe der
Belastung im Konfektionsschuhwerk
moglich. Mit dem Laufsport sollte frii-
hestens nach Ablauf von 3 Monaten be-
gonnen werden.

Fazit

Die Entitdt des Hallux valgus ist kom-
plex. Es erscheint fast unmoglich, wirk-
lich evidenzbasierte Empfehlungen zur
Therapie des Hallux valgus zu geben.

Obwohl der Hallux valgus zum , Alltags-
geschift” des Orthopdden gehort, — es
existieren allein tiber 150 beschriebene
Operationsverfahren speziell fiir den
Hallux valgus — und eine beinahe un-
iiberschaubare Anzahl an Studien
durchgefiihrt wurde, sind prospektive
randomisierte Studien, die verschiedene
operative und/oder konservative Thera-
pieverfahren miteinander vergleichen,
kaum auffindbar. Die Vielzahl der exis-
tierenden operativen Behandlungsver-
fahren weist darauf hin, dass kein Ver-
fahren perfekt ist, keines alle Aspekte der
Hallux valgus-Fehlstellung auf einmal
adressiert und zu korrigieren vermag.

Die Selektion des Behandlungsver-
fahrens, sei es konservativ und/oder
operativ, orientiert sich an Leitlinien,
bleibt letztlich jedoch abhédngig von der
Person des behandelnden Orthopédden,
seinen Prédferenzen und einem im Alltag
gewonnenen Erfahrungswissen.

Als Beispiel seien die aktualisierten
S1-Leitlinien Fuf und Sprunggelenk der
Deutschen Assoziation fiir Fufl und
Sprunggelenk (DAF) genannt, die Exper-
tenmeinungen zugrunde legen [26].

Mit konservativen Mafinahmen
lassen sich insbesondere symptoma-
tisch Beschwerden lindern, erste Erfah-
rungen zeigen den Wert der Physiothe-
rapie zur Stirkung der intrinsischen
Muskulatur. Bei entsprechendem Lei-
densdruck trotz konservativer Thera-
pie kommen elektive Operationsmaf3-
nahmen zur Therapie des Hallux val-
gus nach griindlicher Patientenaufkla-
rung zum Tragen. Obwohl diese tech-
nisch anspruchsvoll sind, weisen sie
bei sorgfiltig ausgewdhltem Patienten-
gut eine hohe Erfolgsaussicht auf. Da-
bei zeigt die distale Chevron-Osteoto-
mie vorhersehbar gute Ergebnisse bei
milden bis moderaten Hallux valgus-
Deformitdten. Bei den Operationen
kann ohne erhohtes Risiko fiir eine Os-
teonekrose des Kopfchens, wenn ange-
zeigt, additiv ein balanzierter distaler
Weichteileingriff mit Kapsulotomie
durchgefiihrt werden. Bei mittleren bis
schweren Fehlstellungen sind verschie-
dene proximale Verfahren in Kombina-
tion mit distalem Weichteileingriff er-
folgreich. Erwdhnenswert sind die pro-
ximale Crescentic-Osteotomie, additi-
ve oder subtraktive Keilosteotomien,
der proximale Chevron und auch die
modifizierte Lapidusarthrodese, die in
Abhéngigkeit von den klinischen und
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radiologischen Befunden sowie den Er-

fahrungen des Operateurs eingesetzt
werden konnen. Die Arthrodese des

Grofizehengrundgelenks ist besonde-

ren Fillen vorbehalten, in denen sie zu
klinisch und subjektiv zufriedenstel-

lenden Ergebnissen fiihren kann. Ge-
eignete Implantate sollten stabile Os-
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