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Hallux valgus surgery

Surgical procedure, technique and avoidance of complications

Zusammenfassung: Die moderne Therapie des Hallux

valgus basiert auf einer Einteilung der Schweregrade
der Deformitat anhand von dorsoplantaren und seitlichen
Rontgenaufnahmen des betroffenen Fulles unter Belastung.
Grundlage nahezu jedes Korrektureingriffs ist der distale
Weichteileingriff, welcher die Reposition der Sesambeinchen
ermdglicht. Dieser ist jedoch als alleiniger Eingriff meist
unzureichend, weshalb die Kombination mit einer knocher-
nen Korrektur zu empfehlen ist. Proximale Osteotomien
haben hierbei das groRRere Korrekturpotenzial. Bei milden
Deformitaten mit einem Hallux valgus-Winkel (HVA) bis 19°
und einem Intermetatarsalwinkel (IMA) bis 13° werden meist
distale Osteotomien am Metatarsale (z.B. Chevron-Osteoto-
mie) durchgefiihrt. Fir moderate Deformitaten (HVA
20°-40°, IMA 14°-20°) stellen diaphysare Osteotomien (z.B.
Scarf, Ludloff-Osteotomie) die geeigneten Verfahren dar. Bei
schweren Deformitdten (HVA > 40°, IMA > 20°) kdnnen von
erfahrenen Chirurgen noch diaphysédre Osteotomien einge-
setzt werden, ansonsten basisnahe Osteotomien oder ggf.
eine Lapidus-Arthrodese. Besonderes Augenmerk ist auf den
distalen Gelenkflachenwinkel (DMAA) zu legen, welcher
beim juvenilen Hallux valgus signifikant groRer ist als beim
Hallux valgus des Erwachsenen. Pathologische DMAAs sind
bei proximalen operativen Verfahren ggf. durch eine zweite,
distal rotierende Osteotomie (Doppelosteotomie) oder bei
Wahl einer diaphysaren Osteotomie durch eine Rotation des
distalen Fragments zu korrigieren. Die Akin-Osteotomie ist
das geeignete Verfahren zur Korrektur eines Hallux valgus
interphalangaeus. Bei ausgepragten Deformitaten bzw. nach
fehlgeschlagenen Korrektureingriffen kann durch eine
Arthrodese noch ein zufriedenstellendes Ergebnis erzielt wer-
den.

Schliisselwérter: Hallux valgus, Chevron, Scarf, Ludloff, Basis-
osteotomie, Grof3zehengrundgelenk Arthrodese
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Summary: Modern surgical treatment of hallux valgus is
based on radiological assessment of the deformity in stand-
ing a/p and lateral x-rays of the foot. The distal soft tissue
procedure is an important part of valgus deformity correc-
tion and enables reduction of the sesamoids. It is however
not the complete answer and combination with a bony pro-
cedure that is recommended. Proximal osteotomies allow a
greater correction than distal osteotomies. Most surgeons
choose a V-shaped Chevron-osteotomy for mild deformities
with a hallux valgus angle (HVA) up to 19° and a intermeta-
tarseal angle (IMA) to 13°. Diaphyseal osteotomies (e.qg.
Scarf-osteotomy, Ludloff-osteotomy) are recommended for
moderate deformities (HVA 20° to 40°, IMA 14° to 20°). Se-
vere deformities (HVA > 40°, IMA > 20°) can be corrected
with diaphyseal osteotomies performed by experienced sur-
geons or with basal osteotomies and with a Lapidus arth-
rodesis respectively. Correction of the distal metatarsal ar-
ticular angle (DMAA) which is significantly larger in juvenile
hallux valgus deformity is crucial for satisfying results, if
necessary in combination with a second rotational osteot-
omy (double osteotomy). Interphalangeal hallux valgus can
be corrected with the Akin-Osteotomy. First metatarsophal-
angeal joint arthrodesis is indicated for hallux valgus in se-
vere or neuropathic deformities and as a salvage procedure
following failed surgery.
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stehand

Abbildung 1 Belastete dorsoplantare
(d/p) Rontgenaufnahme des Fules zur
préoperativen Beurteilung des Ausmales der
Deformitat. Der Hallux valgus-Winkel (HVA,
normal < 15°) wird zwischen der Schaftachse
des ersten Metatarsale und der Schaftachse
der proximalen Phalange gemessen. Der In-
termetatarsalwinkel (IMA, normal < 9°) liegt
zwischen den Schaftachsen des ersten und
zweiten Metatarsale. Der distale metatarsale
Gelenkflachenwinkel (DMAA, gestrichelte
Linie, normal < 10°) ist der Winkel zwischen
der distalen Gelenkfliche und der Normalen
auf die Schaftachse des ersten Metatarsale.
Der Interphalangealwinkel liegt zwischen
den Langsachsen der proximalen und dis-

talen Phalange.

Epidemiologie und
Pathogenese

Die Valgusstellung der Grof3zehe stellt ei-
ne der hédufigsten Deformitdaten am Ske-
lettapparat dar. So gaben 28,4 % von tiber
13.000 befragten Erwachsenen {iiber 30
Jahren an, an einem Hallux valgus zu lei-
den, wobei eine Assoziation mit Alter,
weiblichem Geschlecht, rheumatischen
Erkrankungen sowie Arthroseleiden be-
stand [1]. Pathogenetisch sind eine Reihe

Abbildung 2a-b Zustand nach Chevron-Osteotomie mit Rezidiv Hallux valgus-Fehlstellung

aufgrund einer ungeniigenden Korrektur des DMAA (2a). Zustand nach derotierender Scarf-
Osteotomie und Korrektur des DMAA in den Normbereich (2b).

extrinsischer sowie intrinsischer Ursa-
chen bekannt, die bei jedem Patienten
unterschiedliche Einfliisse auf die Entste-
hung der Deformitdt haben. Die Kenntnis
der jeweiligen Ursachen erlaubt einen
wissenschaftlicheren Zugang zur Patho-
genese und eine maf3geschneiderte The-
rapie fiir den jeweiligen Patienten [2]. Zu
den extrinsischen Ursachen gehort ne-
ben starker Gewichtsbelastung das Tra-
gen von zu kleinem und fersenerhohtem
Schuhwerk, welches dem westlichen
Schénheitsideal und damit der gangigen
Schuhmode entspricht.

In einer Studie an 858 Osterrei-
chischen Kindern im Vorschulalter zeigte
sich nur bei 23,9 % eine gerade Zehenstel-
lung, 88,8 % trugen zu kleine Hausschu-
he und 69,4 % zu kleine Strallenschuhe,
wobei eine signifikante Relation zwi-
schen dem Hallux valgus-Winkel und der
Schuhgrofle bestand [3]. Dabei trifft die
Schuld hier nur teilweise den Schuhkéau-
fer, sondern vor allem die Produzenten,
da nur bei weniger als 10 % der Schuhe
die angegebene Schuhgrofle mit der In-

nenschuhgrofle iibereinstimmt. Den
Schuh als ursdchlichen Faktor bestdtigen
auch die Erfahrungen aus Japan, wo vor
der Offnung des Landes zur westlichen
Welt derartige Deformitdten nicht vor-
handen waren, sich aber die Anzahl der
fu8chirurgischen Eingriffen seit dem 2.
Weltkrieg in einer rasanten Entwicklung
den Zahlen westlicher Lander angegli-
chen hat.

Die bekannten pradisponierenden
intrinsischen Faktoren sind neben geneti-
schen wie z.B. Bandlaxizitit vor allem
biomechanische Faktoren, die eine Me-
dialverschiebung des ersten Zehenstrahls
mit Pronation des Metatarsalekdpfchens
sowie eine Verschiebung der Sesambein-
chen und der einwirkenden Muskelziige
nach lateral bedingen. Auch die Assoziati-
on zwischen Metatarsus pimus varus und
Hallux valgus wurde mehrfach beschrie-
ben, ist aber nach wie vor in Diskussion,
ob sie als Ursache oder als Effekt des Hal-
lux valgus anzusehen ist. Beim Plattfufs
fiihrt eine vermehrte Druckbelastung am
Metatarsalekopfchen zu einer Hyper-
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Abbildung 3 Die empfohlene Schnittfiihrung von lateral aus gesehen bei der modifizierten

Chevron-Osteotomie (gestrichelte rote Linie) zur Schonung der plantar einstrahlenden GefalRe

fur die Blutversorgung des Metatarsalekdpfchens.

mobilitdit des ersten Zehenstrahls und
durch den pronatorischen Effekt des
Ruickfufivalgus zu einer vermehrten Be-
lastung des medialen Rands der Grofizehe
wahrend des Abrollvorgangs. Eine prima-
re Achillessehnenverkiirzung beim Spitz-
fufd bedingt einen vergleichbaren Effekt.

Durch die Lateralisation der Sesam-
beinchen aufgrund der Medialisierung
des Metatarsalekdpfchens kommt das
mediale Sesambein lateral des Sulcus zu
liegen, der fiir seine Fiihrung bestimmt
ist. Das laterale Sesambein artikuliert mit
der lateralen Seite des Metatarsalekopf-
chens im ersten Intermetatarsalraum. Die
Sehnen des Flexor und des Extensor hal-
lucis longus ziehen lateral am Kopf vorbei
und fungieren so als Adduktoren, welche
zur Deformitét beitragen. Der Adductor
hallucis und der laterale Kopf des Flexor
hallucis brevis verstarken dies und wer-
den mit der Zeit kontrakt, ebenso wie die
laterale Gelenkskapsel. Der Abductor hal-
lucis und der mediale Kopf des Flexor hal-
lucis brevis verlieren ebenso ihr Abdukti-
onsmoment. Die sich daraus ergebende
Imbalance bedingt eine Dorsiflexion und
Pronation der Grofszehe, woraus eine Ver-
ringerung des Bodendrucks unter dem
Grofizehenballen mit Insuffizienz des ers-
ten Zehenstrahls und Uberlastung der an-
grenzenden Zehenstrahlen entsteht. In
weiterer Folge resultiert eine Hammerze-
hendeformitét der zweiten Zehe mit Sub-
luxation im Metatarso-Phalangealgelenk

[4].

Einteilung des Hallux valgus

Seit der von Keller [5] und Brandes [6] An-
fang des 20. Jahrhunderts favorisierten
Resektionsarthroplastik wurden tiber 130
verschiedene Eingriffe zur Korrektur von
Fehlstellungen des ersten Zehenstrahls
beschrieben [4]. Die differenzierte Be-
trachtungsweise der Deformitdt brachte
eine Einschrinkung des Einsatzspek-
trums der jeweiligen Verfahren mit sich
und erfordert eine Berticksichtigung des
Arthrosegrads sowie der Winkelstellung
des ersten MittelfuRknochens bei der In-
dikationsstellung (s. Abb. 1). Mehrere Au-
toren schlugen daher Algorithmen zur
Wahl des geeigneten operativen Verfah-
rens vor [4, 7, 8], welche bereits auch Ein-
gang in die Gutachtenerstellung bei
Schadenersatzforderungen nach unzu-
reichender Hallux valgus-Korrektur ge-
funden haben. Das Ausmafd der Hallux
valgus-Deformitét wird tiblicherweise an-
hand des Hallux valgus-Winkels (HVA)
und dem Intermetatarsalwinkel (IMA) in
3 Schweregrade eingeteilt:

e mild (HVA bis 19°, IMA bis 13°);

e moderat (HVA 20°-40°, IMA 14°-20°);

e schwer (HVA > 40°, IMA > 20°).

Die Kongruenz im ersten Metatarsopha-
langealgelenk ist dabei zu beachten.

Die Interobserver-Reliabilitdt (Repro-
duzierbarkeit) bei der Bestimmung dieser
Werte unterscheidet sich erheblich zwi-
schen den gemessenen Winkeln und
zeigt den grofiten Korrelationskoeffizien-

ten fiir den Hallux valgus-Winkel sowie
den geringsten fiir die Messung des dista-
len Gelenkflaichenwinkels (DMAA) [9].
Andererseits wurde die signifikante Kor-
relation zwischen dem DMAA und dem
Rotationswinkel der Sesambeinchen
nachgewiesen [9]; und die Korrektur des
DMAA ist - ebenso wie die Reposition der
Sesambeinchen unter das Metatarsale-
kopfchen - eine Minimalforderung zur
Vorbeugung eines Hallux valgus-Rezidivs
(vgl. Abb. 2a und 2b). Dartiber hinaus ist
das Langenverhdltnis des ersten zum
zweiten Metatarsale (Metatarsaleindex)
zu beachten, und die Richtung der jewei-
ligen Korrekturosteotomie (Verlinge-
rung/Verkirzung/neutral) zur Vorbeu-
gung bzw. Therapie von Metatarsalgien
auszurichten [8].

Degenerative Veranderungen
- Hallux rigidus

Bei einer arthrotischen Degeneration des
Gelenks ist hdufig eine Proliferation des
Knochens am dorsalen Aspekt des Mittel-
fuBkdpfchens zu beobachten, die zu ei-
nem Impingement der proximalen Pha-
lange bei Dorsalextension fiihrt. Dadurch
schldgt die proximale Phalange an, an-
statt zu gleiten und verursacht Schmer-
zen. Die Therapie besteht in der Entfer-
nung dieses knochernen Uberstands und
damit der Beseitigung des Impingements,
was meist auch zu einer deutlichen
Schmerzbesserung fiihrt. Im Falle einer
fortgeschrittenen Arthrose ist bei aktiven
Individuen die Arthrodese indiziert [8],
wobei die Entscheidung hierfiir primér
anhand des klinischen Befunds zu treffen
ist. Von der Industrie werden Implantate
fir den operativen Gelenkersatz des
Grofizehengrundgelenks angeboten, an
unserer Abteilung werden derartige Ein-
griffe aufgrund der bislang schlechten
Langzeitergebnisse jedoch nicht durchge-
fihrt. Fiir wenig aktive Patienten, denen
die Beweglichkeit im Grof3zehengrundge-
lenk wichtiger ist als die Belastbarkeit,
kann eine Operation nach Regnauld [10]
eine zeitlich begrenzte Alternative dar-
stellen. Eine reine Resektionsarthroplas-
tik, wie die Operation nach Keller [5] und
Brandes [6], sind fiir die Therapie des Hal-
lux valgus nicht mehr zeitgemify und
kommen lediglich in Ausnahmefillen bei
dlteren Patienten infrage, denen eine ldn-
gere Teilbelastung nicht zugemutet wer-
den kann.
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Abbildung 4a-d Aufklappende Basisosteotomie in Kombination mit einer distalen rotieren-

den Chevron-Osteotomie zur Korrektur des DMAA (Doppelosteotomie nach Coughlin und

Carlson [23]). 4a: préoperatives Bild, 4b: klinischer Befund, 4c: unmittelbar postoperativ,

4d: nach Metallentfernung wegen stérender Platte.

Operative Verfahren
Distaler Weichteileingriff

Die Grundlage nahezu jeder gelenkerhal-
tenden Hallux valgus-Korrektur stellt der
distale Weichteileingriff dar [11]. Dabei
wird der Adductor hallucis sowie die Ge-

lenkkapsel vom lateralen Sesambein ge-
16st und eine Reposition des Sesambeins
unter das Metatarsalekopfchen ermog-
licht. Das laterale Seitenband des Grof3-
zehengrundgelenks sollte hier nach M6g-
lichkeit erhalten bleiben, um einem Hal-
lux varus vorzubeugen. Ob fiir den
Weichteileingriff eine separate interdigi-

tale Inzision dorsalseitig gewdhlt wird
oder ein transartikuldrer Zugang von me-
dial , hat keinen Einfluss auf das klinische
und radiologische Ergebnis [12]. Ein allei-
niger Weichteileingriff ohne knocherne
Korrektur ist jedoch in den meisten Féllen
unzureichend [4].

Korrekturosteotomien am ersten
Metatarsale

Diese kdnnen proximal oder distal durch-
geftihrt werden, wobei distale Osteoto-
mien ein geringeres Korrekturpotenzial in
Bezug auf den Intermetatarsalewinkel auf-
weisen [13]. Distale Osteotomien bediirfen
einer weniger invasiven Darstellung des
MittelfuBknochens und sind in der Regel
bei milden bis moderaten Deformitdten
indiziert. Anldsslich einer Umfrage gaben
87 % von 128 amerikanischen Fufichirur-
gen an, sich in solchen Fillen fiir eine
Chevron-Osteotomie [14] zu entscheiden.
10 % wiirden den Eingriff mit einer Akin-
Osteotomie [15] an der proximalen Pha-
lange kombinieren, welche auch die The-
rapie der Wahl beim Hallux valgus inter-
phalangaeus darstellt [16]. Zur Vermei-
dung der Kopfchennekrosen, die bei dista-
len Osteotomien in bis zu 20 % zu beob-
achten ist, wird eine Modifikation der ur-
spriilnglich von Austin beschriebenen
Chevron-Osteotomie empfohlen, bei wel-
cher ein langer, flacherer plantarer Schen-
kel der Osteotomie die von plantar unmit-
telbar hinter der knorpeligen Gelenkfla-
che in das MittelfuBkopfchen einstrahlen-
den Gefaf3e schonen soll [17] (Abb. 3).
Minimal invasive Verfahren sollen
bei vergleichbaren klinischen und radio-

© Deutscher Arzte-Verlag | OUP | 2014; 3 (4)




R. Biedermann:
Hallux valgus-Chirurgie
Hallux valgus surgery

slehend

logischen Ergebnissen eine kiirzere Auf-
enthaltsdauer, weniger postoperative
Schmerzen und eine raschere Rehabilita-
tion erlauben [18, 19], jedoch ist die Evi-
denz fiir diese Annahmen niedrig [20].
Diaphysére Osteotomien konnen zur
Korrektur moderater Deformitdten bis
20° eingesetzt werden, fiir erfahrene Chi-
rurgen auch bei grofleren Winkeln (bis
23°), stellen jedoch technisch anspruchs-
volle Methoden mit einer Lernkurve dar
[4]. Bei der Ludloff-Osteotomie [21] wird —
durch die bei hohem IMA notwendige
Rotation des distalen Fragments — der
DMAA in pathologische Werte verscho-
ben und kann so eine zusitzliche distale,
medial zuklappende, subkapitale Osteo-
tomie notwendig machen. Bei der Scarf-
Osteotomie wird der IMA durch Translati-
on korrigiert, wobei diese Methode auch

Abbildung 5a-d Juveniler Hallux valgus vor (5a+b) und nach (5c+d) einer derotierenden
Scarf-Osteotomie zur Korrektur des DMAA.

eine Rotation der Gelenkfliche erlaubt,
falls eine gleichzeitige Korrektur des
DMAA notwendig ist [22]. Diaphysére
Verfahren erfordern eine erweiterte chi-
rurgische Darstellung des Metatarsale,
weshalb eine postoperative Physiothera-
pie zur Vorbeugung von narbigen Kon-
trakturen empfohlen wird.

Osteotomien an der Basis des ersten
Metatarsale bieten durch den langen He-
belarm ein hohes Korrekturpotenzial in
Bezug auf den HVA und IMA, kénnen je-
doch einen pathologischen DMAA be-
dingen. Coughlin und Carlson empfah-
len daher die Kombination mit einer dis-
talen rotierenden Osteotomie (Doppelos-
teotomie) und - falls notwendig —auch ei-
ner Akin-Osteotomie (Tripleosteotomie,
s. Abb. 4a-d) [23]. Basisosteotomien kon-
nen aufklappend, zuklappend, sichelfor-

mig oder als proximale Chevron-Osteoto-
mie durchgefiihrt werden. Die Industrie
bietet — den jeweiligen Osteotomiefor-
men entsprechende — winkelstabile Im-
plantate an. Aufklappende Basis-
osteotomien bedingen zusidtzlich eine
Verldngerung des ersten Mittelfuffkno-
chens, zuklappende Osteotomien kon-
nen zu einer Verkiirzung mit der Gefahr
der Entwicklung einer Metatarsalgie am
zweiten Mittelfuflkopfchen fiihren.

Arthrodese des Grof3zehen-
grundgelenks

Versteifungen des Grof3zehengrund-
gelenks sind — neben den oben erwdhn-
ten fortgeschrittenen degenerativen
Verdnderungen bei neuropathischen
Fehlstellungen — als letzte Moglichkeit
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nach fehlgeschlagenen Voroperationen
oder bei massiven Fehlstellungen indi-
ziert. Durch eine Arthrodese kann auch
ein hochgradiger HVA und IMA ohne
zusdtzliche Osteotomie korrigiert wer-
den [4, 7].

Lapidus-Arthrodese

Eine Uberlastung des ersten Zehenstrahls
kann sekundér eine Hypermobilitit im
ersten Tarso-Metatarsalgelenk (TMT-I-Ge-
lenk) bedingen. Bei klinischer Hyper-
mobilitdt, degenerativen Verdnderungen
im TMT-I bzw. TMT-II-Gelenk und einem
IMA tiber 20° wird von manchen Autoren
eine (modifizierte) Lapidus-Arthrodese
empfohlen. Ob in solchen Fillen eine Fu-
sion des TMT-I-Gelenks notwendig ist
oder die Korrektur der Hallux valgus-Stel-
lung alleine die sagittale Beweglichkeitim
TMT-I-Gelenk ausreichend stabilisiert,
wird kontrovers diskutiert, da nicht ge-
nug Belege der Hypermobilititstheorie
und zu wenige Daten tiber den Effekt ei-
ner Fusion des TMT-I-Gelenks vorliegen
[2]. Die Lapidus-Arthrodese ist mit einem
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Fazit

Die operative Korrektur des Hallux val-
gus ist anhand einer belasteten Ront-
genaufnahme zu planen. Die Wahl der
Osteotomie hidngt vom gemessenen
Ausmafl der Deformitit ab, wobei dista-
le Osteotomien tiiber ein geringeres Kor-
rekturpotenzial verfiigen und proximale
Osteotomien eher zu einer Fehlstellung
im distalen Gelenkflichenwinkel des
ersten  Metatarsaleknochens fiihren
konnen, der ggf. durch eine zusidtzliche
distale Osteotomie korrigiert werden
muss, um ein Rezidiv zu vermeiden.
Grundlage nahezu jeder operativen Hal-
lux valgus-Chirurgie ist der distale
Weichteileingriff mit Reposition der Se-
sambeinchen. T
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