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Zusammenfassung:

Die Hallux-valgus-Deformitit ist die haufigste Fehlstellung des Fuf3es, die operativ korrigiert wird.

In westlichen Kulturkreisen liegt ihre Prévalenz bei bis zu 23 %, wobei tiberwiegend das weibliche
Geschlecht betroffen ist. In der wissenschaftlichen Literatur besteht weiterhin Uneinigkeit hinsichtlich
Atiologie und pridisponierender Faktoren, mit Ausnahme der juvenilen Hallux-valgus-Deformitit, bei
der in der Regel eine anlagebedingte Fehlstellung des Gelenkflichenwinkels vorliegt. Eine kausale kon-
servative Therapie ist nach wie vor nicht belegt. Eine operative Korrektur sollte unter Berticksichtigung

der kiirzlich in aktualisierter Form veroffentlichten Leitlinien durchgefiihrt werden. Bei Abweichung von
der Leitlinie, wie z.B. bei Korrektur eines geringen Metatarsus primus varus durch eine Lapidus-Arthrodese,
sollten die Griinde dokumentiert werden, z.B. eine Instabilitdt des ersten Tarsometatarsalgelenks. Die
Chevron-Osteotomie kann als , goldener Standard” zur Korrektur leichter Fehlstellungen bezeichnet
werden. Bei schwerer Fehlstellung stellt die Arthrodese des ersten Tarsometatarsalgelenks in Kombination
mit einer ,weichteiligen Rezentrierung” des Grofizehengrundgelenks eine Behandlungsoption dar, die
unter Benutzung von medial oder plantar positionierter winkelstabiler Platte eine rasche postoperative

Belastung des Fufies erlaubt.
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Zitierweise
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Die Hallux-valgus-Deformitdt ist
nach wie vor die hdufigste Fehlstel-
lung des Fufies, die operativ korrigiert
wird. Genaue Zahlen iiber die Héufig-
keit operativer Korrekturen des Hal-
lux valgus liegen fiir Deutschland lei-
der nicht vor, was auf einer inkonsis-
tenten Datenerhebung beruht.
Stationdre Eingriffe werden iiber
das statistische Bundesamt (Destatis)
erfasst, wobei ambulante Eingriffe
uber die jeweils zustindige Kassen-
arztliche Vereinigung abgerechnet
und erfasst werden. Mit Ausnahme
von Nordrhein-Westfalen, hier exis-
tieren 2 Kassendrztliche Vereinigun-
gen, hat jedes Bundesland eine KV.
Die Daten werden aber bundesweit
nicht zusammengefiihrt, sodass keine
verldsslichen bundesweiten Statisti-
ken tiber die Haufigkeit operativer
Hallux-valgus-Korrekturen bestehen.
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In der Literatur wird eine Prdva-
lenz der Hallux-valgus-Deformitdt
von 23-35 % berichtet [2, 28, 42].
Uberwiegend ist das weibliche Ge-
schlecht betroffen, wobei sich in der
Literatur grofle Unterschiede hin-
sichtlich der Haufigkeitsverteilung
zwischen Frauen und Ménnern fin-
den. Teilweise wird ein Haufigkeits-
verhdltnis von 15:1 [42] angegeben,
in manchen Metaanalysen auch
,nur” von 2,3:1 [28]. Zu unterschei-
den sind dabei allerdings Angaben
zur Prdvalenz einerseits gegeniiber
Angaben zur Geschlechtsverteilung
in Publikationen tiber operative Ver-
fahren, da letztere auch durch die
Bereitschaft zur operativen Korrek-
tur bei vorhandener Fehlstellung ge-
prégt sind.

Merke: Die Hallux-valgus-Deformitat
ist die hédufigste Fehlstellung des Fu-
Bes, die operativ korrigiert wird.

Bei der Hallux-valgus-Deformitdt

handelt es sich um eine 3-dimensio-

nale Fehlstellung der Grofizehe, die

in der Regel mit einer Fehlstellung

des ersten Metatarsale in Form eines

Metatarsus primus varus verbunden

ist. Allgemein akzeptierte Komponen-

ten der Deformitét sind:

e Pronation der Grofzehe

e Deviation der Grof3zehe nach
lateral, dem eigentlichen Hallux
valgus

e Deviation des ersten Metatarsale
nach medial, dem Metatarsus
primus varus

e Dezentrierung des Grof3zehen-
grundgelenks

Liegt allerdings eine anlagebedingte

Fehlstellung des Metatarsale mit Ver-

kippung der Gelenkfliche nach late-

ral vor, kann trotz Hallux valgus ein

zentriertes Grof3zehengrundgelenk

OGAM Orthopédie, Wuppertal
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Hallux valgus — an update

Summary: Hallux valgus deformity is the most common problem of the foot that needs operative correction.

A prevalence of up to 23 % has been reported for western populations with a clear predominance in women.
There is still no consensus regarding etiology and predisposing factors with the exception of juvenile hallux val-
gus, which is frequently caused by a lateral orientation of the distal metatarsal joint surface. Non-operative treat-
ment can reduce symptoms but is not able to reduce the amount of deformity. If operative correction is con-
sidered, surgery should be according to national guidelines, which have been recently updated in Germany. Any
deviation from the published guidelines should be documented and explained. For example correction of mild
to moderate hallux valgus deformity by a Lapidus arthrodesis can be justified by significant instability of the first
tarsometatarsal joint. Otherwise the Chevron-Osteotomy is considered as “Golden Standard” for correction of
mild to moderate deformity and is typically combined with a soft tissue realignment procedure of the hallux-
metatarsal joint. For correction of moderate to severe deformities a modified Lapidus-Arthrodesis has gained
popularity in recent years. Using medial or plantar locking plates, allows early weight-bearing after the operation
und a rapid rehabilitation of the patients.

Keywords: Hallux valgus; forefoot surgery
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vorliegen. Fine derartige Konstellati-
on liegt hdufig beim juvenilen Hallux
valgus vor (Abb. 1).

Schuhwerk

Hinsichtlich der Genese, also wie es
zur Entstehung einer Hallux valgus
Deformitat kommt, besteht weiterhin
Uneinigkeit, mit Ausnahme der be-
reits erwdhnten anlagebedingten
Fehlorientierung der Gelenkfldche
des distalen ersten Metatarsale. Wih-
rend einerseits eine genetische Kom-
ponente vermutet wird [31], wird an-
dererseits der Schuh als wesentlicher
Faktor fiir die Entstehung gesehen
[19, 36].

Eine aktuelle Studie von Borch-
grevink et al. untersucht den Einfluss
von Schuhwerk mit Absatz auf die
Prdvalenz einer Hallux-valgus-Defor-
mitdt. Dazu wurden 205 Frauen im
Alter zwischen 40 und 66 Jahren in
Norwegen klinisch und radiologisch
untersucht und nach benutztem
Schuhwerk am Arbeitsplatz gruppiert.
Als ,High-Heel” wurden Schuhe mit
einer Absatzhdéhe von =5 cm be-
zeichnet. Bedingung fiir eine Aufnah-
me in die Studiengruppe , High Heels
am Arbeitsplatz” war, dass die Frauen
fir mehr als 5 Jahre am Arbeitsplatz
regelmdfig Schuhe mit hohem Ab-
satz tragen mussten (High-Heel). In
die Kontrollgruppe wurden nur Frau-
en aufgenommen, die am Arbeits-

platz keine Schuhe mit Absatz getra-
gen hatten. Eine erhohte Prdvalenz
einer Hallux-valgus-Deformitdt lief3
sich weder klinisch noch radiologisch
in einer Gruppe ermitteln. Auch hin-
sichtlich der erhobenen Scores (SEFAS
und AOFAS) lag kein signifikanter
Unterschied vor. Fuflschmerzen und
Schwielen waren allerdings in der
,High-Heel“-Gruppe héaufiger zu be-
obachten [4].

Merke: Eine Verursachung einer
Hallux valgus Deformitdt durch das
Schuhwerk ist nach wie vor nicht be-
legt.

Klassifikation

Die Einteilung des Schweregrads der
Hallux-valgus-Deformitit erfolgt am
Rontgenbild. Gemafy aktueller Leit-
linie wird unter Berticksichtigung
des Hallux-valgus-Winkels und des
Intermetatarsalwinkels im Rontgen-
bild in milde, moderate und schwere
Deformititen unterschieden [41, 42]
(Tab. 1).

Eine milde Hallux-valgus-Defor-
mitét liegt ab einem Hallux-valgus-
Winkel von 21° vor, ein Metatarsus
primus varus ab einem Intermetatar-
salwinkel von 11°. Bei einer modera-
ten Hallux-Deformitdt liegt ein Hal-
lux-valgus-Winkel zwischen 31-40°
und ein Intermetatarsalwinkel %2 von
16-20° vor. Bei einer schweren Hal-
lux-valgus-Deformitdt liegt der Hal-
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lux-valgus-Winkel > 40° und der In-
termetatarsalwinkel > 20° vor.

Konservative Behandlung

Die konservative Behandlung einer
Hallux-valgus-Deformitdt besteht im
Wesentlichen aus einer Anpassung
des Schuhs an die verdnderte Form
des Fufles bzw. die Auswahl von wei-
tem Schuhwerk mit weichem Oberle-
der. Dariiber hinaus kénnen Silikon-
polster akute Druckbeschwerden lin-
dern.

Eine Korrektur oder partielle Re-
duktion der Fehlstellung ist durch
nicht-operative Mafinahmen nach
wie vor nicht belegt [10]. Zusammen-
fassend sollten Patienten einerseits
iiber die Moglichkeit einer sympto-
matischen konservativen Behand-
lung informiert, andererseits darauf
hingewiesen werden, dass ohne Ope-
ration mit einer Progredienz der Fehl-
stellung zu rechnen ist.

Priaoperative Diagnostik

Die prdoperative Diagnostik besteht
aus einer klinischen Untersuchung
sowie in einer Rontgenaufnahme des
belasteten Fufies in 2 Ebenen im
Stand. Die Entscheidung zur operati-
ven Korrektur sollte aber vor allem
unter Berticksichtigung der subjekti-
ven Beeintrachtigung getroffen wer-
den. Von Hurn wurde 2014 darauf
hingewiesen, dass die mit der Hallux-



Fehlistellung Gelenkflachenwinkel — juveniler Hallux valgus.
lenk. Fehlstellung Gelenkflichenwinkel und prominente mediale Pseudoexostose MFK-1-Képfchen;
pragte mediale Pseudoexostose und Verkippung des Gelenkflachenwinkels gegentiber der Ldngsachse des ersten Metatarsale;
nare Chevron-Osteotomie. Korrektur des Gelenkflaichenwinkels durch zusatzliche Entnahme eines keilférmigen Knochensegments.

valgus-Deformitat assoziierte
Schmerzintensitdt nicht signifikant
mit dem Ausprdgungsgrad gemessen
anhand des Hallux-valgus-Winkels
korreliert [16]. Auch aus forensischen
Griinden empfiehlt sich deshalb eine
prdoperative Dokumentation der sub-
jektiven Beeintrdchtigung z.B. durch
Erhebung eines Scores mit entspre-
chender subjektiver Komponente.
(z.B. EFAS-Score, MOXFAQ, AOFAS-
Score etc.)

Im April 2014 wurde eine aktualisier-
te Leitlinie ,Hallux valgus” unter Be-
teiligung der Deutschen Assoziation
fir Fuff und Sprunggelenk (D.A.F),
der DGOOC und der DGU verdoffent-
licht [41]. Die Leitlinie empfiehlt eine
operative Therapie bei symptomati-
schem Hallux valgus zur Verbes-
serung der Schmerzsituation im Ver-
gleich zu einer Einlagenversorgung
oder einem Abwarten (Level I). Auf
Basis eines Expertenkonsensus wurde
ein Entscheidungsalgorithmus zur

IM-Winkel

HV-Winkel

Auswahl der operativen Korrektur des

Metatarsus primus varus dargestellt

(Abb. 2). Die Interpretation des Ent-

scheidungsalgorithmus bereitet prima

Vista einige Schwierigkeiten aufgrund

der zahlreichen Optionen. Zusam-

menfassend kann im Umkehrschluss
zu den dargestellten Optionen fest-
gehalten werden, dass

e eine Korrektur einer milden Hal-
lux-valgus-Deformitdt durch eine
TMT-1-Arthrodese,

e eine Korrektur einer schweren
Hallux-valgus-Deformitdt durch
eine distale Korrekturosteotomie

durch die Leitlinie nicht ,abge-

deckt” ist.

Es muss in diesem Zusammen-
hang auf den Unterschied zwischen
Leitlinien und Richtlinien hingewie-
sen werden. Wihrend Richtlinien
rechtsverbindlich sind und die
»Nichteinhaltung” juristisch sanktio-
niert werden kann, haben Leitlinien
den Charakter von , Empfehlungen”,
von denen im Einzelfall durchaus ab-
gewichen werden kann. Eine schrift-

11 -15° 16 - 20°

21 -30° 31 - 40°

Schweregrad der Hallux-valgus-Deformitat

Hallux valgus bei zentriertem GroRzehengrundge-

Intraoperatives Bild: Ausge-
bipla-

liche Dokumentation der Begriin-
dung einer Abweichung ist, obwohl
juristisch nicht zwingend erforder-
lich, sicher generell zu empfehlen.

Die Korrektur einer schweren Hal-
lux-valgus-Deformitat durch eine dis-
tale Osteotomie geht mit dem Risiko
einer unzureichenden Korrektur oder
dem Risiko einer Verkippung des Mit-
telfuRkopfchens durch exzessive Ver-
schiebung des Kopfchens gegeniiber
dem Schaft einher.

Als hédufigstes Argument fiir eine
Korrektur einer milden Hallux-val-
gus-Deformitdt mit nur geringgradig
erhdhtem Intermetatarsalwinkel
durch eine TMT-Arthrodese (modifi-
zierte Lapidus-Arthrodese) kommt si-
cher eine ,Instabilitit” des ersten
Strahls in Betracht.

Die Diagnostik einer Instabilitat des
ersten Tarsometatarsalgelenks und
die sich daraus ergebenden Kon-
sequenzen fiir eine operative Thera-

> 20°

> 40°
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Mild Moderat Schwer

Hy winke D 2 7-30° Hy winll - 3 7-40° Hy wadniol =407

1M AFwankel” 70-15° 1M F-anke © T6-20° R I Rankel > 20°

Diatale Diaphysére/Basisnahe TMT--Korrekturarthrodese

Korrekturosteotomiz

Korrekturosteotomiez

Abbildung 2 Leitlinie Entscheidungsdiagramm, aus [41]

Abbildung 2 Klinische Untersuchung Instabilitat erster Strahl. Stabilisierung des
zentralen VorfuRes mit einer Hand. Testung der Mobilitat des ersten MittelfufRkdpfchens
in cranio-caudaler Richtung.

pie werden weiterhin kontrovers dis-
kutiert.

Die Diagnose einer Instabilitdt
wird meist klinisch, also anhand des
Untersuchungsbefunds gestellt. Da-
bei wird der zentrale Vorfufd mit einer
Hand stabilisiert und der erste Strahl,
respektive das erste MittefuRkopf-
chen, mit der anderen Hand noch
dorsal und plantar bewegt. Sind mehr
als 1 cm Distanz zwischen den End-
positionen mdglich, wird eine Insta-
bilitdt des ersten Tarsometatarsalge-
lenks unterstellt (Abb. 3).

Von Coughlin und Shurnas wur-
de auf die Bedeutung der Position des
oberen Sprunggelenks bei dieser Kli-
nischen Untersuchung hingewiesen.
Das OSG muss sich in Neutralpositi-
on befinden. In Spitzfufistellung, bei
verminderter Spannung auf der funk-
tionellen Kette von Wadenmuskula-
tur, Achillessehnen und Plantarapo-
neurose, ist mit falsch positiven Er-

gebnissen zu rechnen. Die Unter-
suchungen von Coughlin und Shur-
nas belegen weiterhin, dass eine in-
takte Plantaraponeurose ein wesentli-
cher Stabilisator des ersten Strahls ist
[7].

Von Singh et al. wurde aktuell da-
rauf hingewiesen, dass unter physio-
logischen Bedingungen die Bewe-
gungsachse des ersten Tarsometatar-
salgelenks ca. 45° gegeniiber der Sa-
gittalen geneigt ist, weshalb die Stabi-
litatspriifung des ersten Strahls in dia-
gonaler Bewegungsrichtung erfolgen
sollte [38].

In einer 3D-Analyse von Compu-
tertomografien des Fufes unter Belas-
tungssimulation konnte belegt wer-
den, dass bei Hallux-valgus-Defor-
mitdt nicht nur eine erhohte Beweg-
lichkeit im ersten Tarsometatarsalge-
lenk vorliegt, sondern, dass Verdnde-
rungen in samtlichen Gelenken des
ersten Strahls gemessen werden kon-
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nen, also auch in der Naviculo-Cu-

neiformen-Gelenklinie und im Talo-

naviculargelenk [20]. Die klinischen

Implikationen dieser Untersuchun-

gen sind aber noch nicht Klar.

Es muss betont werden, dass bei
der Diskussion tiiber die Instabilitdt
des ersten Strahls 2 verschiedene Pa-
tientengruppen unterschieden wer-
den sollten:

e Patienten mit einem ausgepréagten
Metatarsus primus varus gegen-
uber

e Patienten mit nur gering erhoh-
tem Intermetatarsalwinkel.

Bei ausgeprdgtem Metatarsus primus

varus kann eine Subluxation des ers-

ten MittelfuBkopfchens nach medial
unterstellt werden, sodass der Wind-
lass-Mechanismus sein Widerlager bei
der dynamischen Stabilisierung des
ersten Strahls in der Abrollbewegung
verliert. In diesen Féllen wire eine

Stabilisierung des ersten Strahls, al-

lein durch die Reposition des ersten

MittelfuBkopfchens moglich, unab-

hingig vom durchgefiihrten Verfah-

ren. Eine Lapidus-Arthrodese ist dann
zwar eine Behandlungsoption aber
hinsichtlich des stabilisierenden Ef-
fekts mit anderen Verfahren ver-
gleichbar, was von Coughlin und Jo-

nes empirisch belegt wurde [8].

Liegt eine Instabilitdt des ersten
Strahls bei geringem Metatarsus pri-
mus varus vor, ist eine Stabilisierung
durch Korrektur des Metatarsus pri-
mus varus nicht zu erwarten. Hier
wdre einer Lapidus-Arthrodese der
Vorzug zu geben.

Modifizierte Lapidus-
Arthrodese mit plantarer
winkelstabiler Platte
Die Lapidus-Arthrodese hat in den
letzten Jahren vor allem durch die
Entwicklung winkelstabiler Platten
an Popularitdt gewonnen.
Hinsichtlich der Nomenklatur sei
zundchst darauf hingewiesen, dass
Lapidus nicht nur eine Arthrodese
des ersten Tarsometatarsalgelenks an-
strebte, sondern gleichzeitig eine Fu-
sion zwischen Basis des ersten und
Basis des zweiten Metatarsale emp-
fahl [23]. Die isolierte Arthrodese des
ersten Tarsometatarsalgelenks wird
deshalb auch als ,modifizierte Lapi-
dus-Arthrodese” bezeichnet [35]. Die
Osteosynthese der modifizierten La-
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plantarer winkelstabiler Platte;

pidus-Arthrodese hat in den letzten
Jahren eine kontinuierliche Evoluti-
on erfahren. Wiahrend Lapidus noch
auf eine Fadencerclage angewiesen
war, wurde von Sangeorzan und Han-
sen eine Osteosynthese mit Kleinfrag-
mentschrauben propagiert, spater
dann eine dorsale winkelstabile Platte
[11, 29] empfohlen, wobei aktuell ein
Trend zur Osteosynthese mit einer
plantaren winkelstabilen Platte zu be-
obachten ist [12-14, 22, 37, 43].

Aus biomechanischer Sicht ist die
plantare Position der Platte zu favori-
sieren, da es sich dann um eine Zug-
gurtungsosteosynthese handelt, so-
dass direkt postoperativ eine Belas-
tung des Fufles in einem Schuh mit
steifer Sohle erlaubt werden kann
(Abb. 4).

Jegliche Arthrodese geht notwen-
digerweise mit einer Verkiirzung des
Strahls einher. Hier stellt sich die Fra-
ge, ob es sich dabei um ein notwendi-
ges Ubel handelt, dass es zu minimie-
ren gilt oder einen wiinschenswerten
Effekt.

Von Barouk und de Prado wurde
die Strategie der knéchernen Verkiir-
zung des ersten Metatarsale zur indi-
rekten Verlingerung der Weichteile
in der Formel zusammengefasst:
LShortening is the key to success”
(Personal Communications)

Eine ,knocherne Verkiirzung” des
ersten Metatarsale im Rahmen einer
operativen Hallux-valgus-Korrektur
hat nicht nur Auswirkungen auf die

IM-Winkel 1/2 18°;

Weichteile des ersten Strahls, sondern
fihrt auch zu einer Verdnderung des
metatarsalen Alignments. Somit be-
steht die Gefahr einer sekundédren
Transfermetatarsalgie. Bei einer Nach-
untersuchung von 102 OPs 16 Mona-
te nach Hallux-valgus-Korrektur wur-
de von Nakagawa et al. das Risiko fiir
die Entwicklung einer sekundédren
Metatarsalgie anhand der relativen
Linge des ersten Metatarsale gemes-
sen. Als Messmethode wurde das Ver-
fahren nach Morton zugrunde gelegt
[26]. Bei einer Verkiirzung von 3 mm
oder mehr von MFK1 gegeniiber
MFK2 fanden die Autoren eine sig-
nifikant erhéhte Rate an postoperati-
ven Metatarsalgien. Die Autoren
empfehlen deshalb eine intraoperati-
ve Bildgebung mit Bestimmung des
metatarsalen Alignment [27].

Von Barouk und de Prado wird
bei angestrebter und erreichter Ver-
kiirzung des ersten Strahls eine Kor-
rektur des metatarsalen Alignments
durch Weil-Osteotomien (Barouk)
oder DMMOs (Distal Minimally inva-
sive Metatarsal Ostetotomie) (De Pra-
do) durchgefiihrt (Abb. 5).

Osteosynthesen in der Vorfufchirur-
gie werden in der Regel mit metalli-
schen Implantaten aus Stahl oder Ti-
tan durchgefiihrt. Damit stellt sich
regelmaflig die Frage nach einer Me-
tallentfernung nach kndcherner
Konsolidierung der Osteotomie.
Durch bioresorbierbare Implantate
soll die Notwendigkeit einer spateren

Osteosynthese der TMT-1-Arthrodese mit
Korrektur durch modifizierte Lapidus-Arthrodese und Akin-Osteotomie D1.

Messung Metatarsale
Alignment nach Morton. Rot: Langsachse
MEFK2, Orange: Linie durch distales Ende
MEFK in rechtem Winkel zur Langsachse
MFK2, Griin: Kiirzeste Distanz von MFK
zur orangen Linie.

Metallentfernung vermieden wer-
den. Nachdem vor einigen Jahren
bereits Schrauben aus Polylactid zur
Osteosynthese einer Chevron-Osteo-
tomie oder Scarf-Osteotomie pro-
pagiert wurden, stehen jetzt auch
Schrauben aus einer Magnesium-Le-
gierung zur Verfiigung [32, 44]. In
ersten vergleichenden Studien wurde
festgestellt, dass die klinischen Er-
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Minimalinvasive Hallux valgus Korrektur, Abbildungen mit freundlicher Genehmigung Dr. Georg Hochheuser,

Augsburg.
post OP;

gebnisse nach Einsatz einer Kklassi-
schen Titanschraube, gegeniiber ei-
ner Schraube aus einer Magnesium-
Legierung, vergleichbar sind. Aller-
dings kann es zu einer Gewebereakti-
on in den Weichteilen kommen, de-
ren klinische Bedeutung noch nicht
gesichert ist und deshalb weiterer Be-
obachtung bedarf.

Die Konzepte der minimalinvasiven

Vorfuf3chirurgie unterscheiden sich

fundamental von den Vorgehenswei-

sen der klassischen offenen Korrek-
tur. Osteotomien werden tiber Stich-
inzisionen mit ca. 2 mm starken ro-
tierenden Frdsen durchgefiihrt. Die

Chirurgie der Weichteile beschrankt

sich auf Kapsulotomien und Tenoto-

mien, die ebenfalls mit speziellen

Messern iiber Stichinzisionen unter

Rontgenbildverstarker-Kontrolle

durchgefiihrt werden. Sehnentrans-

positionen oder Kapselraffungen sind
uber Stichinzisionen nicht moglich,
weshalb die minimalinvasive Hallux-
valgus-Chirurgie auf derartige rekon-
struierende Komponenten verzichtet
bzw. verzichten muss. Hinsichtlich
der Osteosynthese sind im Rahmen
der minimalinvasiven Hallux-valgus-

Korrektur 2 grundsidtzliche Richtun-

gen zu beobachten:

e Osteosynthese einer Chevron-arti-
gen Verschiebeosteotomie des dis-
talen MFK mit 1-2 langstreckigen
kanitilierten Schrauben, die mini-
malinvasiv tber Stichinzisionen
eingebracht werden [1, 33, 40]:

Positionierung der Shannon-Frase unter Rontgenbildverstarker;
Klinisches Bild 6 Wochen post OP.

e Korrektur durch eine Reverdin-Is-
ham-Osteotomie ohne Osteosyn-
thesematerial [3, 17].

Nachdem der minimalinvasiven Fuf3-
chirurgie lange Jahre der Vorwurf ge-
macht wurde, die Ergebnisse seien
bisher nicht durch klinische Studien
belegt, sind in den letzten Jahren ei-
nige Studien publiziert worden, die
tber kurz- bis mittelfristige Ergebnis-
se berichten.

Von Brogan et al. wurden 2016
Ergebnisse einer retrograden Kohor-
tenstudie von 81 konsekutiven Hal-
lux-valgus-Operationen publiziert. 32
Fifle wurden in klassischer offener
Technik operiert, 49 mit einer mini-
malinvasiven Chevron-Osteotomie
korrigiert. Bei der klinischen und ra-
diologischen Nachuntersuchung
zeigte sich kein signifikanter Unter-
schied zwischen beiden Gruppen, bei
einer minimalen Nachunter-
suchungsdauer von 24 Monaten
(24-58 Monate) [5].

Jowett und Bedi berichteten tiber
120 Fifle, bei denen eine minimalin-
vasive Chevron-Osteotomie und
Akin-Osteotomie zur Behandlung ei-
nes symptomatischen Hallux valgus
durchgefithrt wurde. Die mittlere
Nachuntersuchungsdauer lag bei 25
Monaten (18-38 Monate). Der AO-
FAS-Score verbesserte sich von 56
Punkten prdoperativ auf 87 Punkte
postoperativ (p < 0,001), der Hallux-
valgus-Winkel verbesserte sich von
29,7° auf 10,3° (0-25°) und der Inter-
metatarsalwinkel verbesserte sich von
14° prdoperativ auf 7,6° (3-15°) post-
operativ (p < 0,001) [18].
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Postoperative Rontgenbild;

Rontgenbild 6 Wochen

Lucas und Hernandez publizier-
ten mittelfristige Ergebnisse von 45
minimalinvasiven Chevron-Osteoto-
mien mit Schraubenosteosynthese.
Die mittlere Nachuntersuchungsdau-
er betrug 59,1 Monate. Der AOFAS-
Score verbesserte sich signifikant von
62,5 Punkten prédoperativ auf 97,1
Punkte zum Zeitpunkt der letzten
Nachuntersuchung. Radiologisch lag
der Hallux-valgus-Winkel prdoperativ
bei 26,2°, zum Zeitpunkt der Nach-
untersuchung bei 9,6° (4-18°), der In-
termetatarsalwinkel verbesserte sich
von 11,8° prdoperativ (6-18°) auf 7,9°
(3-11°) zum Zeitpunkt der Nach-
untersuchung [24].

Wihrend die genannten Studien
sich eher auf Patienten mit geringer
bis mittelgradiger Fehlstellung bezie-
hen, wurden von Diaz et al. Nach-
untersuchungsergebnisse nach Be-
handlung einer mittel- bis schwergra-
digen Deformitédt publiziert. Die Kor-
rektur erfolgte dabei tiber eine per-
kutane Doppelosteotomie des ersten
Metatarsale. Eine Osteosynthese wur-
de mit Kirschner-Drihten durch-
gefiihrt. Die Autoren berichten tiber
eine Kklinische wund radiologische
Nachuntersuchung von 52 Fiifien bei
48 Patienten, die in der genannten
Technik durchgefiithrt wurden. Ront-
genparameter und AOFAS-Score wur-
den 1 Jahr und 2 Jahre post OP erho-
ben. Der Hallux-valgus-Winkel ver-
besserte sich von 39,2° prdoperativ
auf 10,8° postoperativ, der Intermeta-
tarsalwinkel von 16,9° prdoperativ
auf 8,4° postoperativ. In 5 Fillen
(10 %) konnte eine Elevation des ers-



ten Metatarsale postoperativ beob-
achtet werden, aber nur in 2 Fillen
kam es zur Entwicklung einer Kli-
nisch relevanten Metatarsalgie. Der
AOFAS-Score verbesserte sich signifi-
kant von 47,6 Punkten prdoperativ
auf 89,7 Punkte postoperativ zum
Zeitpunkt der letzten Nachunter-
suchung. Die Autoren empfehlen
deshalb die perkutane Doppelosteo-
tomie fiir Falle mit einem Intermeta-
tarsalwinkel tiber 15° und erh6htem
DMAA.

In einer aktuellen Befragung von
Fuf3chirurgen in Deutschland gaben
7 % der Teilnehmer an, auch mini-
malinvasive Hallux-valgus-Chirurgie
durchzufiihren [2].

Es ist zu erwarten, dass die Ver-
breitung minimalinvasiver Operati-
onstechniken in den nédchsten Jahren
weiter zunehmen wird. Die individu-
elle Lernkurve des Operateurs sollte
dabei aber nicht unterschitzt werden
(Abb. 6)

Im Rahmen der postoperativen Reha-
bilitation wird von Patienten regel-
mafig die Frage gestellt, ab wann das
selbststdndige Fiithren eines KFZ nach
einer Hallux-valgus-Operation mog-
lich ist. Von McDonald et al. wurde
bei 20 Probanden und 60 Patienten
die Brems-Reaktions-Zeit in einem
Fahrsimulator gemessen. Nach 6 Wo-
chen post OP erreichten 51 von 60,
nach 8 Wochen post OP 60 von 60
Patienten eine Brems-Reaktions-Zeit,
die am oberen Ende des Normalkol-
lektivs gemessen wurde. Die Autoren
kommen deshalb zu dem Schluss,
dass das selbststandige Fithren eines
KFZ 8 Wochen post OP nach einer
Korrekturosteotomie des ersten Meta-
tarsale vertretbar ist, u.U. bereits
schon 6 Wochen post OP [25]. In ei-
ner weiteren Studie wurde der Ein-
fluss des postoperativen Schuhs auf
die Brems-Reaktions-Zeit gemessen.
Dammerer et al. kommen ebenfalls
zu dem Schluss, dass wahrend der
ersten 6 Wochen nach einer Korrek-
turosteotomie des ersten Metatarsale
kein KFZ gefiihrt werden sollte [9].
Merke: Das selbststindige Fiihren ei-
nes KFZ ist im Regelfall frithestens 6
Wochen nach einer Korrekturosteoto-
mie des ersten Metatarsale moglich!

Auch wenn mit einer kndchernen
Konsolidierung und einer addquaten
Stabilitdt der durchgefiihrten Weich-
teileingriffe 6 Wochen nach einer
operativen Hallux-valgus-Korrektur
gerechnet werden kann, ist das End-
ergebnis, hinsichtlich Schmerzen und
Funktion erst nach Monaten, in ein-
zelnen Fillen sogar erst nach Jahren,
erreicht. Von Chen et. al. wurden 308
Patienten prospektiv nach einer Hal-
lux-valgus-Operation 6 Monate und 2
Jahre post OP verfolgt. 31 % der Pa-
tienten hatten 6 Monate post OP
noch nennenswerte Schmerzen, ohne
dass spezifische Griinde wie z.B. In-
fektion, Pseudarthrose oder pro-
minentes Osteosynthesematerial vor-
lagen. Erfreulicherweise ging bei 71 %
dieser Patienten mit nennenswerten
Schmerzen 6 Monate post OP die
Restbeschwerden im Laufe der nédchs-
ten 18 Monate vollstindig zurtick [6].
Zusammenfassend muss deshalb fest-
gehalten werden, dass es selbst bei ra-
diologisch unauffilligem Verlauf zu
Restbeschwerden innerhalb der ers-
ten 2 Jahre kommen kann. Die Pa-
tienten sollten dartiber im Vorfeld der
Operation informiert werden.

Prdoperativ wird gelegentlich von Pa-
tienten die Frage gestellt, ob eine Ver-
danderung der Schuhgrofle durch bzw.
nach der Operation zu erwarten ist.
Tenenbaum et al. versuchten der An-
derung der Fuflweite anhand einer re-
trospektiven Analyse von 71 postope-
rativen Verldufen nach einer Scarf-
Osteotomie nachzugehen. Dabei wur-
de die Breite des Vorfufles anhand der
knéchernen Strukturen und anhand
des Weichteilschattens auf Rontgen-
aufnahmen vor OP und 20,7 Monate
(6-96 Monate) post OP gemessen.
Insgesamt war eine Verschmalerung
der Vorfuflbreite um 2 % im Durch-
schnitt zu ermitteln. Lediglich in der
Hailfte der Fille wurde eine Verschma-
lerung des Vorfufles erreicht. Bei Pa-
tienten mit einem breiten Vorfuf} vor
der Operation konnte eine Reduktion
der Weite erzielt werden, bei Patien-
ten mit einer schmalen Weite des
Vorfufles kam es sogar zu einer Ver-
breiterung des Vorfufles. In Anbe-
tracht dieser Daten scheint eine Ver-

schmalerung des Vorfufles kein realis-
tisches Ziel einer operativen Hallux-
valgus-Korrektur zu sein [39].

Ergebnisse nach operativen Hallux-
valgus-Korrekturen werden {tiblicher-
weise anhand der Verdnderung von
radiologischen Parametern und klini-
schen Scores dargestellt. Der in die-
sem Zusammenhang am weitesten
verbreitete und am héufigsten be-
nutzte Score ist der Hallux-Score der
American Orthopedic Foot and Ankle
Society (AOFAS Hallux Score) [15].
Aufgrund einer unzureichenden Vali-
dierung wird die Benutzung dieses
Scores mittlerweile kritisch diskutiert
[30]. Zunehmender Focus liegt auf
der Evaluation von Behandlungs-
ergebnisse anhand von ,Patienten-
einschdtzungen”, im internationalen
Sprachgebrauch ,Patient Reported
Outcome Measurement” (PROM) ge-
nannt.

Mit Unterstiitzung der European
Foot and Ankle Society wurde ein 6
Fragen umfassender Score zur Evalu-
ierung verschiedenster Pathologien
des Fufles entwickelt. Aktuell ist der
Score (die Fragen) in 7 europdischen
Sprachen validiert und frei verfiigbar

[34].
Auch von der AOFAS wird der
Einsatz von PROMs unterstiitzt

(AOFAS-Statement zu PROMs [21]).

Im Zeitalter von computerbasier-
ten Online-Fragebdgen, ist damit ei-
ne Grundlage fiir wissenschaftlich va-
lidierte Befragungen gelegt.

Interessenkonflikte:
Der Autor hat einen Entwicklervertrag
mit dem Unternehmen Konigsee.
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