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1. Einleitung

Die Debasierung der Grundphalanx der Grof3zehe ist auch heute noch eine haufig
angewendete Operation bei den klinisch symptomatischen Vorful3deformitéten Hallux
valgus (Burckhardt 1991, Flamme 1998, Kleinod 1990, Kropg 1990, Lahm 1996,
Leonhardt 1990) und Hallux rigidus (Anderl 1991, Mann 1979). Dieses Verfahren
wurde erstmalig von Keller (1904) und spéter von Brandes (1929) beschrieben und ging
in die Literatur als Operation nach Keller-Brandes ein. Bis heute ist die
Resektionsarthroplastik nach Keller-Brandes weltweit verbreitet und wird im
allgemeinen as operatives Standardverfahren bei dteren, wenig aktiven Patienten
(Flamme 1998, Kaltenkirchen 1994, Makowski 1992) mit Hallux valgus bei
gleichzeitig bestehender ausgepragter, schmerzhafter Arthrose des
Metatarsophalangealgelenks (Viladot 1996) sowie bei Hallux rigidus (Anderl 1991,
Mann 1979) angesehen.

In der angloamerikanischen Literatur (Flamme 1998, Mann 1992, Mann 1996) wird die
Indikation zur Durchfiihrung der Operation nach Keller-Brandes bei Hallux valgus bei
gleichzeitig bestehender Arthrose kritisch diskutiert, obwohl die subjektive
Zufriedenheit der Patienten im mittel- und langfristigen Verlauf von zahlreichen
Autoren bestdtigt wurde (Leonhardt 1990, Love 1987). Es bleibt jedoch die
Spreizful3stellung mit dem Metatarsus primus varus, die as ein Vorstadium des Hallux
valgus angesehen wird (Debrunner 1986), durch die Debasierung der Grundphalanx
unbehandelt. Sie wird somit fur die von einigen Autoren beschriebene hohe
Rezidivhaufigkeit des Hallux valgus nach Keller-Brandes Operationen verantwortlich
gemacht (Kropgl 1990, Lahm 1996, Mann 1996). Als weiterer Nachteil der Operation
nach Keller-Brandes wird die Einschrankung des Abrollvorgangs beim Gehen
angesehen (Fellmann 1998, Flamme 1998).

Ahnlich dem Hallux valgus wird auch die Indikationsstellung der Operation nach
Keller-Brandes beim Hallux rigidus kontrovers diskutiert und die Cheilektomie oder
Arthrodese des ersten Metatarsophalangealgelenks as Alternativverfahren diskutiert
(Anderl 1991, Breitenseher 1996, Coughlin 1987, Dhanendran 1980, Mann 1984, Mann
1988, Salis-Soglio 1979).

Bel alen Diskussionen um das optimale Operationsverfahren bei Hallux valgus und
Hallux rigidus mul3 berticksichtigt werden, dal3 zurzeit keine Daten aus randomisierten
kontrollierten Studien zu den einzelnen Operationsverfahren vorliegen. Eine Bewertung

der derzeit in klinischer Anwendung befindlichen operativen Therapiemal3nahmen



entsprechend den Kriterien der ,evidence based medicine” ist deshalb nicht moglich

(Ferrari 2000). Daher mussen operative Verfahren auch weiterhin hinsichtlich ihrer

Langzeitergebnisse Uberprift werden, um jedem Patienten eine seinen individuellen

Gegebenheiten angepalite erfolgreiche operative Versorgung zu ermoglichen.

Die Ziele der vorliegenden Untersuchung waren:

e die vollstdndige Nachuntersuchung aller zwischen 1985 und 1996 in der
Orthopéadischen Klinik am Klinikum Grofthadern der Ludwig-Maximilians-
Universitdt Minchen wegen Hallux valgus und Hallux rigidus in der Technik nach
Keller-Brandes operierten Patienten

¢ die Untersuchung méglicher Risikofaktoren fir einen Mif3erfolg der durchgefiihrten
Operation nach Keller-Brandes fur die Indikationen Hallux valgus und Hallux

rigidus.



2. Material und Methodik
21  Hallux valgus

2.1.1 Definition

Unter einem Hallux valgus wird eine Achsenfehlstellung der Grof3zehe verstanden, die
eine Medialisierung des Os metatarsale | sowie eine Lateralisierung der Grundphalanx
der Grol3zehe umfaldt (Mann 1981). Der Hallux valgus ist gehauft mit einem Metatarsus
primus varus (Spreizful?) kombiniert. Dabel weichen die Metatarsalia im Vorfuld
auseinander und fuhren zur Verbreiterung des Vorful3es sowie zur Abflachung des
Quergewdl bes (Debrunner 1986).

Zum Klinischen Bild des Hallux valgus gehort zusétzlich
die mediaseitig gelegene Pseudoexostose des ersten
Metatarsophalangealgelenks  als  morphol ogisches
Korrelat des nach medial abgewanderten Metatarsale-1-
Kopfchens. Uber der Pseudoexostose ist regelméiig ein
entzindlich  vergrolerter,  subkutan  gelegener
Schleimbeutel nachweisbar  (Schreiber  1976).
Radiologisch ist der Hallux valgus nicht exakt definiert.
Nach Eulert ist en Metatarsophalangeawinkel

zwischen 8° und 20° als physiologisch anzusehen, ein

M etatarsophalangealwinkel von mehr as 20° hingegen
wird als sicher pathologisch bezeichnet (Eulert 1986,
Mann 1981). Eine weitere Mel3grolle stellt der
Intermetatarsalwinkel, gemessen zwischen Os metatarsale ~ Abb. 1: Physiologischer

Metatarsal- und

| und Os metatarsale |1, dar. Betragt dieser Winkel mehr  Intermetatarsalwinkel (Mann
1981)

als 9° liegt ein Metatarsus primus varus vor (Abb. 1).

2.1.2 Atiologie und Pathogenese

Der Hallux valgus ist die haufigste Deformitét der unteren Extremitéten, deren Inzidenz
nicht bekannt ist, da sich die Patienten gewohnlich erst bei erheblichen Schmerzen oder
aus kosmetischen Griinden in Behandlung begeben.

Die Atiologie des Hallux valgus ist nicht geklart (Schob 1993). Zu seiner Entstehung
sind mehrere Faktoren notwendig (Ritschl 1999, Scholder 1982, Vallier 1991). Nur in

wenigen Fallen fuhrt eine einzige Ursache zum Krankheitshild des Hallux valgus. Nach



Debrunner (1986) lassen sich Faktoren, die die Entstehung des Hallux vagus

beguinstigen in fUnf Kategorien einteilen:

e angeborener Hallux valgus: Sehr selten und meist mit anderen Mif3bildungen
vergesellschaftet (Steinbdck 1993).

e Arthritis des Grofizehengrundgelenks  (z.B.  chronische  Polyarthritis,
Hyperurikémie): Zerstorungen des Gelenkknorpels, Erweiterung der Kapsel und
Schwéchung der derben Bander des Grundgel enks.

e Stoérungen des Muskelgleichgewichts am Metatarsophalangealgelenk |: Spastische
oder schlaffe Lahmung eines oder mehrerer Muskeln, z.B. bei Poliomyelitis oder
Multipler Sklerose.

o Fraktur des Os metatarsale | oder der Grof3zehenknochen, Weichtellverletzungen im
Bereich des Grof3zehengrundgelenks: Es resultiert eine Stérung der anatomischen
Form oder des Muskelgleichgewichts.

e Bindegewebsschwéache: Z.B. bei Marfan-Syndrom.

Der haufigste Typ des Hallux valgus ist der idiopathische Hallux valgus, bei dem
mehrere Faktoren zusammenwirken. Der Erbgang ist autosomal-dominant mit
inkompletter Penetranz (Johnston 1956). Dies bedeutet, dal3 die Erbanlage nicht bei
jedem Individuum phanotypisch in Erscheinung tritt und dal? die Auspragung von einem
Merkmalstréger zum anderen verschieden ist. Diskutiert wird auch, ob der Erbgang
nicht in vielen Falen angesichts des Uberwiegens weiblicher Hallux-valgus-
Tragerinnen geschlechtsgebunden ist (Johnston 1956). Nach Debrunner (1986) zahit
auch das Geschlecht zu den préadisponierenden Parametern, da Frauen deutlich haufiger
betroffen sind. Moglicherweise sind Muskel- und Sehnenanomalien oder besondere
Skelettvarianten (DuVries 1959, Johnston 1956) die Hauptursachen. Ebenso wie
Varianten der Muskel- und Sehneninsertionen am Vorful3 konnen auch die Léangen des
Os metatarsale | und der Grof3zehe zum Hallux valgus prédestinieren (Boebel 1960). Es
handelt sich dabei um den &agyptischen Fuldtyp, bei dem die Grol3zehe langer als die
zweite Zehe ist. Andere Autoren (Gschwend 1977, Viladot 1979) berichten hingegen
von erhdhtem Auftreten des Hallux valgus bei kirzerer Grof3zehe (Index minus nach
Nilsonne 1930). Einer der wichtigsten Ausldser, die den Hallux valgus begiinstigen, ist
das Tragen von engen Konfektionsschuhen mit hohem Absatz (Steinbock 1993). Durch
zu kurze Schuhe ohne gentigende Zehenfreiheit wird das fein abgestimmte Muskelspiel
beim Gehen bel jedem Schritt entscheidend gestort. Bel spitzen Schuhformen wird der



Vorfuld derart hineingezwangt, dal? der Schuhdruck aus medialer Richtung die Grof3zehe
direkt in die Valgusstellung drtickt, besonders bei der agyptischen Fulform. Trotzdem
ist unklar, ob der Schuhdruck allein gentigt, um einen Hallux valgus zu erzeugen. Kato
(1981) berichtet, dal’3 in Japan vor 1972 kein Hallux valgus zu operieren war. Seitdem
haben die Hallux-valgus-Operationen proportional mit der vermehrten Herstellung von
Konfektionsschuhen zugenommen. Dies wird as Hinweis angesehen, daf3 die
vorhandenen Erbfaktoren, die bisher nicht penetrant waren, sich manifestieren konnten,

well en aullerer Faktor hinzukam.

Die Pathogenese des Hallux valgus ist vielfdltig (Antrobus 1984, Debrunner 1986,
Kilmartin 1991, Ritschl 1999), wobei ein aleniger Ausldser fir den Hallux valgus
nicht existiert (Antrobus 1984, Bonney 1952, Hardy 1951). Vielmehr beruht das
Krankheitsbild auf dem Zusammenwirken vieler pathologischer Zusténde, die in einer
Kaskade von Veranderungen entstehen (Debrunner 1986, Kilmartin 1991, Mann 1981,
Ritschl 1999). Der Spreizfuld in Kombination mit dem Knick-Platt-Ful3 scheint aber in
fast alen Fallen mit dem Hallux valgus vergesellschaftet zu sein (Hohmann 1922,
Scholder 1982). Die Entstehung eines SpreizfulRes wird dadurch verursacht, dal3 die
randsténdigen Ossa Metatarsalia | und V nach oben und damit vom zentralen Strahl
weggedrangt werden und somit eine Verbreiterung des Vorful3es mit Varusstellung des
Metatarsale | vorliegt (Debrunner 1986). Diese Varusstellung des Metatarsale | ist
gekennzeichnet durch einen steileren Winkel zwischen Os cuneiforme | und dem
Metatarsale | (Mann 1981). Durch Gewichtsbelastung wird das Metatarsale | noch
weiter nach medial gebracht, was durch eine Instabilitét der Bindegewebsstrukturen und
der Béander zwischen dem Metatarsale | und 1l beglnstigt wird (Castellana 1987). Je
grofer und runder das Metatarsale-1-K 6pfchen ist, desto grofier ist die Gefahr, dal3 die
damit artikulierende erste proximale Phalanx in mediale oder |aterale Position gerét. Als
Ergebnis des vorliegenden Metatarsus primus varus und der verénderten Lage des
Muskelgleichgewichts wird die proximale Phalanx in eine nach lateral zeigende,
valgische Position gebracht (Mann 1981). Der Knorpel des Metatarsale | wird im Laufe
der Zeit aufgebraucht und ist damit nicht mehr in der Lage die Subluxation der
proximalen Phalanx aufzuhalten. Durch die Subluxation der Grundphalanx nach lateral
ragt das Kopfchen des Metatarsale | nach medial vor und imponiert als
» Pseudoexostose” (Abb. 2). Die Uber dem medialen Anteil des Gelenkes liegende Bursa
wird Uberdehnt; sie entziindet sich, verdickt sich und verkndchert schliefdlich (Mann
1981).



Das erste M etatarsophal angeal gel enk
unterscheidet sich von den Gelenken der anderen
Zehen darin, da3 zwel Sesambeine am Gelenk
beteiligt sind (Haines 1954). Auf der plantaren
Flache des Metatarsale-1-Kopfchens befinden
sich zwei paralele Einkerbungen. Die
Sesambeine sind in die Sehne des M. flexor
hallucis brevis integriert und ,reiten* Gber
diesen Einkerbungen (Mann 1981). Die Sehnen
setzen an der Basis der Grundphalanx an und
somit bewegt sich der Sesambeinkomplex in die
gleiche Richtung wie die Grof3zehe. Aul3erdem
sind die Grundgelenke der Metatarsalia | und V

mit dem Tarsus nur durch Kapsel und Bander

verbunden, so dal? sie leicht sowohl nach innen

Abb. 2: Pseudoexostose (Haines 1954)

als auch nach auf3en gleiten konnen (Castellana

1987, Mann 1981). Bel valgisierter Grundphalanx wirken der M. flexor halucis brevis
und der M. flexor hallucis longus auf der plantaren Seite und der M. extensor hallucis
longus auf der dorsalen Seite nicht mehr nur als Flexor und Extensor auf die
Grundphalanx, sondern vielmehr wie eine Sehne am Bogen. Sie ziehen die Zehenspitze
weiter nach lateral und driicken damit gleichzeitig durch ihre Spannung den Metatarsus
immer weiter medialwarts heraus (Castellana 1987, Mann 1981). Zusdétzlich proniert der
M. extensor hallucis longus die Grof3zehe (Stephens 1994). Die Sehne des M. abductor
hallucis, die am medialen Sesambein ansetzt, verlagert sich bei der Subluxation des
Kopfchens des Metatarsale | nach plantarwarts, verliert ihre varisierende Wirkung und
verursacht eine mehr oder weniger ausgeprégte Pronation der Grof3zehe (Mann 1981,
Mann 1996, Stephens 1994). Gleichzeitig wirkt der Muskel flektierend anstatt
abduzierend (Debrunner 1986).

Zusammenfassend ergibt sich, da sowohl Atiologie als auch Pathogenese des Hallux
valgus einen multifaktoriellen Prozel3 darstellen. Die einzelnen Faktoren kénnen im
Einzelfall stark variieren, wobel erst die Kombination der einzelnen Faktoren zur
Entstehung des Krankheitsbildes fihrt.
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2.1.3 Klinische Symptomatik und bildgebende Diagnostik

Die Klinik des Hallux valgus wird anhand subjektiver und objektiver Kriterien erfalt.
Dabel ist zu beachten, dal3 die subjektiven Beschwerden haufig nicht mit den objektiv
beurteilbaren Faktoren Ubereinstimmen (Leonhardt 1990, Love 1987). Subjektiv geben
die Patienten Schmerzen Uber der Pseudoexostose, dem Metatarsale-1-Kdpfchen und im
Metatarsophalangealgelenk an. Daraus ergeben sich Einschrankungen in  der
Gehfahigkeit und im Tragen von Konfektionsschuhen. Durch die Beeintrachtigung der
Kosmetik dréngen Patienten auch ohne Schmerz auf ene Behandlung der
Zehenfehlstellung.

Bel der klinischen Befunderhebung zeigt sich eine Verbreiterung des Vorful3es mit
abgeflachtem Quergewoélbe und durchgehender Schwielenbildung in Form eines
Spreizfules mit nach medial verlagertem Metatarsale | und Achsabweichung der
Grol3zehe nach lateral (Burckhardt 1991, Mann 1981). Die zweite und auch die dritte
Zehe konnen von der Grol3zehe bedrangt werden, so dald sie nach dorsal oder plantar
ausweichen missen (Eulert 1986) und als Hammer- oder Krallenzehen imponieren
konnen. In fortgeschritteneren Phasen der Erkrankung weist die Grof3zehe eine
Pronationsstellung auf (Blatter 1991, Mann 1996). Am medialen Rand des VorfulRes
findet sich die Pseudoexostose verursacht durch die Medialverschiebung des Os
metatarsale | (Blatter 1991). Im Bereich dieser Pseudoexostose ist regelmaldig eine
chronisch entziindete, &ul3erst druckschmerzhafte Bursa zu beobachten (Eulert 1986).
Durch die Deformitét der Grofizehe kann die Beweglichkeit im
Metatarsophalangealgelenk eingeschrénkt sein (Baumgartner 1986). Nach Coughlin
(1995) sollte physiologisch das Ausmald der Plantarflexion etwa 15° und der
Dorsalflexion etwa 25° betragen, um eine Gesamtbeweglichkeit von 40° zu erreichen.
Klinisch finden sich plantarseitig Schwielen, dorsalseitig Clavi oder disseminierte
Metatarsalgien (Burckhardt 1991, Eulert 1986). Zum radiologischen Nachweis des
Hallux valgus werden unter Belastung routinemdllig ROntgenbilder in anterior-
posteriorer und seitlicher Aufnahme vom betroffenen Ful3 gemacht. Die radiologischen

Parameter werden nachfolgend im Rahmen der Analyse der Rontgenbilder vorgestellt.

2.1.4 Therapie

Die konservative Behandlung des Hallux valgus kann bestenfalls die Progredienz der
Erkrankung verlangsamen oder bestehende Beschwerden lindern (Wilker 1996). Die
Pseudoexostose des Metatarsale | a3t sich durch direkte Polsterung entlasten; mdglich
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ist auch die indirekte Polsterung am Schaft des Metatarsale | in Form einer Bandage
oder Einlage (Baumgartner 1986). Mit dieser Einlage wird auch das in der Regel
abgeflachte Quergewdlbe unterstitzt. Das Schuhwerk sollte weit sein, um damit der
Grof3zehe gentigend Bewegungsfreiheit zu ermoglichen (Baumgartner 1986). Bel
Schmerzen, die durch eine fortgeschrittene Arthrose des Metatarsophalangealgelenks
bedingt sind, kann eine versteifte Sohle mit Ballenrolle das Gelenk entlasten
(Baumgartner 1986). Zur konservativen Therapie zdhlen zudem systemische
krankengymnastische Ubungen (Matzen 1949, Wiilker 1996).
Mehr als 150 Operationsverfahren zur Behandlung des Hallux valgus sind in der
Literatur beschrieben (Viladot 1982). Hauptindikation der Operation ist der
VorfuBschmerz (Scholder 1982), regelmallig ausgehend von der Exostose des
Metatarsale-1-K 6pfchens und des Metatarsophalangealgelenks sowie die Fehlstellung
der Grol3zehe bzw. weiterer Kleinzehen. Die operative Versorgung des Hallux valgus
aus rein kosmetischen Grunden, d.h. ohne Kklinische Beschwerden oder
Funktionseinschrankung des VorfulRes, stellt hingegen nur eine relative Indikation dar
(Reiter 1961). Kontraindikationen der Hallux-valgus Operation sind unzureichende
Blutversorgung oder neurologische Erkrankungen und damit verbundene schlechte
Haut- und Weichtellverhaltnisse des Ful3es.
Die Wahl der Operationsmethode zur Korrektur des Hallux valgus mui3 differenziert
erfolgen (Hohmann 1974, Mann 1996, Wilker 1996); das Alter des Patienten, die
funktionellen und kosmetischen Anspriiche, das Ausmal? der Funktionsstérung und die
Atiologie miissen beriicksichtigt werden (Wulker 1996). Es muR3 die Entscheidung
getroffen werden, ob die individuelle physiologische Anatomie des Vorful3es
wiederhergestellt werden kann oder ob arthrotische Verénderungen am
M etatarsophalangeal gelenk eine Wiederherstellung verhindern.
Zusammengefal’t stehen funf grof3e Gruppen von Operationsmethoden zur Verfligung:
e Resektion am Metatarsal e-1-K 6pfchen mit Resektion der Grundgliedbasis
Diese Operation beinhaltet neben der Zwei-Drittel-Resektion des Metatarsae-|-
Kopfchens (Hueter 1871, Mayo 1908, Schede 1928) auch die Abtragung der
Pseudoexostose als Bestandteil der Keller-Brandes Operation.
Die Indikation zur Operation nach Keller-Brandes setzt eine klinisch eindeutige
Valgus-Fehlstellung der Grof3zehe im M etatarsophal angeal gelenk voraus. Zusétzlich
setzt die Indikation zur Operation voraus, dald die Beweglichkeit im ersten
Metatarsophalangealgelenk klinisch schmerzhaft eingeschrankt ist. Im Rahmen der
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Indikationsstellung wird eine a.p. und seitliche Rontgenaufnahme des betreffenden
Vorful3es im Stehen angefertigt, wobei hier nativ radiologische Arthrosezeichen am
Grol3zehengrundgelenk zur Durchfihrung der Operation vorhanden sein missen.
Als Ausschluf3kriterien zur Operation gelten die 0.g. allgemeinen Ausschluf3kriterien
sowie spezielle wie neurologische Erkrankungen mit Affektion der betroffenen

unteren Extremitéat.

Die hier vorgestellten Patienten wurden entweder in
Intubationsnarkose oder Spinalanasthesie operiert. Der
Zugang zum Grof3zehengrundgelenk erfolgte in
Blutleere von medial her, wobei der Hautschnitt von ca
lcm distal der Gelenkkapsel bis etwa 3cm proximal der
Gelenkkapsel parallel zum Os metatarsale | gefuhrt
wurde (Abb. 3). Nach der Préparation des subkutanen
Gewebes erfolgte die Darstellung der Gelenkkapsel Abb. 3. Oper ation nach
sowie des nach proxima und medial gelegenen, Uber  Keller-Brandes. Hautschnitt.
(Bauer 1995)
dem Metatarsale-1-K 6pfchen befindlichen

Schleimbeutel. Dieser subkutan gelegene Schleimbeutel wurde immer entfernt. Die

darunter befindliche Exostose wurde ebenfalls in allen Falen mit einem Meil3d

tangential reseziert. Die Gléttung der Resektionsréander erfolgte mit der

Knochenfeile  bis  keine
Knochenrénder  palpatorisch
nachweisbar waren.

Im Folgenden wurde von der
Gelenkkapsel ein nach dista
auf die Grundphalanx
gestielter Kapsellappen
prapariert (Abb. 4). Nach
Abschlul3  der Praparation
erfolgte die Resektion des

proximalen  Drittels  der

. . . Abb. 4: Operation nach Keller-Brandes. Praparation des
Grundgliedbasis ~ mit  der gestielten Kapsellappens (Bauer, 1995)

Motorsdge. Nach Entfernung 1 Tendo m. abductoris hallucis
2 Bursa synovialis
des Knochenresektates wurde 3 V. ,apﬁzn”a magna
4 N. cutaneus dorsalis medialis (N. saphenus)

der gestielte Kapsellappen als
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Platzhalter in das Gelenk eingelegt und mit zwei Faden locker an die Kapsel
adaptiert. Nach Offnen der Blutsperre erfolgte die subtile Blutstillung, der
subkutane Wundverschlufl3 sowie die Hautnaht in Einzelknopf-Ruckstichtechnik.
Postoperativ. wurde durch eine spezielle Verbandtechnik die Grof3zehe in der
Neutralstellung fixiert. Dieser Verband verblieb 12 bis 14 Tage bis zur Entfernung
des Hautnahtmaterials. Die Vollbelastung des operierten Vorful3es war ab diesem
Zeitpunkt dem Patienten gestattet. Im weiteren Verlauf wurde dem Patienten
angeraten fur mindestens drei Monate eine Hallux-Nachtschiene anzulegen.
Bestanden bei dem Patienten zusétzlich zum Hallux valgus klinisch symptomatische
Fehlstellungen der Zehen zwei bis funf, wurden diese Fehlstellungen in derselben
Sitzung ebenfalls korrigiert. Handelte es sich um Hammer- oder Krallenzehen,
erfolgte die Korrektur dieser Fehlstellung mit der Resektionsarthroplastik nach
Hohmann. Bei dieser Operation wird ausgehend von einem dorsal, paralel zur
Zehengrundphalanx angelegten Hautschnitt auf das Zehenmittelgelenk zugegangen
und nach Léngsspaltung der Strecksehne das Gelenk dargestellt. Unter dem Schutz
zweier Hohmann-Haken erfolgt dann die Resektion des
Zehengrundphalanxkdpfchens. Auch hier wird der Wundverschluf3 in Einzelknopf-
Ruckstichnaht durchgefuihrt. Eine spezielle Nachbehandlung erfolgte bei diesen
Eingriffen nicht.

Eingriffe am Metatarsal schaft

Die distale Osteotomie korrigiert die seitliche Abweichung der Grof3zehe ohne
Er6ffnung des Metatarsophalangealgelenks. Es wird ein medialbasiger Keill am Os
metatarsale | entnommen, das Metatarsalkopfchen nach media gekippt und nach
lateral verschoben. Dieses rekonstruierende Verfahren wird bei jingeren Patienten
mit keinen oder nur geringen arthrotischen Verdnderungen des
Grofizehengrundgel enks angewendet (Magerl 1982).

Alloarthroplastik

Der endoprothetische Ersatz des Grof3zehengrundgelenks wird in der Literatur
kontrovers diskutiert (Scholder 1982, Swanson 1975), da diese Prothesen eine hohe
Komplikations- und L ockerungsrate aufweisen.

Arthrodese

Bel stark ausgeprdgtem Hallux valgus mit fortgeschrittener Arthrose im
Grofizehengrundgelenk  werden von enigen Autoren Arthrodesen des
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Grofizehengrundgelenks in 15° bis 20° Dorsalextension beschrieben (Salis-Soglio
1986).

Rein muskulére Eingriffe

Die quere Vorfulzuggurtung (LeLievre 1967) versucht den passiv aufgerichteten
Metatarsus primus varus zu stabilisieren und auf rein physiologischem Weg das
erste Metatarsalkopfchen auf die Sesambeine zu reponieren und dort zu halten. Bei
der Verpflanzung des M. adductor hallucis von der Grundphalanx an eine tibiale
dorsomediale Position am Metatarsale | wird versucht den Intermetatarsalwinkel mit
einer aktiven Zuggurtung zu verringern (McBride 1928). Die Indikation fUr rein
muskulare Eingriffe wird bei einem Hallux valgus mit keiner oder geringer Arthrose
des Grol3zehengrundgelenks, bei redressierbarer Valgusstellung des Hallux und bei
Varusstellung des Metatarsale | gestellt (Scholder 1982).
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2.2  Halluxrigidus

2.2.1 Déefinition

Der Hallux rigidus (Synonym: Hallux limitus, Hallux flexus) ist eine arthrotisch
bedingte schmerzhafte Bewegungseinschrénkung des Grof3zehengrundgelenks
(Zollinger 1991). Im angelsichsischen Raum wird der Hallux rigidus als Arthritis
deformans im Metatarsophalangealgelenk der grofRen Zehe definiert (Nilsonne 1930).
Der Hallux rigidus ist nach dem Hallux valgus die zweithéufigste Funktionsstérung des
Grof3zehengrundgelenks (Gould 1981). Durch die degenerativen Veradnderungen wird
speziell die Dorsalflexion eingeschrankt (Breitenseher 1996). Die Inzidenz des Hallux
rigidus nimmt mit dem Alter zu und erreicht ab dem 60.L ebensjahr eine Haufigkeit von
1:45. Bei jungeren Patienten sind vorwiegend Frauen betroffen, im Alter vorwiegend
Manner (Gould 1981).

Der Hallux rigidus kommt in zwe unterschiedlichen Formen vor. Bei jungen
Erwachsenen scheint der Hallux rigidus auf einer angeborenen Gelenkdeformitét zu
beruhen. Im hoheren Lebensalter gleicht der Hallux rigidus eher einer Arthrose bel
anderen Gelenken der unteren Extremitdten, wobel nur gelegentlich eine konkrete

Ursache, wie z.B. eine traumatische Gelenkfldchenschadigung, auszumachen ist.

2.2.2 Atiologie und Pathogenese

Die Ursachen fir die Entstehung des degenerativen Prozesses beim Hallux rigidus sind
nicht geklart (Breitenseher 1996). Es kommen eine Vielzahl von Faktoren in Frage, wie
nicht ful3gerechte Schuhbekleidung, schmaler und langer Fuf3, pronierter Ful3, langes
Metatarsale 1, Inkongruenz des Grofdzehengrundgelenks, idiopathische Arthrosis
deformans, abnormaler Gang, Geschlecht und Ubergewicht (Mann 1979). Die
Gelenkdestruktion kann auch als Folge der Hyperextension des Metatarsale | angesehen
werden (Kessel 1958). Ein akutes oder chronisches Traumamit Fraktur des Metatarsale
| kann ebenfalls zu einer degenerativen Veranderung und damit zum Hallux rigidus
fuhren (McMaster 1978). Auch eine Osteochondritis dissecans des Metatarsale-I-
K opfchen wird als moglicher Grund diskutiert (Goodfellow 1966). Einige Autoren sind
sich einig darlber, dald der Hallux rigidus stets mit einem Pes planus verbunden ist
(Jack 1940, Nilsonne 1930).

Das Krankheitsbild des Hallux rigidus ist durch eine schmerzhafte Einschrankung der
Dorsaflexion im Grof3zehengrundgelenk gekennzeichnet (Kessel 1958, Mann 1979).
Sie wird durch eine Arthrose im Metatarsophalangealgelenk verursacht (McMaster
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1978). In der Fruhphase der Erkrankung wird ein Spasmus der kurzen Flexoren
beobachtet, dessen Ausldser unbekannt ist. Dies hat eine limitierte Dorsalflexion zur
Folge und geht mit einer schmerzhaften Schwellung des M etatarsophal angeal gelenks
einher (Jack 1930). Es findet sich oft eine schmerzhafte Synovitis im
Metatarsophalangealgelenk. Der  Gelenkknorpel des Metatarsale-1-Kopfchens
degeneriert; am Metatarsale-1-Kopfchen entwickeln sich dorsomedial und latera
Osteophyten, die eine mechanische, die Dorsalflexion einschrankende Barriere bilden
und die Grol3zehe in Plantarflexion fixiert halten (Mann 1979, Zollinger 1991).

2.2.3 Klinische Symptomatik und bildgebende Diagnostik

Synovitis und degenerative Veranderungen, Schmerzen und Schwellungen im
Metatarsophalangealgelenk stehen am Anfang (Zollinger 1991). Bei der Untersuchung
des Metatarsophalangealgelenks zeigen sich  Plantarflexion,  eingeschrankte
Dorsaflexion und Krepitation der aneinander reibenden Knochenenden. Das
Metatarsophalangealgelenk ist synovia verdickt und vergrofdert. Der Schuhdruck kann
zu einer Ulzeration Uber dem dorsalen Knochenvorsprung fuhren (Zollinger 1991). Der
Patient rollt beim Gehvorgang Uber die FuRaulRenseite ab, weshalb in diesem Bereich
oft eine Beschwielung zu finden ist.

Im Fruhstadium entwickeln sich Schmerzen, besonders bei Dorsalextension der
Grol3zehe und verstarkt beim Abrollen. Typisch ist ein relativ unspezifischer Befund bei
der Kklinischen Untersuchung. Oft wird lediglich die Grof3zehe beim Gehen vermindert
belastet, im Rontgenbild gibt es keine Anzeichen fir degenerative Veranderungen.

Im mittleren Stadium beginnt die Arthrose im dorsalen Anteil des Gelenks, da hier die
mechanische Belastung am stérksten ist. Die Schmerzen bei Dorsalextension der
Grol3zehe und beim Abrollen verstdrken sich. Die Dorsalextension ist in aller Regel
deutlich eingeschrankt oder sogar aufgehoben. An der dorsalen Kante des Metatarsale-1-
Kopfchens tastet man Osteophyten, die sich haufig nach dorsal fortsetzen. Das
Rontgenbild im dorsoplantaren Strahlengang zeigt eine Verschmdlerung des
Gelenkspaltes und eine subchondrale Sklerosierung.

Im spdten Stadium des Hallux rigidus ist die Grof3zehengrundgelenksarthrose voll
ausgebildet. Die Beweglichkeit im Grol3zehengrundgelenk ist nahezu aufgehoben.
Haufig findet sich ein Gelenkreiben. Dorsal und manchmal auch dorsolateral tGber dem
Metatarsale-1-Kopfchen sind regelmaldig kréftige Osteophyten zu tasten. Plantar

zeichnet sich eine verminderte Beschwielung unter dem ersten Strahl ab, da die
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Grofizehe funktionell minderbeansprucht wird. Im RoOntgenbild bestehen im
dorsoplantaren  Strahlengang fortgeschrittene degenerative Verénderungen am
Metatarsophalangealgelenk. Der Gelenkspalt ist haufig bereits vollstandig
verschmolzen. Oft findet sich eine ausgepragte subchondrale Sklerosierung sowohl am

Metatarsale-1-K dpfchen als auch an der Grundphalanx.

2.24 Therapie

Im frihen Stadium des Krankheitshildes kann durch eine konservative Behandlung die
Schmerzhaftigkeit im Grol3zehengrundgelenk gemindert werden. Neben Umschlagen,
Einreibungen und Krankengymnastik umfal¥ die konservative Behandlung die
symptomatische medikamentdse Therapie mit nichtsteroidalen Antiphlogistika
(Zollinger  1991). Zusétzlich ist es mdglich, durch Einspritzen eines
L okalanasthetikums, gegebenenfalls kombiniert mit Glukokortikoiden, die Schmerzen
zu lindern. Eine partielle Sohlenversteifung zur Einschrankung des Abrollvorgangs
entlastet das Grolizehengrundgelenk. Zur Unterstitzung wird eine Ballenrolle
empfohlen. Zu Beginn der Erkrankung sind entziindungshemmende Mal3nahmen haufig
Uber einen langeren Zeitraum erfolgreich. Dagegen ist die krankengymnastische
Behandlung beim Hallux rigidus nur wenig hilfreich. Lediglich die manuelle
Mobilisation verspricht Besserung. Zusétzlich zur entziindungshemmenden Behandlung
soll die mechanische Belastung des Metatarsalgelenkes vermindert werden. Einlagen
ohne Federung, z.B. normale Kork-Leder-Einlagen, sind beim Hallux rigidus nicht
hilfreich. Bel fortgeschrittenem Gelenkverschlell3 ist die konservative Behandlung in
der Regel hdchstens voriibergehend erfolgreich. Bei Zunahme der Beschwerden werden
operative Mal3nahmen notwendig. Diese sollten abhangig sowohl von der Ausdehnung
der Krankheit, dem lokalen und allgemeinen Gesundheitszustand als auch von den
Ansprichen des Patienten an das Behandlungsresultat ausgewahlt werden (Zollinger
1991). Die Indikation zur konservativen oder operativen Behandlung des Hallux rigidus
richtet sich nach dem Beschwerdebild des Patienten und nach dem Zustand des
Grol3zehengrundgelenks. Bei weitgehend erhaltenen Knorpeloberflachen kann bel
entsprechender Symptomatik ein langerer konservativer Therapieversuch unternommen
werden. Kontraindikationen zur VorfulR3-Operation bestehen bei  unzureichender
Blutversorgung und neurologischen Erkrankungen.
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Es stehen folgende Operationsmethoden zur Verfligung:

Resektion der Grundphalanx

Bel der Methode nach Keller-Brandes werden 1/3 bis 2/3 der Grundphalanx
reseziert und ein Kapsellappen in den Gelenkspalt eingeschlagen. Hauptindikation
stellt die fortgeschrittene Arthrose des Grof3zehengrundgelenks beim dlteren
Patienten dar (Jordan 1951, Bonney 1952, Mann 1979). Bereits beim Hallux valgus
wurde die Operationstechnik nach Keller-Brandes dargestelt.

Eingriffe am Metatarsale |

Osteotomien erreichen eine Plantarflexion des Metatarsale-I-Kopfchens, eine
Anderung der Gelenkflachenstellung sowie eine Verkiirzung des Metatarsale | mit
daraus folgender Grof3zehengrundgelenksentlastung und Funktionsverbesserung
(McMurray 1936).

Osteotomie an der Grundphalanx

Bel jungeren Patienten mit eingeschrankter Dorsalflexion, aber noch geringer
Arthrose kann ene kellformige Osteotomie mit dorsaler Basis an der
Grof3zehengrundphalanx vorgenommen werden (Bonney 1952).

Cheilektomie

Darunter wird die grofRzigige Entfernung der dorsalen Osteophyten und
osteochondralen Proliferationen am Grof3zehengrundgelenk (, Gelenktoilette™)
verstanden. Dabei wird der dorsale Anteil des Metatarsale-I-Kopfchens mit einem
Meil3el abgetragen, so dal3 die Grundphalanx wieder ohne schmerzhaften
Knochenkontakt dorsalextendiert werden kann. Dieses Verfahren ist indiziert bei
schmerzhaftem Hallux rigidus, bedingt durch dorsale Osteophyten und bei noch
erhaltenem Gelenkknorpel. Der Hauptvorteil der Cheilektomie liegt darin, dal3 eine
Arthrodese des Metatarsalgelenks oder eine Resektionsarthroplastik zu einem
spateren Zeitpunkt noch maoglich ist.

Arthrodese des Grof3zehengrundgel enks

Ist das Gelenk bereits arthrotisch zerstort und eingesteift, empfiehlt sich die
Durchfihrung der  Arthrodese. Bei  diesem Verfahren wird das
Grofl3zehengrundgelenk in leichter Dorsalextensions- und Valgusstellung versteift.
Beim Abrollen kann Uber die Grol3zehe Kraft Ubertragen werden, so dald die
Arthrodese im Vergleich zur Resektionsarthroplastik die funktionellere Operation
darstellt. Diese Methode bietet sich auch bei vorangegangenen Eingriffen an, die zu
keinem befriedigenden Ergebnis gefhrt haben (Coughlin 1987, Zollinger 1986).
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o Silastik-Implantate
Eine Metdlprothese ersetzt das Kopfchen des Metatarsale |. Der Erfolg dieser

Methode ist umstritten. Krismer (1990) berichtet Uber hervorragende Ergebnisse,
wéahrend Zollinger (1991) die Anwendung ablehnt.
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2.3  Patientengut

Zwischen 1985 und 1996 wurden an der Orthopéadischen Klinik der Ludwig-
Maximilians-Universitét, Klinikum Grofthadern, 92 Patienten aufgrund eines Hallux
valgus nach der Methode von Keller-Brandes primér operativ versorgt (Abb. 5), davon
14 Patienten beidseits. Wegen eines Hallux rigidus wurden 26 Patienten nach der
gleichen Methode behandelt (Abb. 5).

12+

10+

1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996

O Operationen bei Hallux valgus B Operationen bei Hallux rigidus

Abb. 5: Operationen pro Jahr nach Keller-Brandes

24  Datenerhebung

2.4.1 Analyse der Krankenakten

Die Erhebung der préoperativen Befunde bei alen Patienten sowohl mit Hallux valgus
als auch mit Hallux rigidus erfolgte retrospektiv anhand der Krankenakte. Zunéchst
wurden die personlichen Daten der Patienten, wie Name, Alter, Geschlecht, Wohnort
und Telefonnummer erfaldt. Anhand der Anamnese bzw. der nachfolgenden
Krankengeschichte konnte festgestellt werden, ob zusdtzlich Hammer- bzw.
Krallenzehen vorhanden waren. Auf3erdem wurden die Art des Schmerzes, die Lénge
der schmerzfreien Gehstrecke und das vom Patienten verwendete Schuhwerk
klassifiziert. Bei der Auswertung der OP-Berichte interessierte vor allem das Auftreten
von intra- und postoperativen Komplikationen, die postoperative Ruhigstellung und die
Art der funktionellen Nachbehandlung.

2.4.2 Durchfiihrung der Nachuntersuchung
Zur Nachuntersuchung wurden die Patienten in die Klinik einbestellt. Im Rahmen der

Untersuchung wurde sowohl auf die subjektive Zufriedenheit hinsichtlich der
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Behandlung als auch auf das aktuelle Schmerzempfinden (Ruhe-, Nacht-,
Belastungsschmerz bzw. Lange der schmerzfreien Gehstrecke) besonderer Wert gelegt.
Kosmetische Aspekte und die Art des Schuhwerks (Konfektionsschuhe mit oder ohne
Einlagen, orthopddische Schuhe) wurden beriicksichtigt. Bei der Klinischen
Nachuntersuchung wurde die Beweglichkeit im Grofl3zehengrundgelenk nach der
Neutral-Null-Methode mit Hilfe eines Goniometers gemessen. Weiter wurde die
Grol3zehe auf Pronation und damit mdoglicher Instabilitdt Gberprift, auRerdem der Fuld
nach Metatarsalgien, Schwielen bzw. Clavi und hinsichtlich des Zustandes des
Quergewdl bes untersucht.

Alle gewonnen postoperativen Daten wurden mittels des HMIS (Hallux-
M etatarsophal angeal -1nterphalangeal-Scale) - Score und des Bonney-Score (Tab. 1)
bewertet. Der HMIS-Score geht von einer Punkteverteilung von O bis 100 aus. Der
Bonney-Score weist eine Zweiteilung auf (subjektiv, objektiv) und zeigt eine

M erkmal sauspragung zwischen sehr gut bis schlecht.

Aufbau des HMIS-Score nach Kitaoka (1994) mit insgesamt 100 moglichen Punkten:
100-93 (sehr gut), 92-83 (gut), 82-66 (befriedigend), <66 (schlecht)
e Schmerz (max. 40 Punkte méglich):
Ohne (40 Punkte); wenig, gelegentlich (30 Punkte); maldig, taglich (20 Punkte);
stark, immer (0 Punkte)
e Funktion (max. 30 Punkte mdglich):
= Einschrénkung der Aktivitét
Keine (10 Punkte); in der Freizeit, aber nicht bei alltaglichen Verrichtungen (7
Punkte); bel téglichen Arbeiten (4 Punkte); standig (O Punkte)
= Schuhwerk
Normal (10 Punkte); Einlagen (5 Punkte); Sonderanfertigung (O Punkte)
» Beweglichkeit im Metatarsophal angeal gelenk (Dorsalextension + Plantarflexion)
>75° Normal (10 Punkte); 30°-74° maidig (5 Punkte), <30° schlecht (0 Punkte)
e Beweglichkeit des IP-Gelenks (Plantarflexion) (max. 5 Punkte méglich):
Keine Einschrankung (>10°) (5 Punkte); starke Einschrénkung (<10°) (0 Punkte)
o Stabilitdt im MTP-/IP- Gelenk (max. 5 Punkte moglich)
Stabil (5 Punkte); instabil (O Punkte)
e Kalusbildung im MTP-/IP-Gelenk-Bereich (max. 5 Punkte mdglich):
Kein Kallus oder asymptomatisch (5 Punkte); Kallus, symptomatisch (O Punkte)
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e Ausrichtung (max. 15 Punkte mdglich):

Gut

(15 Punkte),

(symptomatisch) (O Punkte)

Score nach Bonney:

befriedigend  (asymptomatisch)

(8 Punkte),

subjektiv objektiv

sehr gut schmerzfrel, auch bei Belastung im | aktive Plantarflexion > 15°
Beruf und/oder Sport, kein aktive Dorsalextension > 30°
Mobilitétslimit, Kosmetik sehr gut | Hallux valgus < 15°

Gut schmerzfrel, nur bel Belastungim | aktive Plantarflexion > 15°
Beruf und/oder Sport, fallweise aktive Dorsalextension 15° - 29°
Schmerzen, kein Mobilitatslimit, Hallux valgus 16° - 25°
Kosmetik gut

befriedigend | fallweise Schmerzen, Be- aktive Plantarflexion 10° - 14°
eintrdchtigung bei Belastung im aktive Dorsalextension 10° - 14°
Beruf und/oder Sport, méfdig Hallux valgus 26° - 35°
reduzierte Mobilitét, Kosmetik
befriedigend

schlecht regelméaldige Schmerzen, aktive Plantarflexion < 10°

Aggravation bei Belastung im Beruf
und/oder Sport, deutlich reduzierte
Mobilitét, Kosmetik schlecht

aktive Dorsalextension < 10°
Hallux valgus > 35°
Dorsalextensionskontraktur,
Hallux varus, Schlotterzehe

Tab.1: Klinischer Score modifiziert nach Bonney und MacNab, Anderl (Zembsch 1999)
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2.4.3 Anayse der Rontgenbilder

Bel der rontgenologischen Untersuchung

des Hallux valgus und Halux rigidus

wurden im Stehen zwei Rontgenbilder in

anterior-posteriorer (a.p.) und seitlicher
Projektion angefertigt (Burckhardt 1991,
Eulert 1986, Flamme 1998, Hardy 1951,
Kropgf 1990, Ritschl 1999, Zembsch
1999). Folgende Parameter wurden erfalit:

Der  Hallux-valgus-Winkel oder
M etatarsophalangealwinkel beschreibt
die Abweichung der Achse der
Grundphalanx vom Os metatarsale |
und betrégt physiologisch zwischen
15° und 20° (Antrobus 1984,
Burckhardt 1991, Coughlin 1995,
Hardy 1951, Karasick 1990; Abb. 6).

Der Intermetatarsalwinkel oder
M etatarsus-primus-varus-Winkel
bestimmt den Winkel zwischen den
Langsachsen des Metatarsale | und 1
und betrégt physiologisch etwa 10°
(Antrobus 1984, Burckhardt 1991,
Coughlin 1995, Hardy 1951, Karasick
1990; Abb. 7).

Abb. 6: Hallux-valgus-Winkel

Abb. 7: Intermetatar salwinkel
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Der distale  Gelenkflachenwinkel
(Gelenkflache des Metatarsale-1-
K opfchens gegenuber einer
Senkrechten zur Achse des Metatarsale
) ist physiologisch um weniger a's 10°
nach lateral geneigt

(Abb. 8).

Der Winkel zwischen der Langsachse
des Metatarsale | und der Gelenkflache
des ersten Tarsometatarsalgelenks
(Tarso-Metatarsale-I-Winkel)  betragt
physiologisch 90° (Abb. 9).

Abb. 9: Tarso-Metatarsale-1-Winkel
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Der Zustand des Metatarsophaangealgelenks wurde hinsichtlich des Vorliegens

einer Arthrose bewertet. Vier Arthrosegrade wurden unterschieden (Karasick 1990):

Grad O (keine Arthrose):

Grad 1 (geringe Arthrose):

Grad 2 (malige Arthrose):

Grad 3 (starke Arthrose):

Weiter Gelenkspalt ohne typische Zeichen der
Arthrose.

Der Gelenkspalt ist diskret verschmaélert; es finden
sich Osteophyten.

Zunehmende  Gelenkspaltverminderung mit
Osteophytenbildung, subchondraler Sklerosierung
und Zystenbildung.

Der Gelenkspalt ist kaum mehr erkennbar;
Osteophyten, subchondrale Sklerosierung und
Zystenbildung sind sehr ausgepragt (Abb. 10).

Abb. 10: Arthrose Grad 3(Karasick 1990) im Metatar sophal angeal gel enk

Die Stellung der Sesambeine wurde anhand der Position des tibialen (medialen)
Sesambeinesin vier Grade unterteilt (Karasick 1990; Abb.11):
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Grad 0:  Keine Verschiebung des Sesambeines.

Gradl: Das laterde Sesambein ist bis zu 50% uUber die Langsachse des
Metatarsale | nach lateral gerutscht.

Grad2: Daslaterade Sesambein ist mit mehr als 50% seiner Fl&che Uber die Mitte
der Langsachse verlagert.

Grad3: Totae Verschiebung des lateralen Sesambeines Uber die Langsachse
hinaus.
I

Abb. 11: Sesambeinstellung (Karasick 1990)

Die Stellung des

Grol3zehengrundgel enks

wurde in vier Grade

unterteilt (Karasick 1990):

Abb. 12: Gelenkstellung Grad 2
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Grad 0 (kongruentes Gelenk):

Grad 1 (inkongruentes Gelenk):

Grad 2 (subluxiertes Gelenk):

Grad 3 (luxiertes Gelenk):

Die Basis der Grundphalanx artikuliert schliissig
mit dem Metatarsale-1-Kopfchen. Die Linien der
Gelenkflachen liegen paralel zueinander.

Die Bass der Grundphaanx  artikuliert
Uberwiegend mit dem lateralen Antell des
Metatarsale-1-Kopfchens.  Die  Linien  der
Gelenkflachen kreuzen sich in einem flachen
Winkel aulerhalb des Gelenks.

Die Grundphalanx-Basis artikuliert nur noch
ausschliefdlich mit dem lateralen Anteil des
Metatarsale-1-Kopfchens. Der Schnittpunkt der
Gelenkflachenlinien liegt innerhalb des Gelenks
(Abb. 12)

Grundphalanx und Metatarsale | artikulieren nicht

mehr miteinander.

Der Metatarsalindex gibt Uber die relative Lange des

ersten und zweiten Metatarsale Auskunft (Karasick

1990, Nilsonne 1930; Abb. 13):

Minus-Index: Das Metatarsale | ist kiirzer als das

Metatarsale I

Plus-minus-Index: Beide Metatarsalia sind gleich lang

Plus-Index: Das Metatarsae | ist langer als das

Metatarsale I

Abb. 13: Metatarsale-Plus-Index
(Karasick 1990)
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Die Vorfuflbreite wurde zwischen
dem medialen Rand des Metatarsale |
bzw. der Pseudoexostose und dem
lateralen Rand des Metatarsale V

bestimmt (Coughlin 1995; Abb. 14)

Die Lange der Grundphalanx wurde

wiein Abb.15 dargestellt gemessen.

Abb. 14: VorfuRbreite

Abb. 15: Lange der Grundphalanx
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e Die Breite des Metatarsdel-
Kopfchens wurde wie in Abb.16

dargestellt gemessen.

Abb. 16: Breite Metatar sale-I-Kdpfchen

244 Statistische Analyse

Die satistische Auswertung wurde mit dem Programm SPSS (Version 11.0)
durchgefthrt.

In dieser Studie konnte wegen der zu geringen Fallzahlen nicht von einer
Normalverteilung nach Gauld ausgegangen werden. Somit war die Anwendung
parametrischer Testverfahren nicht maglich.

Flr zwei nichtparametrische verbundene Stichproben, z.B. Schmerzen vor und nach der
Operation, wurde der Wilcoxon-Test verwendet.

Fur zwei nichtparametrische unverbundene Stichproben (Vergleich zweier Gruppen
beziiglich einer Variablen), z.B. gute und schlechte Ergebnisse bezliglich postoperativer
Schmerzen, wurde der Mann-Whitney-U-Test angewendet.

Bel allen Testverfahren wurde das Signifikanzniveau mit p<0,05 festgelegt.
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3. Ergebnisse

3.1 Halluxvalgus

Von den 92 Patienten waren 11 (12,0%) im Nachbeobachtungszeitraum verstorben, 8
Patienten (8,7%) waren unbekannt verzogen, 4 Patienten (4,3%) waren aufgrund von
Erkrankungen nicht in der Lage an der Nachuntersuchung teilzunehmen.

Im Rahmen der Nachuntersuchung konnten somit 69 Patienten (75,0%) erfald und
klinisch sowie radiologisch ausgewertet werden. 11 dieser Patienten wurden beidseits

operiert, so dald insgesamt 80 VorfiiRe = 80 Falle nachuntersucht werden konnten.

Das nachuntersuchte Patientenkollektiv bestand aus 60 Frauen und 9 Méannern. Das
Durchschnittsalter der Frauen betrug 57,5 Jahre + 8,1 Jahre Standardabweichung (SD)
(Min. 40 Jahre, Max. 78 Jahre), das der Manner 59,9 Jahre + 3,1 Jahre SD (Min. 34
Jahre, Max. 74 Jahre). Der Nachuntersuchungszeitraum betrug im Mittel 7,8 Jahre + 3,8
Jahre SD (Min. 2 Jahre, Max. 14 Jahre).

Zur Klinischen Auswertung standen die Daten von alen erfal3ten 69 Patienten = 80 Falle

zur Verflgung.

46 mal (57,5%) wurde die linke und 34 mal (42,5%) die rechte Grol3zehe operiert.

Eine zusétzliche Operation an Hammer- oder Krallenzehen wurde 45 mal (56,2%)
durchgefthrt, in 35 Falen (43,8%) wurde ausschliefdich die Operation nach Keller-
Brandes durchgefiihrt.

Préoperativ. war kein Patient schmerzfrei. 37 Patienten (46,3%) klagten Uber
bel astungsabhangige Schmerzen und 43 (53,7%) Uber Belastungs- und Ruheschmerzen.
Postoperativ wurden 59 File (73,8%) as vollstdndig schmerzfrei bewertet, bel 14
FulRen (17,5%) bestand Belastungsschmerz und bei 7 FifRen (8,8%) wurden sowohl
Belastungs- as auch Ruheschmerz angegeben (Abb. 17).

Es ergab sich eine signifikante Verbesserung der Schmerzsituation (p<0,01; Wilcoxon-
Test).
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O pra-OP Opost-OP

60+

50+

40+

30+

20+

10+

Ruhe- + Belastungsschmerz kein Schmerz
Belastungsschmerz

Abb. 17: Schmerzen

12 Patienten (15%) war es praoperativ moglich, eine unbeschrankt lange Gehstrecke
schmerzfrel zurtickzulegen. 11 Patienten (13,8%) gaben eine schmerzfreie Gehstrecke
von bis zu 30 min an und bei 57 Patienten (71,3%) war praoperativ tUberhaupt keine
schmerzfreie Gehstrecke moglich. Postoperativ waren 64 Patienten (80%) dauerhaft
schmerzfrei, 8 (10%) waren bis zu 30 min nicht schmerzhaft eingeschrankt und 8
Patienten (10%) zeigten auch postoperativ keine schmerzfreie Gehstrecke (Abb. 18).
Die Gehstrecke zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung war gegentiber dem
praoperativen Ergebnis signifikant verbessert (p<0,01; Wilcoxon-Test).

‘l préa-OP Opost-OP ‘
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keine bis 30 min unbeschréankt

Abb. 18: schmerzfreie Gehstrecke
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In 75 Féllen (93,8%) wurden vor der Operation Konfektionsschuhe getragen, 28 mal
(35%) wurde zusétzlich eine SpreizfulReinlage im Konfektionsschuh benutzt. In 5 Fallen
(6,2%) war bereits vor der Operation ein orthopadischer Mal3schuh angefertigt worden,
der auch postoperativ getragen wurde. Postoperativ wurden ebenfalls in 75 Féllen
(93,8%) Konfektionsschuhe getragen, wobei 40 ma (50%) ene zusétzliche
Einlagenversorgung bestand (Abb. 19). Es ergab sich eine signifikante Anderung des
Schuhwerkes (p=0,03; Wilcoxon-Test).

Hpra-OP [Opost-OP

50+
45+
40+
357
30+
257
20+

15+
4 T
Orthopéadische Schuhe Konfektionsschuhe mit  Konfektionsschuhe
Einlagen ohne Einlagen

Abb. 19: Schuhwerk

Die Patienten befanden sich durchschnittlich 13,5 Tage + 3,8 Tage (SD) (Min. 8 Tage,
Max. 26 Tage) in stationdrem Aufenthalt.

Postoperativ ergab sich in der Dorsalextension des Metatarsophalangealgelenks ein
Mittelwert von 27,9° + 10,5° (SD) (Min. 5°, Max. 60°), fur die Plantarflexion ein
Mittelwert von 24,4° + 10,0° (SD) (Min. 0°, Max. 50°). Die Gesamtbeweglichkeit war
somit durchschnittlich 52,4° + 16,4° (SD) (Min. 15°, Max. 105°).

Der postoperative VAS-Pain-Score betrug im Durchschnitt 11,7 + 2,3 (SD) (Min. 0,
Max. 78).

In 59 Falen (73,8%) war postoperativ eine Pronation der Grof3zehe zu beobachten, bei
21 Fédlen (26,2%) zeigte sich die Grol3zehe in neutraler Stellung (Abb. 20).

Das Quergewdlbe war bei 68 FiRen (85%) abgeflacht, bei 12 (15%) noch intakt (Abb.
20).
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Be 58 FulRen (72,5%) wurde ene deutliche Beschwielung unter den
M etatarsophal angeal gel enken festgestellt, bei 22 FiiRen (27,5%) waren keine Schwielen
vorhanden (Abb. 20).

In 62 Félen (77,5%) gaben die Patienten Metatarsalgien an, in 18 Féllen (22,5%) waren
sie nicht vorhanden (Abb. 20).

‘lohne Befund O mit pathologischem Befund

[ ol
68

o] 5] 56| 62

50-

40
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20/ - ‘ 12 22 18
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0,
Stellung der Quergewdlbe Schwielen Metatarsalgien
Grof3zehe

Abb. 20: Postoperative Unter suchungsbefunde beim Hallux valgus

Durchblutung und Sensibilitét war bei den nachuntersuchten VorfiiRen in alen Fallen

intakt. Ebenso waren alle Narben reizlos.

In der postoperativen Phase wurde in 26 Félen (32,5%) keine Hallux-Nachtschiene
verordnet, bei 25 Falen (31,3%) wurde eine solche bis zu drei Monaten, in 19 Félen
(23,8%) bis zu sechs Monaten und in 10 Fallen (12,4%) langer als sechs Monate
getragen (Abb. 21).

30+

25+

20+

15+

10+

> 6 Monate < 6 Monate

Abb. 21: Hallux-Nachtschiene
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Nach dem HMIS-Score wurden 49 Fil3e (61,3%) as sehr gut (100-93 Punkte) oder gut
(92-83) bewertet, 17 File (21,2%) wurden befriedigend (82-66) und 14 Fufe (17,5%)
als schlecht (<66 Punkte) beurteilt (Abb. 22).Die durchschnittliche Punktezahl betrug
79,2 Punkte + 19,5 Punkte (SD) (Min. 20 Punkte, Max. 100 Punkte).

50
45+
40+
35+
30
25+
20+
15+
10+

17

sehr gut / gut befriedigend schlecht

Abb. 22: HMIS-Score

Entsprechend dem Score nach Bonney et al. (Zembsch 1999) waren subjektiv 58 File
(72,5%) sehr gut oder gut, 14 befriedigend (17,5%) und 8 (10%) waren schlecht.
Objektiv waren sehr gut oder gut 51 FiR3e (63,8%), 29 (36,2%) befriedigend und keiner
schlecht (Abb. 23).

‘ Osubjektiv Oobjektiv
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sehr gut / gut befriedigend schlecht

Abb. 23: Score nach Bonney
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Die Patienten wurden gefragt, ob Ihre Erwartungen an die Behandlung erfullt wurden.
Bel 41 Fulzen (51,3%) wurden die Erwartungen der Patienten an die Behandlung sehr
gut erfullt, bei 17 (21,3%) gut, bel sieben (8,7%) befriedigend und bei 15 Fifen
(18,7%) wurden die Erwartungen nicht erfallt (Abb. 24).

60+
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10+

sehr gut / gut befriedigend schlecht

Abb. 24: Erfullung der Erwartungen

Abschlief3end erfolgt die Darstellung der vier unterschiedlichen Bewertungen in einem
Diagramm (Abb. 25).

‘l HMIS-Score O Bonney-Score (objektiv) OO Bonney-Score (subjektiv) OErfullung der Erwartungen ‘
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Abb. 25: Vergleich der Bewertungen
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Zur radiologischen Auswertung standen postoperativ die RoOntgenbilder aler 69
Patienten zur Verfigung. Jedoch konnten nur 62 der insgesamt 80 behandelten Fiil3e
préoperativ radiologisch erfaldt werden, da in 18 Falen keine Rontgenbilder mehr
vorlagen. Aus methodischen Grinden werden daher immer nur die 62 vollstandig

auswertbaren Vorflf3e besprochen.

Der Metatarsophalangealwinkel 1 (MTPW) betrug préoperativ im Mittel 35,7° + 8,7°
(SD) (Min. 21°, Max. 56°). Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung wurde der MTPW im
Mittel mit 26° + 10,0° (SD) (Min. 10°, Max. 65°) gemessen (Abb. 26). Diese
Verminderung des MTPW um durchschnittlich 9,7° war statistisch signifikant
(Wilcoxon-Test; p<0,01). Bei 54 Patienten war der MTPW zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung im Mittel um 11,6° gegen den préoperativen Ausgangswert
vermindert. Bel zwei Patienten war er unverandert und bei sechs Patienten ergab die

postoperative Messung eine Zunahme von im Mittel 4,2°.

Der Intermetatarsalwinkel 1 (IMTW) betrug préaoperativ im Mittel 12,9° + 3,5° (SD)
(Min. 6°, Max. 20°). Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung wurde der IMTW im Mittel
mit 11,3° + 3,3° (SD) (Min. 3°, Max. 20°) gemessen (Abb. 26). Insgesamt ergab sich
somit eine Verminderung des IMTW im Mittel um 1,6°, welche statistisch signifikant
war (Wilcoxon-Test; p<0,01). Bei 39 Patienten war der IMTW zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung im Mittel um 3,8° gegen den préoperativen Ausgangswert
vermindert. Bei sieben Patienten war er unverandert und bei 16 Patienten ergab die

postoperative Messung eine Zunahme von im Mittel 3,2°.

Der distale Gelenkflachenwinkel | (DGFW) betrug préoperativ im Mittel 18,8° + 9,7°
(SD) (Min. 0°, Max. 47°). Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung wurde der DGFW im
Mittel mit 18,3° + 9,9° (SD) (Min. 0°, Max. 52°) gemessen (Abb. 26). Insgesamt ergab
sich somit eine Verminderung des DGFW im Mittel um 0,5°, welche statistisch nicht
signifikant war (Wilcoxon-Test; p=0,56). Bei 32 Patienten war der DGFW zum
Zeitpunkt der Nachuntersuchung im Mittel um 8,5° gegen den préaoperativen
Ausgangswert vermindert. Bel neun Patienten war er unverandert und bei 21 Patienten

ergab die postoperative Messung eine Zunahme von im Mittel 11,7°.
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Der Tarso-Metatarsale-I-Winkel (TMTW) betrug préoperativ im Mittel 95,3° + 5,5°
(SD) (Min. 86°, Max. 110°). Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung wurde der TMTW
im Mittel mit 91,7° + 5,0° (SD) (Min. 78°, Max. 105°) gemessen (Abb. 26). Insgesamt
ergab sich somit eine Verminderung des TMTW im Mittel um 3,6°, welche statistisch
signifikant war (Wilcoxon-Test; p<0,01). Bel 32 Patienten war der TMTW zum
Zeitpunkt der Nachuntersuchung im Mittel um 8,4° gegen den préaoperativen
Ausgangswert vermindert. Bei 19 Patienten war er unverdndert und bei elf Patienten

ergab die postoperative Messung eine Zunahme von im Mittel 4,6°.

‘OMinimum — Mittelwert A Maximum ‘
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Abb. 26: Bestimmung der Vorfuwinkel préoperativ (pra-OP)
und zum Zeitpunkt der Nachunter suchung (post-OP).

MTPW=Metatar sophalangeal winkel
IMTW=Inter metatar salwinkel
DGFW=Distaler Gelenkflachenwinkel
TMTW=Tarso-Metatarsale-1-Winkel

Préoperativ betrug die durchschnittliche Lange der 1. Phalanx 28,1 mm + 3,4 mm (SD)
(Min. 20 mm, Max. 35 mm), postoperativ betrug sie 18,8 mm + 4,5 mm (SD) (Min. 2
mm, Max. 30 mm) (Abb. 27). Daraus ergibt sich eine durchschnittliche Verkirzung der
[. Phalanx um 9,3 mm + 3,9 mm (SD) (Min. 4 mm, Max. 26 mm), was einer

Resektionsmenge von 33,1% + 13,2% (SD) (Min. 12%, Max. 93%) entspricht.
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Die Grole der Exostose am Metatarsale-1-K opfchen betrug préoperativ im Mittel 23,3
mm + 2,4 mm (SD) (Min. 18 mm, Max. 28 mm) und postoperativ 19,6 mm + 2,6 mm
(SD) (Min. 15 mm, Max. 27 mm) (Abb.27). Daraus ergibt sich eine durchschnittliche
Resektion um 3,7 mm + 2,7 mm (SD) (Min. 0 mm, Max. 11 mm), was einer

Verringerung von 15,6% + 10,9% (SD) (Min. 0%, Max. 42%) entspricht.

® Minimum - Mittelwert a Maximum
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0 1 ‘ ‘ 1
Lange I.Phalanx, Lange l.Phalanx, Breite der Breite der
pra-oP post-OP Exostose, préa- Exostose, post-
OoP OoP

Abb. 27: Bestimmung der Lange der |. Phalanx und der Breite der Exostose
préoperativ (pra-OP) und zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung (post-OP).

Préoperativ war bel 33 Fil3en (53,2%) das Metatarsale | lénger als das Metatarsalelll, in
24 Féllen (38,7%) waren beide Metatarsalia gleich lang und bei 5 Fif3en (8,1%) war das
Metatarsale |1 lénger als das Metatarsale |. Postoperativ war in 16 Fallen (25,8%) das
Metatarsale | lénger als das Metatarsale Il, bel 25 FifRen (40,3%) waren beide
Metatarsalia gleich lang und bei 21 Fufen (33,9%) war das Metatarsale Il langer
(Abb.28). Viermal verlangerte sich relativ gesehen das Metatarsale |, 27 mal blieb das
Verhdltnis zwischen beiden Metatarsalia gleich und 31 ma verkirzte sich das
Metatarsale | relativ zum Metatarsale I1. Die Verénderungen sind statistisch signifikant
(Wilcoxon-Test; p<0,01).
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‘IMetI>MetII OMet | = Met Il OMet | <Met Il

Abb. 28: Metatarsalindex

Im Grof3zehengrundgelenk ergab sich préoperativ aus den Rontgenbildern in 22 Fallen
(35,5%) eine starke Arthrose im Metatarsophal angeal gelenk, bel 32 Ful3en (51,6%) eine
maldige Arthrose, bel 8 FifRen (12,9%) eine leichte. Kein Fall war ohne Arthrose
(Abb.29). Aufgrund der Gelenkresektion konnten postoperativ keine Angaben mehr

zum Arthrosegrad gemacht werden.

A .

leicht keine

Abb. 29: Arthrose im Metatar sophalangeal gelenk, pra-OP

Préoperativ ergab sich aus den Rontgenbildern in sechs Félen (9,7%) eine starke
Dislokation der Sesambeine, bei 25 Fifen (40,3%) eine malige, bei 30 Fulen (48,3%)
eine leichte und in einem Fall (1,6%) keine Dislokation. Postoperativ fand sich in 4
Félen (6,5%) eine starke Dislokation, in 20 Fallen (32,3%) eine maldige Dislokation, in
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37 Falen (59,7%) eine leichte und in einem Fall (1,6%) keine Dislokation (Abb. 30).
Zehnmal wurde der Grad der Dislokation geringer, 45 mal blieb er gleich und in vier

Falen nahm er zu. Die Veranderungen waren statistisch signifikant (p=0,03; Wilcoxon-

Test).
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Abb. 30: Dislokation der Sesambeine

Préoperativ ergab sich aus den Rontgenbildern in 22 Féllen (35,5%) eine Luxation im
Metatarsophalangealgelenk, bei 33 Fallen (53,2%) eine Subluxation, bei sieben Fallen
(11,3%) ein inkongruentes Gelenk und in keinem Fall ein kongruentes Gelenk. (Abb.

31). Nach der Gelenkresektion konnte die Gelenkstellung nicht mehr erfaldt werden.
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Abb. 31: Gelenkstellung im Metatar sophal angeal gel enk, pra-OP

Das Interphalangeal gelenk war préoperativ in alen Fallen unauffallig und postoperativ

in 10 Falen (16,1%) gering arthrotisch verandert.
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Aus den bisher genannten Ergebnissen konnten mit Hilfe zweier Bewertungsschemata,
dem HMIS-Score (Tab. 2) und dem SBS-Score (Tab. 3), die Daten weiterverarbeitet
werden.

Aus der Gruppe der 69 Patienten mit der Diagnose Hallux valgus und Therapie nach
Keller-Brandes standen 55 Patienten (32 links und 30 rechts operierte Fiif3e) mit einem
symptomatischen Hallux valgus mit basaler Gelenksarthrose, pr& und postoperativen
Rontgenbildern  (anterior-posteriorer  und  lateraler  Strahlengang  unter
Gewichtsbelastung), préoperativem Behandlungsprotokoll und Operationsbericht fur
eine Bewertung durch die zwei Scores zur Verfugung. Fur beide Scores wurde eine
Trennung in positive und negative Ergebnisse eingeftihrt: HMIS > 82 Punkte (Gruppe
1a) oder SBS sehr gut bzw. gut (Gruppe 2a) wurden mit HMIS < 83 Punkten (Gruppe
1b) oder SBS befriedigend oder schlecht (Gruppe 2b) verglichen, um die folgenden
Variablen zu analysieren:

Als klinische Parameter wurden die Schmerzintensitét mittels der VAS-Schmerzskala
(Visuelle Analog Skala: O=keine Schmerzen, 100=sehr grofRe Schmerzen) und die
schmerzfreie Gehstrecke (1=unbeschrankt, 2= <30 min., 3=keine) sowohl pr& als auch
postoperativ analysiert. Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung wurde die Beweglichkeit
der Grolzehe (Flexion, Extension) gemessen und Uberprift, ob eine Pronation des
ersten Strahles oder Metatarsalgien vorlagen oder weitere Operationen an den anderen
Zehen (D Il bis D V) vorgenommen wurden.

Radiologische Parameter nach Karasick (1990) waren der Metatarsalindex, der
M etatarsophalangealwinkel, der Intermetatarsalwinkel, die pré& und postoperative Lage
der Sesambeine (1=physiologisch, 2= seitliche Verschiebung des lateralen Sesambeines
um weniger als 50% seitlich der Metatarsalachse, 3= seitliche Verschiebung des
lateralen Sesambeines um mehr as 50%, 4= seitliche Verschiebung des lateralen
Sesambeines um mehr as 100%), die préoperative Kongruenz im
M etatarsophalangealgelenk (1=kongruent, 2=inkongruent, 3=Subluxation, 4=komplette
Dislokation) und die préoperative Arthrose (1=keine Arthrose, 2=geringe
Gelenkspaltverschmalerung, kleine Osteophyten, 3=deutliche
Gelenkspaltverschméalerung, Osteophyten, subchondrale Sklerose und Zysten, 4=kein
Gelenkspalt mehr erkennbar, grofe Osteophyten, Sklerose und Zysten). Schliefdich
wurde das prozentuale Ausmal? der Grundphal anxresektion angegeben.
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Variable HMIS> 82 HMIS< 83 Mann-
(sehr gut / gut) (befriedigend / schlecht) Whitney-
Gruppe la Gruppe 1b U-Test
n=41 n=21

Alter 55,7+ 7,7 63,7+ 8,8 p=0,002
40— 71 Jahre 46 — 78 Jahre

Zusétzliche Krallenzehen- | 16x nein 8x nein p=0,944

Operation 25x ja 16x ja

Stationérer Aufenthalt 136+ 4,0 136+37 p=0,940
8-26 Tage 8-25Tage

Schuhwerk, pr&OP 21 x normale Schuhe 13 x normale Schuhe p=0,418
17 x Einlagen 7 x Einlagen
3 x Orthopédische Schuhe 1 x Orthopédische Schuhe

Schuhwerk, post-OP 22 x normale Schuhe 7 x normale Schuhe p=0,091
17 x Einlagen 11 x Einlagen
2 x Orthopédische Schuhe 3 x Orthopédische Schuhe

VAS-Pain-Score, pr&OP | 64,4 £ 23,4 62,2+ 32,1 p=0,618
4 — 96 Punkte 0—98 Punkte

VAS-Pain-Score, post-OP | 1,8+ 5,6 26,4+ 291 p=0,000
0 — 26 Punkte 0—75 Punkte

Schmerzfreie Gehstrecke, | 5x unbeschrankt 6x unbeschrankt p=0,336

pr&OP 7x <30 min. 2x <30 min.
29x keine 13x keine

Schmerzfreie Gehstrecke, | 41x unbeschréankt 13x unbeschrankt p=0,005

post-OP 3x <30 min.

5x keine

Gesamtbeweglichkeitim | 56,7° + 15,6° 47,4° + 18,2° p=0,054

Grof3zehengrund-gelenk 30° - 105° 15°—-90°

Pronation 35x nein 11x nein p=0,005
6x ja 10x ja

Metatarsalgien 36x nein 15x nein p=0,113
bX ja 6X ja

Metatarsalindex, pr&éOP | 19x I>11 14x 1>11 p=0,204
19x 1=l 5x 1=I11
3x Il 2x I<Il

Metatarsalindex, post-OP | 9x I>11 7x 1>11 p=0,357
17x 1=l 8x 1=l
15x I 6x I<II

M etatarsophal angeal - 350°+78° 37,2° £10,4° p=0,466

winkel, pr&OP 22° —55° 21° —-56°

43



Metatarsophalangeal - 240°+7,7° 30,1° +12,7° p=0,070
winkel, post-OP 10° —40° 10° —65°
Intermetatarsalwinkel, pré- | 12,8° + 3,6° 13,1° + 3,3° P=0,911
OoP 6° —20° 9° —20°
Intermetatarsalwinkel, 10,8° + 3,1° 12,3° + 34° p=0,174
post-OP 3°-17° 8°-20°
Sesambeinposition, pré&-OP | 1x physiologisch 0x physiologisch p=0,313
21x Verschiebung <50% 9x Verschiebung <50%
16x Verschiebung >50% 9x Verschiebung >50%
3x Verschiebung >100% 3x Verschiebung >100%
Sesambeinposition, post- | 1x physiologisch 0x physiologisch p=0,504
OoP 25x Verschiebung <50% 12x Verschiebung <50%
13x Verschiebung >50% 7x Verschiebung >50%
2x Verschiebung >100% 2x Verschiebung >100%
Arthrose, pr&-OP 3x leichte bx leichte p=0,001
18x malige 14x madige
20x schwere 2x schwere
Gelenkstellung, préa-OP 3x inkongruent 4x inkongruent p=0,534
26x subluxiert 7x subluxiert
12x luxiert 10x luxiert
Grundphal anxresektion 30,0% * 9,3% 39,1% + 17,4% p=0,021
12% - 63% 16% - 93%
Tab 2: Satistische Auswertung HMIS-Score
Variable SBS sehr gut/gut SBS befriedigend/schlecht Mann-
Gruppe 2a Gruppe2b Whitney-
n=47 n=15 U-Test
Alter 572+83 62,3+ 9,8 p=0,112
40 — 74 Jahre 46 — 78 Jahre
Zusétzliche Krallenzehen- | 18x nein 6X nein p=0,907
Operation 29x ja X ja
Stationérer Aufenthalt 138141 13,0+ 3,0 p=0,609
8-26 Tage 8-17 Tage
Schuhwerk, pr&OP 25 x normale Schuhe 9 x normale Schuhe P=0,682
19 x Einlagen 5 x Einlagen
3 x Orthopédische Schuhe 1 x Orthopédische Schuhe
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Schuhwerk, post-OP 23 x normale Schuhe 6 x normale Schuhe p=0,640
20 x Einlagen 8 x Einlagen
4 x Orthopédische Schuhe 1 x Orthopédische Schuhe
VAS-Pain-Score, pr&aOP | 66,3 + 21,2 55,5+ 38,3 p=0,724
15 — 96 Punkte 0—98 Punkte
VAS-Pain-Score, post-OP | 2,9+ 8,6 32,9+ 30,5 p=0,000
0— 48 Punkte 0— 75 Punkte
Schmerzfreie Gehstrecke, | 6x unbeschrankt 5x unbeschrankt p=0,274
pr&OP 8x <30 min. 1x <30 min.
33x keine 9 keine
Schmerzfreie Gehstrecke, | 46x unbeschréankt 8x unbeschrankt p=0,000
post-OP 1x <30 min. 2x <30 min.
5x keine
Gesamtbeweglichkeitim | 54,9° + 15,3° 49,3° + 21,5° p=0,192
Grof3zehengrund-gel enk 20° - 105° 15° —90°
Pronation 36x nein 10x nein p=0,448
11x ja bXx ja
Metatarsalgien 40x nein 11X nein p=0,303
X ja ax ja
Metatarsalindex, pr&aOP | 21x I>11 12x I>11 p=0,300
22x 1=l 2x 1=l
4x 1<l Ix I<I
Metatarsalindex, post-OP | 10x I>11 6x I>11 p=0,109
19x 1=l1 6x I=Il
18x I<II 3x I<II
Metatarsophalangeal - 35,2° + 8,2° 37,2° +10,6° p=0,610
winkel, pr&OP 22° —55° 21° —56°
Metatarsophalangeal - 24,2° + 8,3° 31,4°+12,9° p=0,068
winkel, post-OP 10° —44° 13°-65°
Intermetatarsalwinkel, pré- | 12,8° + 3,6° 13,2° + 3,3° p=0,817
OoP 6° —20° 9° —20°
Intermetatarsalwinkel, 10,9° + 3,0° 12,5° + 3,8° p=0,259
post-OP 3-17° 8°-20°
Sesambeinposition, pré&-OP | 1x physiologisch Ox physiologisch p=0,451
23x Verschiebung <50% 7x Verschiebung <50%
20x Verschiebung >50% 5x Verschiebung >50%
3x Verschiebung >100% 3x Verschiebung >100%
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Sesambeinposition, post- | 1x physiologisch 0x physiologisch p=0,670
OoP 28x Verschiebung <50% 9x Verschiebung <50%
16x Verschiebung >50% 4x Verschiebung >50%
2x Verschiebung >100% 2x Verschiebung >100%
Arthrose, pr&OP 4x leichte 4x leichte p=0,017
23x méliige 9% méalige
20x schwere 2x schwere
Gelenkstellung, préa-OP 5x inkongruent 2x inkongruent p=0,216
28x subluxiert 5x subluxiert
14x luxiert 8x luxiert
Grundphal anxresektion 31,1% + 10,9% 39,1% + 17,8% p=0,042

12% —-67%

19% — 93%

Tab 3: Satistische Auswertung SBS-Score
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3.2 Halluxrigidus

Von den 26 Patienten war 1 Patient (3,8%) im Nachbeobachtungszeitraum verstorben, 4
Patienten (15,4%) waren unbekannt verzogen, 2 Patienten (7,7%) aufgrund anderer
Erkrankungen nicht in der Lage an der Nachuntersuchung teilzunehmen.

Im Rahmen der Nachuntersuchung konnten somit 19 Patienten klinisch und
radiologisch ausgewertet werden. Dies entspricht einer Nachuntersuchungsrate von
73,1%.

Das nachuntersuchte Patientenkollektiv bestand aus 12 Frauen und 7 Méannern. Das
Durchschnittsalter der Frauen betrug 57,3 Jahre + 8,2 Jahre (SD) (Min. 44 Jahre, Max.
73 Jahre), das der Manner 52,1 Jahre + 9,7 Jahre (SD) (Min. 43 Jahre, Max. 69 Jahre).
Der Nachuntersuchungszeitraum betrug im Mittel 4,9 Jahre + 2,8 Jahre (SD) (Min. 25
Monate, Max. 12 Jahre).

Zur klinischen Auswertung standen die Daten von allen erfaldten 19 Patienten = 19
Vorfulle = 19 Fdle zur Verfligung.

6 mal (31,6%) wurde die linke Grol3zehe operiert und 13 mal (68,4%) die rechte.

Eine zusétzliche Operation an Hammer- oder Krallenzehen wurde 4 ma (21,1%)
durchgefihrt, in 15 Falen (78,9%) wurde ausschliefdlich nach Keller-Brandes verfahren.

Préaoperativ berichteten alle Patienten Uber Belastungsschmerz, aber auch 12 Patienten
(63,2%) Uber Ruheschmerz im betroffenen Ful3. Postoperativ wurden 15 Félle (78,9%)
als vollstandig schmerzfrei bewertet, in 3 Fallen (15,8%) bestand Belastungsschmerz
und in 1 Fall (5,3%) wurden sowohl Belastungs- als auch Ruheschmerz angegeben
(Abb. 32). Es egab sich ene dignifikante Verbesserung der Schmerzsituation
(Wilcoxon-Test; p<0,01).
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Opra-OP Opost-OP

Ruhe- Belastungsschmerz kein Schmerz
+Belastungsschmerz

Abb. 32: Schmerzen

Einem Patienten (5,2%) war es praoperativ moglich eine unbeschrankt lange Gehstrecke
schmerzfrel zurickzulegen, 4 Patienten (21,1%) gaben an, dal3 eine schmerzfreie
Gehstrecke von bis zu 30 min moéglich war und 14 Patienten (73,7%) konnten
préoperativ Uberhaupt keine schmerzfreie Gehstrecke zurlickgelegen. Postoperativ
waren dagegen 16 Patienten (84,2%) dauerhaft schmerzfrei, 1 Patient (5,3%) war bis zu
30 min schmerzfrei und fur 2 Patienten (10,5%) war auch postoperativ keine
schmerzfreie Gehstrecke moglich (Abb. 33). Die Gehstrecke zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung war gegeniiber dem praoperativen Ergebnis signifikant verbessert
(Wilcoxon-Test; p<0,01).

dpra-OP Opost-OP
1
16
1
167 14
14+
12+
10+
81 il
64 4
i 2
4 1 1
2,
0 ‘ ‘
keine bis 30 min unbeschrankt

Abb. 33: Schmer Zfreie Gehstrecke
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94,7% aller Patienten (n=18) trugen vor der Operation Konfektionsschuhwerk, zwei
(15,8%) trugen eine Spreizful3einlage im Konfektionsschuh. In einem Fall (5,3%) war
bereits vor der Operation ein orthopédischer Mal3schuh angefertigt worden. Postoperativ
trugen ebenfalls 18 Patienten (94,7%) Konfektionsschuhe, wobe sieben Patienten
(36,8%) eine Einlagenversorgung hatten (Abb. 34). Es ergab sich keine signifikante
Anderung des Schuhwerkes (Wilcoxon-Test; p=0,07).

‘D préa-OP Opost-OP ‘

16+
14+
12+
10+

11

o N b O ©
T S

Orthopédische Schuhe Konfektionsschuhe mit Konfektionsschuhe
Einlagen ohne Einlagen

Abb. 34: Schuhwerk

Die Patienten befanden sich durchschnittlich 12,8 Tage + 7,0 Tage (SD) (Min. 6, Max.
38) in stationarem Aufenthalt.

Postoperativ ergab sich in der Dorsalextenson des Metatarsophalangealgelenks ein
Mittelwert von 15,8° =+ 7,5° (SD) (Min. 5°, Max. 30°), fur die Plantarflexion en
Mittelwert von 25,8° + 8,9° (SD) (Min. 10°, Max. 40°). Die Gesamtbeweglichkeit war
somit durchschnittlich 41,6° + 13,0° (SD) (Min. 15°, Max. 60°).

Der postoperative VAS-Pain-Score betrug im Durchschnitt 10,1 + 14,4 (SD) (Min. 0,
Max. 40).

In fUnf Fallen (26,3%) war postoperativ eine Pronation der Grol3zehe zu beobachten, in
14 Féllen (73,7%) zeigte sich die Grof3zehe in regelgerechter Stellung (Abb. 35).

Das Quergewdlbe war in 17 Féalen (89,5%) abgeflacht, in zwei (10,5%) noch intakt
(Abb. 35).
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In sieben Fallen (36,8%) wurde eine deutliche Beschwielung unter den
Metatarsophalangealgelenken festgestellt, in zwolf Félen (63,2%) waren keine
Schwielen vorhanden (Abb. 35).

In vier Fallen (21,1%) gaben die Patienten Metatarsalgien an, in 15 Félen (78,9%)

waren sie nicht vorhanden (Abb. 35).

‘Dohne Befund Omit pathologischem Befund

15

4

Stellung der Quergewdlbe Schwielen Metatarsalgien
GroRzehe

Abb. 35: Postoperative Unter suchungsbefunde beim Hallux rigidus

Durchblutung und Sensibilitdt waren postoperativ in allen Fallen intakt.
Im Rahmen der postoperativen Nachuntersuchung wurden samtliche Narben als reizlos

bewertet.

In der postoperativen Nachsorge wurde in 14 Féllen (73,7%) keine Hallux-Nachtschiene
verordnet, in 3 Fallen (15,8%) bis zu sechs Monaten und in 2 Féllen (10,5%) langer als
sechs Monate (Abb. 36).

14
14+
12+
10+
8-
6
4 2,
e &
0 ‘ ‘ ‘
> 6 Monate < 6 Monate < 3 Monate 0 Monate

Abb. 36: Hallux-Nachtschiene
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Nach dem HMIS-Score wurden 12 Fil3e (63,2%) a's sehr gut (100-93 Punkte) oder gut
(92-83) bewertet, 2 Filke (10,5%) wurden befriedigend (82-66) und 5 Ful3e (26,3%) als
schlecht (<66 Punkte) beurteilt (Abb. 37). Die durchschnittliche Punktzahl betrug 80,5
Punkte + 19,1 Punkte (SD) (Min. 35, Max. 95).

12+

10+

sehr gut / gut befriedigend schlecht

Abb. 37: HMIS-Score

Entsprechend dem Score nach Bonney (Zembsch 1999) waren subjektiv 15 Fife
(78,9%) sehr gut oder gut, 2 befriedigend (10,5%) und 2 (10,5%) schlecht beschrieben
worden. Objektiv wurden 18 Fil3e (94,7%) sehr gut oder gut, einer (5,3%) befriedigend
und keiner schlecht beurteilt (Abb. 38).

‘lsubjektiv O objektiv ‘

18-
16+
14+
12+
10+

o N b O
P T A

sehr gut / gut befriedigend schlecht

Abb. 38: Score n. Bonney

Die Patienten wurden gefragt, ob Ihre Erwartungen an die Behandlung erfullt wurden.
In 12 Félen (63,2%) wurden die Erwartungen der Patienten an die Behandlung sehr gut
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erfullt, in 2 (10,5%) gut und in 5 Fallen (26,3%) wurden die Erwartungen eher nicht
erfullt (Abb. 39).

14+

12+

10+

8-

61

: &>

0 ‘ :

sehr gut / gut befriedigend schlecht

Abb. 39: Erfullung der Erwartungen

Abschliefiend werden die vier unterschiedlichen Bewertungen in einem Diagramm
dargestellt (Abb. 40).

‘IZI HMIS-Score CJBonney-Score (objektiv) CJBonney-Score (subjektiv) O Erfillung der Erwartungen

sehr gut / gut befriedigend schlecht

Abb. 40: Vergleich der Bewertungen

Zur radiologischen Auswertung standen postoperativ die Rontgenbilder aller erfaldten
19 Patienten zur Verfugung. Nur von 16 Vorfulen lagen die préoperativen
Rontgenbilder vor. Aus methodischen Grinden werden daher nur die 16 vollsténdig
auswertbaren Vorfufe zur Beurteilung herangezogen.
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Der Metatarsophalangealwinkel | (MTPW) betrug préoperativ im Mittel 19,1° + 3,2°
(SD) (Min. 13°, Max. 25°). Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung wurde der MTPW im
Mittel mit 8,4° + 5,8° (SD) (Min. 0°, Max. 20°) gemessen (Abb. 41). Insgesamt ergab
sich somit eine Verminderung des MTPW im Mittel um 10,7°, die statistisch signifikant
war (Wilcoxon-Test; p<0,01). Bei allen 16 Patienten war der MTPW zum Zeitpunkt der

Nachuntersuchung vermindert.

Der Intermetatarsalwinkel | (IMTW) betrug préoperativ im Mittel 8,8° + 2,5° (SD)
(Min. 4°, Max. 13°). Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung wurde der IMTW im Mittel
mit 7,9° + 1,9° (SD) (Min. 4°, Max. 11°) gemessen (Abb. 41). Insgesamt ergab sich
somit eine Verminderung des IMTW im Mittel um 0,9°, die statistisch nicht signifikant
war (Wilcoxon-Test; p=0,07). Bel 8 Patienten war der IMTW zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung im Mittel um 2,1° gegen den préoperativen Ausgangswert
vermindert. Bei 6 Patienten war er unverdndert und bei 2 Patienten ergab die

postoperative Messung eine Zunahme von im Mittel 2,0°.

Der distale Gelenkflachenwinkel | (DGFW) betrug préoperativ im Mittel 5,1° + 6,4°
(SD) (Min. 0°, Max. 16°). Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung wurde der DGFW im
Mittel mit 4,5° + 5,6° (SD) (Min. 0°, Max. 16°) gemessen (Abb. 41). Insgesamt ergab
sich somit eine Verminderung des DGFW im Mittel um 0,6°, die statistisch nicht
signifikant war (Wilcoxon-Test; p=0,61). Bei 4 Patienten war der DGFW zum
Zeitpunkt der Nachuntersuchung im Mittel um 5,8° gegen den préaoperativen
Ausgangswert vermindert. Bei 9 Patienten war er unverandert und bel 3 Patienten ergab

die postoperative Messung eine Zunahme von im Mittel 4,7°.

Der Tarso-Metatarsale-1-Winkel (TMTW) betrug préoperativ im Mittel 92° + 4,1° (SD)
(Min. 84°, Max. 99°). Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung wurde der TMTW im
Mittel mit 87,9° + 4,3° (SD) (Min. 76°, Max. 94°) gemessen (Abb. 41). Insgesamt ergab
sich somit eine Verminderung des TMTW im Mittel um 4,1°, die statistisch signifikant
war (Wilcoxon-Test; p<0,01). Bei 11 Patienten war der TMTW zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung im Mittel um 5,9° gegen den préoperativen Ausgangswert
vermindert und bei 5 Patienten war er unverandert.
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Abb. 41: Bestimmung der Vorfuwinkel préoperativ (pra-OP)
und zum Zeitpunkt der Nachunter suchung (post-OP).

MTPW=Metatar sophal angeal winkel
IMTW=Inter metatar salwinkel
DGFW=Distaler Gelenkflachenwinkel
TMTWE=Tarso-Metatar sale-1-Winkel

Préoperativ betrug die durchschnittliche Lange der I. Phalanx 28,8 mm + 1,9 mm (SD)
(Min 25 mm, Max. 32 mm), postoperativ betrug sie 21,3 mm + 2,8 mm (SD) (Min. 15
mm, Max. 26 mm) (Abb. 42). Daraus ergibt sich eine durchschnittliche Verkirzung der
[. Phalanx um 75 mm + 1,6 mm (SD) (Min. 5 mm, Max. 10 mm), was einer

Verkirzung um 26% + 5,6% (SD) (Min. 17%, Max. 40%) entspricht.

Die Grole der Exostose am Metatarsale-1-K 6pfchen betrug praoperativ im Mittel 25,4
mm + 1,9 mm (SD) (Min. 22 mm, Max. 30 mm) und postoperativ 22,1 mm + 1,8 mm
(SD) (Min. 19 mm, Max. 25 mm) (Abb. 42). Daraus ergibt sich eine durchschnittliche
Resektion um 3,3 mm + 1,1 mm (SD) (Min. 2 mm, Max. 6 mm), was einer

Verringerung von 13% + 4,3% (SD) (Min. 7%, Max. 23%) entspricht.

54



e Minimum - Mittelwert A Maximum

40
[35]
3 %)
30 [30]
el .
+128,1 A |28
’ A |27
25 23,3

mm

4]

20 20 1188l e +119,6

10
5
¢
0 |
Lange |.Phalanx, Lé&nge |.Phalanx, Breite der Breite der
pra-opP post-OP Exostose, pra-OP Exostose, post-OP

Abb. 42; Bestimmung der Lange der |. Phalanx und der Breite der Exostose
praoperativ (pra-OP) und zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung (post-OP).

Préoperativ war bei acht Fll3en (42,1%) das Metatarsale | langer als das Metatarsale I,
in sieben Fallen (36,8%) waren beide Metatarsalia gleich lang und bei eéinem Ful3
(8,1%) war das Metatarsale 11 langer als das Metatarsale |. Postoperativ war in zwel
Falen (12,5%) das Metatarsale | langer als das Metatarsale 11, bei zehn Fifien (62,5%)
waren beide Metatarsalia gleich lang und bei vier Fil3en (25%) war das Metatarsale ||
langer (Abb. 43). Siebenmal blieb das Verhdtnis zwischen beiden Metatarsalia gleich
und neunmal war das Metatarsale | relativ zum Metatarsale 11 verkirzt. Die
Veranderungen sind statistisch signifikant (Wilcoxon-Test; p<0,01).
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Abb. 43: Metatarsalindex
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Préoperativ ergab sich aus den Rontgenbildern in allen 16 Fallen (100%) eine starke
Arthrose im M etatarsophal angeal gel enk. Postoperativ konnte das
Grol3zehengrundgelenk aufgrund der Gelenkresektion bezliglich einer Arthrose nicht

mehr beurteilt werden.

Préoperativ ergab sich aus den Rontgenbildern in jeweils 8 Fallen (50%) eine leichte
bzw. keine Dislokation der Sesambeine. Postoperativ fand sich in 9 Féllen (56,3%) eine
leichte und in 7 Fallen (43,7%) keine Dislokation. Einmal wurde der Grad der
Dislokation geringer, 13 mal blieb er gleich und in 2 Féllen nahm er zu (Abb. 44). Die
Veranderungen sind statistisch nicht signifikant (Wilcoxon-Test; p=0,56).

‘Dkeine Oleicht COmaRig Cstark ‘
9|

0 0
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pra-OP post-OP

Abb. 44: Dislokation der Sesambeine

Bel der Stellung im Metatarsophalangealgelenk ergab sich préoperativ aus den
Rontgenbildern in 5 Féllen (31,2%) ein inkongruentes Gelenk und in 11 Féllen (68,8%)
ein kongruentes Gelenk (Abb. 45). Die postoperative Gelenkstellung war nach der
Gelenkresektion nicht mehr zu klassifizieren.
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Abb. 45: Gelenkstellung im Metatar sophalangeal gelenk, préa-OP

Das Interphalangeal gelenk war préoperativ in jedem Fall unaufféllig und postoperativ in

drei Féllen (18,8%) gering arthrotisch verandert.

Aus den bisher genannten Ergebnissen konnten beim Hallux rigidus mit Hilfe zweier
Bewertungsschemata, dem HMIS-Score (Tab. 4) und dem SBS-Score (Tab. 5), die
Daten weiterverarbeitet werden.

Variable HMIS> 82 HMIS<83 Mann-
(sehr gut / gut) (befriedigend / schlecht) Whitney-
Gruppe la Gruppe 1b U-Test
n=9 n=7
Alter 58,6 + 9,8 544+72 p=0,490
44 — 73 Jahre 43 — 64 Jahre
Zusétzliche Krallenzehen- | 6x nein 7X nein p=0,101
Operation 3Xja Ox ja
Stationérer Aufenthalt 12,7+ 3,8 14,1 + 10,7 p=0,424
6—-19 Tage 7-38 Tage
Schuhwerk, pr&OP 8 x normale Schuhe 4 x normale Schuhe p=0,142
1 x Einlagen 2 x Einlagen
0 x Orthopédische Schuhe 1 x Orthopédische Schuhe
Schuhwerk, post-OP 7 x normale Schuhe 1 x normale Schuhe p=0,013
2 x Einlagen 5 x Einlagen
0 x Orthopédische Schuhe 1 x Orthopédische Schuhe
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VAS-Pain-Score, pr&cOP | 63,4 + 14,8 57,7+ 18,7 p=0,596
40 — 85 Punkte 36 — 84 Punkte
VAS-Pain-Score, post-OP |0 251+ 132 p=0,001
0 Punkte 0 —40 Punkte
Schmerzfreie Gehstrecke, | Ox unbeschrankt 1x unbeschrénkt p=1,000
pr&OP 3x <30 min. 1x <30 min.
6x keine 5x keine
Schmerzfreie Gehstrecke, | 9x unbeschrankt 4x unbeschrankt p=0,036
post-OP 1x <30 min.
2x keine
Gesamtbeweglichkeitim | 42,2° + 13,3° 36,4° +13,1° p=0,384
Grof3zehengrund-gel enk 20° - 60° 15°—-50°
Pronation 8x nein 3x nein p=0,056
Ix ja ax ja
Metatarsalgien 9x nein 3x nein p=0,011
0x ja ax ja
Metatarsalindex, pr&OP 5x 1>11 3x 1>l P=0,812
3x 1=l 4x 1=l
Ix I<I Oox I<II
Metatarsalindex, post-OP | 1x I>11 Ix 1>l p=0,461
5x 1=l 5x 1=l
X I<Il Ix I<I
M etatarsophalangeal - 19,4° £ 2,7° 18,7° + 4,0° p=0,592
winkel, pr&OP 17° —-25° 13° —24°
M etatarsophalangeal - 8,9°+6,6° 7,9° £50° p=0,669
winkel, post-OP 0° —20° 0°—14°
Intermetatarsalwinkel, pré | 10° + 1,6° 7,1° £ 2,6° p=0,032
OoP 8°—-13° 4°-11°
Intermetatarsalwinkel, 89°+14° 6,7°+19° p=0,028
post-OP 7°-11° 4°—9°
Sesambeinposition, pré&-OP | 3x physiologisch 5x physiologisch p=0,143
6x Verschiebung <50% 2x Verschiebung <50%
Sesambeinposition, post- | 3x physiologisch 4x physiologisch p=0,356
oP 6x Verschiebung <50% 3x Verschiebung <50%
Arthrose, pr&OP 9x schwere 7x schwere p=1,000
Gelenkstellung, pra-OP 7x kongruent 4x kongruent p=0,392
2x inkongruent 3x inkongruent
Grundphalanxresektion 26,8% * 7,4% 25,2% + 5,5% p=0,624

17% - 40%

17% - 30%

Tab 4. Satistische Auswertung HMIS-Score
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Variable SBS sehr gut/gut SBS befriedigend/schlecht Mann-
Gruppe 2a Gruppe2b Whitney-
n=11 n=5 U-Test
Alter 56,6 + 10,0 57,0+ 6,1 p=0,776
43 —73 Jahre 48 — 64 Jahre
Zusétzliche Krallenzehen- | 8x nein 5Xx nein p=0,210
Operation 3Xja
Stationérer Aufenthalt 12,2+ 3,6 156+ 12,7 p=0,732
6—19 Tage 7—-38Tage
Schuhwerk, pr&OP 9 x normale Schuhe 3 x normale Schuhe p=0,295
2 x Einlagen 1 x Einlagen
0 x Orthopédische Schuhe 1 x Orthopédische Schuhe
Schuhwerk, post-OP 7 x normale Schuhe 1 x normale Schuhe p=0,075
4 x Einlagen 3 x Einlagen
0 x Orthopédische Schuhe 1 x Orthopédische Schuhe
VAS-Pain-Score, pr&cOP | 62,4 + 16,6 578+ 17,2 p=0,820
36 — 85 Punkte 40 — 84 Punkte
VAS-Pain-Score, post-OP |2,3+7,6 302+84 p=0,001
0 — 25 Punkte 20— 40 Punkte
Schmerzfreie Gehstrecke, | 1x unbeschrankt 0x unbeschrankt p=0,486
pr&OP 3x <30 min. 1x <30 min.
7x keine 4x keine
Schmerzfreie Gehstrecke, | 11x unbeschrankt 2x unbeschrankt p=0,006
post-OP 1x <30 min.
2x keine
Gesamtbeweglichkeitim | 39,6° + 13,3° 40,0° £ 14,1° p=0,954
Grof3zehengrundgel enk 20° - 60° 15° -50°
Pronation 9% nein 2x nein p=0,105
2xja 3xja
Metatarsalgien 10x nein 2x nein p=0,035
Ixja 3Xja
Metatarsalindex, pr&OP | 6x I>11 2x 1>l P=0,751
4x 1=I1 3x I=11
Ix I<I Ox I<II
Metatarsalindex, post-OP | 2x I>11 ox I>11 p=0,792
6x 1=l Ax 1=l
X I<Il Ix Il
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Metatarsophalangeal - 19,0° + 2,6° 194° £ 4,7° p=0,774

winkel, pr&OP 16° —25° 13° - 24°

M etatarsophal angeal - 8,6°+6,7° 8,2° + 3,6° p=0,647

winkel, post-OP 0°-20° 5e—-12°

Intermetatarsalwinkel, pré- | 9,7° £ 1,7° 6,6° £ 2,7° p=0,039

oP 7°-13° 4°-11°

Intermetatarsalwinkel, 8,6°+14° 6,6° + 2,3° p=0,121

post-OP 7°-11° 4°—9°

Sesambeinposition, pré&-OP | 5x physiologisch 3x physiologisch p=0,602
6x Verschiebung <50% 2x Verschiebung <50%

Sesambeinposition, post- | 5x physiologisch 2x physiologisch p=0,844

OoP 6x Verschiebung <50% 3x Verschiebung <50%

Arthrose, pr&OP 11x schwere 5x schwere p=1,000

Gelenkstellung, pré&-OP 8x kongruent 3x kongruent p=0,622
3x inkongruent 2x inkongruent

Grundphal anxresektion 27,5% * 6,7% 23,4% + 5,5% p=0,624
17% - 40% 17% - 30%

Tab 5: Satistische Auswertung SBS-Score
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4. Diskussion

92 Patienten, die aufgrund eines Hallux valgus, und 26 Patienten, die aufgrund eines
Hallux rigidus mit der Resektionsarthroplastik nach Keller-Brandes operiert wurden,
konnten ermittelt und angeschrieben werden. Aus diesen beiden Gruppen wurden bel 69
Patienten mit 80 operierten FulRen (Halux valgus) und bei 19 Patienten mit 19
operierten FufRen (Hallux rigidus) Nachuntersuchungen durchgefthrt. Damit lag der
Anteil der postoperativ erhobenen Daten im Vergleich zur Gesamtzahl der operierten
Patienten mit 75% bzw. 73% im Bereich anderer Vertffentlichungen (Kleinod 1990:
79,7%, Zembsch 2000: 69,4%, Toma 1994: 66,5%).

In dem hier betrachteten Krankengut der Hallux valgus- und Hallux rigidus-Patienten
waren bei etwa 7% der Falle postoperative Komplikationen zu verzeichnen, und zwar
vornehmlich as Wunddehiszenzen oder Thrombophlebitiden. Glickert (1984)
beschrieb eine Komplikationsrate von 13,6% und Stengel (1986) von 10,7%.

4.1 Hallux valgus

Die Operationen wegen eines Hallux valgus wurden bel den im Klinikum Grofshadern
behandelten Patienten in 84% als einseitiger und in 16% als beidseitiger Eingriff
vorgenommen. Leonhardt (1990) zeigte ein ausgewogeneres Verhdlitnis (54,3%
einseitige und 45,7% beidseitige Operationen). Hingegen wurden bei Axt (1993) mit
27,6% einsaitigen und mit 72,4% beidseitigen Operationen und bei Willkommen (1979)
mit 37,5% einseitigen und mit 62,5% beidseitigen Operationen vermehrt beidseitige
Eingriffe durchgefuhrt. Bei der Untersuchung von Stengel (1986) Uberwog die
beidseitige Operation (83,6%) noch deutlicher.

Die Geschlechterverteilung der Manner gegenuber den Frauen bei dem hier
untersuchten Patientengut betrug 1 : 7,7. Leonhardt (1990) mit 1 : 4 und Kropgj (1990)
mit 1 : 5 berichteten ebenfalls von einem Uberwiegen der weiblichen Patienten. Einen
weitaus grofderen Unterschied stellten Stengel (1986) mit 1 : 21 und Burckhardt (1991)
mit 1: 16 fest.

Die Nachuntersuchung im Klinikum Grofthadern erfolgte 2-14 Jahre nach dem
operativen Eingriff, im Mittel nach 7,9 Jahren. Ebenfals mittelfristige Erhebungen
zeigten die Studien von Glickert (1984) (6,3 Jahre), Stengel (1986) (4,8 Jahre),
Leonhardt (1990) (4,6 Jahre) und Vitek (1989) (8,5 Jahre). Friihergebnisse wurden von
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Kropg (1990) nach 1,3 Jahren erhoben. Spétergebnisse lieferten die Untersuchungen
von Radke (1976) mit 16 Jahren oder Zollinger (1990) mit 17 Jahren.

Das Durchschnittsalter der in unserer Klinik behandelten Patienten lag bei 57,8 Jahren.
Ahnliche Angaben wurden von Kropeg (1990) (52 Jahre) und Gliickert (1984) (52,2
Jahre) gemacht.

Die stationéare Aufenthaltsdauer in der Orthopadischen Klinik der Universitét Miinchen
belief sich im Mittel auf 13,5 Tage. Eine vergleichbare Dauer gab Leonhardt (1990) mit
14 Tagen an. Stengel (1986) nannte eine deutlich langere Aufenthaltsdauer von 20,4
Tagen. Willkommen (1979) berichtete Uber einen mittleren postoperativen stationdren
Aufenthalt von 18 Tagen.

Die Beschwerden durch einen Hallux valgus traten bei unserem Patientengut in Form
von Ruhe- und Belastungsschmerzen (53,8%) oder ausschliefdich als
Belastungsschmerzen  (46,2%) auf, die im Bereich der Schwielen as
Spreizfultbeschwerden oder als Schmerzen durch eine Bursitis charakterisiert wurden.
In den Untersuchungen von Leonhardt (1990) wurden ebenfalls in 95% der Félle
Schmerzen als Hauptgrund der Operation angegeben.

Die Operationen zur Behandlung eines Hallux valgus wurden nach der Originalmethode
nach Keller-Brandes durchgeftihrt. Rebmann (1984) und Leonhardt (1990) berichteten
ebenfalls Uber die Anwendung der Originalmethode; mehrere Autoren beschrieben
Modifikationen der Operation. So wurde beispielsweise bei Burckhardt (1991) eine
zusétzliche Cerclage fibreux durchgefiihrt. Darunter ist die laterale Fixierung des
Metatarsale-1-K 6pfchens durch Weichtelle zu verstehen (Kropg 1990, Lelievre 1967).
In der Studie von Kropg (1990) erfolgte eine Ergénzung der Operation durch das
Einschlagen eines gestielten Weichteillappens in die Resektionstasche.

Neben der Resektionsarthroplastik nach Keller-Brandes wurden im  Klinikum
Grothadern bei der Diagnose Hallux valgus zusétzlich 45 Operationen aufgrund von
Hammer- oder Kralenzehen vorgenommen (58%). Stengel (1986) beschrieb einen
geringeren Anteil zusétzlicher Hammer- oder Krallenzehenoperationen (36,4%). Hohere
Prozentangaben erwahnten Rebmann (1984) mit 77,4% und Vitek (1989) mit 67%. Die
Zuletztgenannten berichteten in fast alen Féallen Uber einen Metatarsalindex-Minus bei
gleichzeitig diagnostizierten sekunddren Hammer- oder Krallenzehen; es wurden jedoch
keine konkreten Zahlen aufgefihrt. In unserem Patientengut konnte bel der

Uberpriifung des Zusammentreffens zwischen Hammer- oder Krallenzehen und dem
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dazugehdrigen Metatarsalindex kein Uberwiegen des Minus-Index (7,9%) festgestellt
werden.

Das Resektionsausmald bei unseren Operationen betrug hinsichtlich  der
Grundphalanxlange in 58,8% der Féle ca. 1/2, in 38,7% ca. 1/3 und in 2,5% ca. 2/3.
Willkommen (1979) zeigte eine dhnliche Verteilung des Resektionsausmalies, wobei
ebenfalls die 1/2-Resektion (57%) am haufigsten vertreten war. In den Untersuchungen
von Zollinger (1990) Uberwog dagegen die 2/3-Resektion (59%). Bei dem von Axt
(1993) untersuchten Patientengut wurden die einzelnen Resektionsausmalde bel den
Operationen in etwa gleich oft vorgenommen, wobei die 1/3-Resektion leicht Uberwog.
Eine Ruhigstellung des operierten Ful3es erfolgte bei uns fur 7-10 Tage durch einen
Verband. Kropg (1990) berichtete ebenfalls von der Verwendung eines
VorfulRverbandes. Demgegentiber erfolgte die Ruhigstellung im Gips bel Rebmann
(1984) fur 18 Tage und bei Stengel (1986) fur 10 Tage. Radke (1976) und Zollinger
(1990) empfahlen eine Drahtfixation der Grofdzehe fir 10 Tage. An die Entfernung der
Hautf&den schlossen sich in dem hier betrachteten Patientengut Bewegungsiibungen der
Zehen und regelméldig eine Versorgung mit Einlagen an. Zollinger (1990) und Stengel
(1986) fuhrten eine vergleichbare Nachbehandlung durch.

Der durchschnittliche préoperative Metatarsophalangealwinkel bei  unserem
Patientengut betrug 35,7°, wobei die Winkel Uber 30° mit 66% am haufigsten vertreten
waren. Die Durchschnittswerte der V erglei chsuntersuchungen wiesen éhnliche Angaben
auf (Axt 1993: 39,5°, Burckhardt 1991: 34°, Stengel 1986: 32,1°). Die Werte lagen bel
Willkommen (1979) mit 89,8% ebenfalls Uberwiegend Uber 30°. Reiter (1961) fand
ahnliche Ergebnisse (88% der Hallux-valgus-Winkel Gber 30°). Weber (1975) gab in
seinen Untersuchungen nur in 44,4% der Félle einen Hallux-valgus-Winkel tber 30° an,
was auf das Vorliegen von Befunden junger Patienten zurtickzufihren sein kénnte. Der
Hallux-valgus-Winkel war hier selten sehr schwer pathol ogisch.

Der durchschnittliche Intermetatarsalwinkel (12,9°) unserer Patienten konnte durch
Studien von Axt (1993) (12,9°) und Stengel (1986) (12,5°) bestétigt werden. Burkhardt
(1991) fuhrte dagegen einen hoheren Intermetatarsalwinkel an (15°).

Anhand der hier untersuchten Rontgenbilder der Hallux valgus Patienten wurde
préoperativ in 13% der Félle der Arthrosegrad | des Grol3zehengrundgelenks, in 52%
der Grad Il und in 35% der Grad Ill ermittelt. Die von Anderl (1991) mit Hilfe der
Rontgenbilder beurteilten Zusténde der Gelenke zeigten ein anderes Verhdtnis: Grad I:
31%, Grad 11: 41% und Grad I11: 22%.
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In unserem Patientengut waren in 53% der Falle ein Metatarsale-Plus-Index, in 39% ein
Plus-Minus-Index und in 8% ein Minus-Index des Metatarsale | zu erkennen. Anderl
(1991) bestétigte dieses Verhdtnis. In seinen Untersuchungen Uberwog leicht der Anteil
der Fuf3e mit dem Plus-Index (46%). In einer Studie von Nilsonne (1930) wurde sehr oft
der Index-Plus (88,4%) gefunden.

Nach der Operation nach Keller-Brandes konnte bei unseren Patienten eine Anderung
der Metatarsophalangealwinkel von durchschnittlich 35,7° praoperativ auf 26,0°
postoperativ ermittelt werden. Dies entsprach einer Differenz von 9,7°. Das Ergebnis
war nicht in Ubereinstimmung mit den Aussagen anderer Autoren. Burckhardt (1991),
Gluckert (1984) und Weber (1975) stellten aufgrund der Operation eine Anderung des
Winkels von 16° bzw. 17° fest. lhre préoperativen und demzufolge auch die
postoperativen Winkelangaben zeigen kleinere Werte, wie zum Beispiel bei Glickert
(1984) von 33° auf 17°, bei Burckhardt (1991) von 34° auf 17° bei zusétzlicher
Cerclage fibreux. Die préoperativen Metatarsophalangealwinkel der in dieser Arbeit
untersuchten Hallux valgus Gruppe zeigten in 34% einen Wert von 0° bis 30° und in
66% Werte Uber 30°. Die postoperativen Gradzahlen konnten in 70% der Félle in die
Kategorie 0° bis 30° und in 30% in die Kategorie mit Werten Uber 30° eingeordnet
werden. Eine dhnliche Verbesserung beschrieb Willkommen (1979) und bestétigte
somit die hier festgestellte Beziehung (préaoperativ 10,2% mit 0° bis 30°, 89,8% Uber
30°; postoperativ 75,6% mit 0° bis 30° und 24,4% Uber 30°), ebenso Stengel (1986)
(77,7% postoperative Werte von 0° bis 29°) und Burckhardt (1991) (82% mit
Winkelangaben von 0° bis 30° postoperativ).

Im Weiteren konnte eine Anderung des durchschnittlichen Intermetatarsalwinkels von
12,9° auf 11,3° um 1,6° festgestellt werden. Stengel (1986) und Kropegj (1990) fuhrten
ahnliche Differenzen zwischen pr& und postoperativen Intermetatarsalwinkel auf (1,6°
bzw. 1°). Zollinger (1990) und Burckhardt (1991) trafen andere Aussagen (verminderte
Intermetatarsalwinkel um 2,8° bzw. 3°), wobel bel Burckhardt (1991) gleichzeitig zu
der Operation nach Keller-Brandes eine Cerclage fibreux durchgefihrt wurde. Glickert
(1984) stellt eine stérkere Verkleinerung des Intermetatarsalwinkels fest (Minderung um
5°), die auf eine zusétzliche M etatarsal basi sosteotomie zuriickzuftihren war.

Obwohl die Resektionsarthroplastik nach Keller-Brandes keinen Eingriff an den
Sesambeinen beinhatet, ist in den Untersuchungen unserer Hallux valgus
Patientengruppe eine Anderung der Sesambeinpositionen in Richtung Normalbefund

nachweisbar, wobel dieser aber nicht erreicht wurde. Eine Erklérung kdnnte die relative
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Entspannung der Flexorensehnen sowie eine relative Verbesserung der
Sesambeinposition durch die tibialseitige Kapselraffung und der damit verbundenen
verénderten Metatarsalkopfchenlage sein. In den Untersuchungen von Kropgj (1990)
erfolgte eine Einteilung der Sesambeinpositionen in vier Stufen. Bel der Analyse der
Positionen konnte Kropegj (1990) keine Anderung der Luxationsgrade der Sesambeine
durch die Operation aufzeigen.

Die Ergebnisse der Nachuntersuchung unserer Patienten zeigten im Durchschnitt eine
Verkirzung der Grof3zehengrundgliedlange um 9,3 mm (von 28,1 mm auf 18,8 mm).
Bei Stengdl (1986) erfolgte eine durchschnittliche Verkirzung um 13,3 mm (28,2 mm
auf 14,9 mm). Gluckert (1984) berichtete Uber eine Verkirzung des ersten Strahles um
ca 12,5 mm.

Ein Vergleich des Verhdltnisses der pr& zur postoperativen Beweglichkeit der
Grol3zehe mit den Daten anderer Autoren war aufgrund fehlender Dokumentation nicht
moglich. Es konnte nur eine Bewertung der postoperativen Beweglichkeit
vorgenommen werden. Dazu mufden die Ergebnisse unseres Patientengutes in die
Schemata aufgeschliisselt werden, die von den Vergleichsautoren verwendet wurden.
Anderl (1991) wahite fur die Beweglichkeit (Dorsalextension/Plantarflexion) im
Grof3zehengrundgelenk folgende Einteilung: Sehr gute Beweglichkeit (>30° / 0° /
>15°), gute Beweglichkeit (5°-30° / 0° / 5°-15°), schlechte Beweglichkeit (<5° / 0° /
<5°). Axt (1993) benutzte ebenfalls diese Klassifikation zur Bewertung der
Beweglichkeit der Grol3zehe beim Hallux valgus. Dabei stellte er in 77% der Félle eine
sehr gute bis gute und in 23% der Falle eine schlechte Beweglichkeit fest. Die
Untersuchungsergebnisse der in dieser Arbeit betrachteten Patienten zeigten beim
Hallux valgus 90% sehr gute bis gute und 10% schlechte Resultate. Hier lag ein
besseres funktionelles Ergebnis der Operationen vor als bel Axt (1993). Die
durchschnittliche Beweglichkeit beim Hallux valgus betrug in den von uns
durchgeftihrten Untersuchungen Dorsalextension/Plantarflexion: 27,9° / 0° / 24,4°.

Die subjektive Beurteilung der Patienten war von besonderer Bedeutung, da der Patient
Uber Erfolg oder MifZerfolg der Operation entscheidet. In unserer Hallux valgus Gruppe
zeigten sich 72,5% der Patienten subjektiv zufrieden und 27,5% unzufrieden mit dem
Ergebnis der Operation. Zollinger (1990) mit 80,3%, Leonhardt (1990) mit 76,5% und
Glickert (1984) mit 85% berichteten Gber eine grof3ere Zufriedenheit.

26,3% unserer Patienten gaben postoperative Schmerzen an. Da préoperativ dle

Patienten Uber Schmerzen klagten, konnte durch die Operation eine Verbesserung der
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Beschwerdesymptomatik erreicht werden, die von den Patienten als besonders wichtig
bezeichnet wurde. Die Angaben umfaliten Ruhe-, Belastungs-, statisch bedingte
Schmerzen oder Metatarsalgien. Bel der Untersuchung von Leonhardt (1990) auf3erten
nur 71,8% der Patienten préoperativ. Schmerzen. Postoperativ gaben 26,3% der
Patienten Schmerzen an. Dabel ist zu beachten, dal? mehrere Operationsverfahren
betrachtet wurden, wobei die Keller-Brandes Operation den Hauptanteil darstellte, aber
die Aussagen Uber andere Operationen miteinflossen. Somit waren die Ergebnisse nur
bedingt mit den hier erstellten vergleichbar.

Die Auswertung des postoperativ getragenen Schuhwerkes ergab, dal3 50% der Hallux
valgus Patienten Einlagen trugen, 6,2% orthopéadisches Schuhwerk und 43,8%
Konfektionsschuhe ohne Einlagen. In der Untersuchungsgruppe von Leonhardt (1990)
war der Anteil der Patienten, die orthopéadisches Schuhwerk trugen — ohne Trennung in
Hallux valgus und Hallux rigidus Gruppe — mit 50,8% hoher. Die Zahlen der getragenen
Einlagen (19,1%) und der getragenen Konfektionsschuhe (76,2%) waren mit den hier
vorliegenden kaum vergleichbar. Die Angaben von Licke (1986) waren anders
strukturiert: 90% der Patienten verwendeten bequemes Schuhwerk. Dabei erfolgte keine
Differenzierung in orthopadisches oder konfektionelles Schuhwerk; 60% benutzten

Einlagen.

Aus den bisher genannten Ergebnissen konnten mit Hilfe zweler Bewertungsschemata,
dem HMIS-Score und dem SBS-Score, die Daten weiterverarbeitet werden und
mogliche préadiktive Aussagen erfolgen.

Der HMIS-Score bewegte sich zwischen 20 und 100 Punkten (80 = 19 Punkte =
Mittelwert + Standardabweichung). 21 Féle gehdrten zur Gruppe 1b (negatives
Resultat) und 41 Falle gehtrten zur Gruppe la (positives Resultat). Der SBS-Score
bewegte sich zwischen 1 und 4 Punkten (1,9 = 1,2) (1=sehr gut, 2=gut, 3=befriedigend,
4=schlecht). Mit negativem Resultat (befriedigend oder schlecht) wurden 15 Fil3e
bewertet (Gruppe 2b), die zwischen 3 (n=4) und 4 (n=11) Punkten lagen. Mit positivem
Resultat (sehr gut oder gut) wurden 47 Ful3e bewertet (Gruppe 2a), die zwischen 1
(n=32) und 2 (n=15) Punkten lagen.

Der Vergleich der Gruppen l1a und 1b zeigt einen signifikanten Unterschied fur die
folgenden Variablen:

In Gruppe 1b war die préoperative Gelenksarthrose weniger weit fortgeschritten

(p<0,01) asin Gruppe 1a, die postoperativen Schmerzen waren grol3er (VAS: p<0,01),
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die postoperative Gehstrecke war verkirzt (p<0,01) und eine Pronation der Grof3zehe
wurde postoperativ.  haufiger  beobachtet (p<0,01). Das Ausmal der
Grundphalanxresektion war grofRer alsin Gruppe 1a (p=0,021). Die Patienten in Gruppe
1b waren dter alsin Gruppe la (p<0,01).

Der Vergleich der Gruppen 2aund 2b zeigt signifikante Unterschiede bei den folgenden
Variablen:

In Gruppe 2b war die préoperative Gelenksarthrose weniger weit fortgeschritten
(p=0,017) asin Gruppe 2a, die postoperativen Schmerzen waren grof3er (VAS: p<0,01)
und die postoperative Gehstrecke war verkirzt (p<0,01). Das Ausmal der
Grundphalanxresektion war grof3er alsin Gruppe 2a (p=0,042).

Das Ergebnis der pradiktiven Analyse war mit anderen Studien vergleichbar (Axt 1993,
Broughten1990, Flamme 1998, Vallier 1991). Beim SBS-Score beschrieben 24% der
Patienten das Ergebnis als unbefriedigend, wahrend sich beim HMIS-Score 34% der
Patienten unzufrieden &uferten. Der Unterschied lag darin begriindet, daf3 innerhalb des
HMIS-Scores sowohl subjektive als auch objektive Parameter berticksichtigt wurden.
Alle negativen SBS-Ergebnisse waren auch in der HMIS-Gruppe der schlechten
Ergebnisse und in beiden Scores waren die noch verbliebene Deformitét (Hallux valgus
Winkel) und die noch bestehenden Schmerzen (VAS-Pain-Score und schmerzfreie
Gehstrecke) die Hauptursachen fr ein schlechtes Ergebnis.

Bel der Analyse der Grinde fir die schlechten Resultate wurden drei préoperative
Variablen mit prédiktiven Eigenschaften festgestellt: Der Arthrosegrad im
M etatarsophal angeal gelenk, ein positiver Metatarsalindex zum Zeitpunkt der Operation
und das hohere Alter der Patienten.

Bessere Ergebnisse zeigten sich in der HMIS-Gruppe bel préoperativ weiter
fortgeschrittenen Stadien der Arthrose, wohingegen unbefriedigende Resultate oft bei
geringgradiger Arthrose beobachtet werden konnten.

Insgesamt war es nachvollziehbar, dal3 das kosmetische Ergebnis das subjektive
Resultat beeinflufite, das durch den Hallux valgus Winkel im dorsoplantaren
Rontgenbild objektiviert wurde. Nach Mann (1981) hangt der Hallux valgus Winkel
auch vom Intermetatarsalwinkel ab. Bei den technischen Details der Operation sollte
zunéchst das Ausmal’ der Grundphalanxresektion diskutiert werden. Es unterschied sich
signifikant bei beiden Ergebnisgruppen unabhangig von den unterschiedlichen Scores.
Insgesamt wurde bei den guten Ergebnissen geringer reseziert als in der Gruppe der

schlechten Ergebnisse. Dies wurde auch von anderen Autoren diskutiert, die eine
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Resektion von max. 50% der Grundphalanxlange empfehlen (Axt 1993, Vallier 1991).
Eine langere Phalanx wirde auch mit einer besseren Funktion der Grof3zehe
einhergehen. Aus unserer Sicht ist auch die Primarstabilitdt bel geringerem
Resektionsausmald grofder; es sind auch weniger Welchteilkorrekturen nétig. Die
Resektion sollte 30% der Grundphalanxlange nicht Uberschreiten, obwohl bei zu
geringer Resektion die Gefahr einer Kontraktur des M. extensor hallucis longus besteht.
In solchen Féllen ist eine gleichzeitige Sehnenverlangerung notwendig, um eine
schmerzhafte Einsteifung oder ,cock-up® Deformitdt, d.h. ene dauerhafte
Dorsalextension durch die relativ verkirzte Sehne des M. extensor hallucis longus, zu
verhindern (Hohmann 1974).

Warum andere Faktoren, wie gleichzeitige Operationen an anderen Zehen,
Gelenkkongruenz (pré& und postoperativ) oder unphysiologische Sesambeinpositionen,
sich nicht auf die Langzeitergebnisse auswirkten, bleibt unklar, wird aber von anderen
Autoren ebenso bestatigt (Axt 1993, Flamme 1998, Vallier 1991).

Im Allgemeinen mul3 auf folgende Problembereiche der Keller-Brandes-
Resektionsarthroplastik hingewiesen werden. Die Operationsmethode nach Keller-
Brandes war zum Zeitpunkt ihrer Erstbeschreibung a's eine erfolgversprechende
Therapie anzusehen. Sie ist technisch einfach durchzufihren, was zu ihrer grof3en
Verbreitung beigetragen hat. Aufgrund der vor allem in den letzten zehn Jahren
detaillierteren Betrachtung der Biomechanik des VorfulRes (Milani 1995, Wanivenhaus
1993) kann dieses Verfahren heutzutage nicht mehr als Standardeingriff empfohlen
werden. Die Grinde dafir lassen sich auch aus dieser Arbeit ableiten:

Die grofienmaldige Verkirzung der Grof3zehe fuhrt zu einer ausgepragten Entspannung
und Uberlange der extrinsischen GroRzehenmuskulatur. Die Grofzehe selbst nimmt
nicht mehr aktiv am Abrollvorgang im Sinne einer kraftvollen Plantarflexion teil. Im
Rontgenbild kommt zur Untermauerung dieser Aussage der nach proximal retrahierte
Sesambeinkomplex zur Darstellung. Aufgrund der Insuffizienz der Grof3zehe und damit
des ersten Strahles beim aktiven Abrollvorgang ist eine Uberbelastung der Metatarsalia
Il bisV nicht zu vermeiden, was als Ursache der sogenannten Transfermetatarsalgie
gilt.

Weiterhin ist die Resektionsarthroplastik nach Keller-Brandes konseguenterweise nicht
geeignet, die pathol ogische L agebeziehung zwischen Sesambeinkomplex und
Mittelfurkopfchen zu reponieren. Diese Aussage bestatigt sich in den Ergebnissen der
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Arbeit. Die Wiederherstellung der anatomischen Korrespondenz der Sesambeine zu
dem Mittelfukopfchen | ist jedoch fir das normale Funktionieren der extrinsischen
Grol3zehenmuskulatur eine unverzichtbare Bedingung; andernfallsist der Circulus
vitiosus der Hallux valgus Fehlstellung nicht zu beheben.

Alsdritter Mangel ist anzufiihren, dal? die Resektionsarthroplastik kaum geeignet ist,
den pathol ogisch vergrofRerten intermetatarsalen Winkel und damit die Vorful3breite zu
reduzieren, da die Operationsmethode nach Keller-Brandes keinen Eingriff beinhaltet,
der mit einer Metatarsalwinkelanderung einhergeht. Erforderlich wére hierzu entweder

eine dynamische Fixierung oder eine kndcherne Umstellungsoperation.

4.2  Halluxrigidus

In der Hallux rigidus Gruppe mit 19 Patienten wurden ale Eingriffe im Klinikum
Grofhadern einseitig durchgefihrt. Anderl (1991) (72,8% einseitige und 27,2%
beidseitige Operationen) wie auch Bonney (1952) (70,4% einseitige und 29,6%
beidseitige Operationen) zeigten eine &hnliche Tendenz. Nilsonne (1930) beschrieb
dagegen nur in 36,7% einseitige Operationen.

Das Verhdltnis der Manner zu den Frauen betrug hier 1 : 2. Anderl (1991) mit 1: 2,8
und Nilsonne (1930) mit 1 : 3,3 zeigten ein Uberwiegen des weiblichen Geschlechts.
Die Nachuntersuchung wurde nach 2-12 Jahren durchgeftihrt, im Durchschnitt nach 4,9
Jahren. Toma (1994) und Zollinger (1990) zeigten Langzeitergebnisse nach 9,7 bzw. 17
Jahren.

Das Durchschnittsalter unserer Patienten lag bei 55,4 Jahren; Anderl (1991) zeigte ein
Uberwiegen des Krankheitsbildes im Alter von 51 Jahren, Toma (1994) berichtete von
einem Durchschnittsalter von 52 Jahren.

Die stationédre Aufenthaltsdauer in der Orthopadischen Klinik der Universitét Minchen
belief sich auf 12,5 Tage beim Hallux rigidus. Bei Toma (1994) waren die Patienten 9,7
Tage in stationdrer Behandlung und bel Willkommen (1990) 18 Tage .

Die Beschwerden traten in Form von Ruhe- und Belastungsschmerzen (63,2%) oder
ausschliefdlich als Belastungsschmerzen (36,8%) auf.

Eine weitere Operation aufgrund von Hammer- oder Krallenzehen wurde in keinem Fall
vorgenommen. Anderl (1991) fuhrte mit 25,5% andere Zahlen an.

In unserer Hallux rigidus Gruppe erfolgte in 89,5% der Falle eine 1/3- und in 10,5%
eine 1/2-Resektion. Anderl (1991) bestétigte diese Angaben nicht, mit 81% Uberwog
deutlich die 1/2-Resektion. Die 2/3- bzw. 1/3-Resektion konnte jewells nur in 9,5% der
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Félle festgestellt werden. Bei Breitenseher (1996) wurde bel 55% der Patienten eine %2
Resektion durchgefiihrt, bei 34% eine 1/3-Resektion und bei 11% eine 2/3-Resektion.
Der durchschnittliche Metatarsophalangealwinkel in unserem Patientengut betrug 19,1°.
Breitenseher (1996) bestétigte dieses Ergebnis mit einem durchschnittlichen Winkel von
19°. Der Wert war nicht mit dem von Anderl (1991) vergleichbar, der in diesem Fall
einen Winkel von 12,3° nannte.

Der durchschnittliche Wert des Intermetatarsalwinkels mit 8,8° wurde von Anderl
(1991) mit 11,9° nicht bestétigt. Hingegen berichtete Breitenseher (1996) von einem
Winkel von 9°.

Anhand der hier untersuchten préoperativen Rontgenbilder wurde in 100% der
Arthrose-Grad 111 ermittelt. Die von Anderl (1991) mit Hilfe der Rontgenbilder
beurteilten Zusténde der Gelenke zeigten ein anderes Verhdtnis: Grad I: 31%, Grad II:
41% und Grad I11: 22%.

In 42% der Félle war bei den hier untersuchten Patienten mit dem Krankheitsbild des
Hallux rigidus ein Metatarsale-Plus-Index, in 37% ein Plus-Minus-Index und in 5% ein
Minus-Index des Metatarsale | zu erkennen. Anderl (1991) bestétigt dieses Verhdtnis.
In seinen Untersuchungen tberwog leicht der Anteil der FiRe mit dem Plus-Index
(46%). Nilsonne (1930) zeigte ein deutliches Uberwiegen des Plus-Index beim Hallux
rigidus (81,2%).

Es kam in unserer Patientengruppe zu einer Minderung des M etatarsophal angealwinkels
um 10,7° von 19,1° auf 8,4°. Anderl (1991) berichtete von einer Verminderung des
Winkels um 26° von 39,5° auf 13,5°.

Bei den Untersuchungen der Hallux rigidus Gruppe konnte eine Anderung des
durchschnittlichen Intermetatarsalwinkels von 8,8° auf 7,9° festgestellt werden.

Bei der Betrachtung der Sesambeinpositionen war keine Anderung der postoperativen
zu den préoperativen Befunden zu erkennen. Anderl (1991) benutzte eine andere
Eintellung und stellte in 85% der Féle eine postoperative Retraktion der Sesambeine
fest.

Beim Hallux rigidus verkirzte sich der erste Strahl um durchschnittlich 7,5 mm von
28,8 mm auf 21,3 mm.

Unsere Untersuchungen der Grof3zehenbeweglichkeit wiesen in 70% der Falle sehr gute
bis gute (jeweils 35%) und in 30% schlechte Ergebnisse auf. Anderl (1991) zeigte
dhnliche Zahlen: 67% sehr gute bis gute (26% und 41%) und 33% schlechte
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Beweglichkeit. Die durchschnittliche Beweglichkeit beim Hallux rigidus betrug in den
durchgefihrten Untersuchungen Dorsalextension/Plantarflexion: 15,8° / 0° / 25,8°.

Der subjektiven Beurtellung der Patienten wurde eine besondere Bedeutung
beigemessen. In der Hallux rigidus Gruppe zeigten sich 73,7% der Patienten subjektiv
zufrieden und 26,3% unzufrieden mit dem Ergebnis der Operation. Kleinod (1990) und
Toma (1994) berichten dagegen von 95% bzw. 90,8% zufriedenen Patienten.

21,1% der Hallux rigidus Patienten gaben postoperative Schmerzen an. Da préoperativ
ale Patienten Uber Schmerzen klagten, konnte durch die Operation eine Verbesserung
der Beschwerdesymptomatik erreicht werden, die von den Patienten als besonders
wichtig bezeichnet wurde. Die Angaben umfal3ten Ruhe-, Belastungs-, statisch bedingte
Schmerzen oder Metatarsalgien.

Die Auswertung des postoperativ getragenen Schuhwerkes ergab, dal3 36,8% der Hallux
rigidus Patienten Einlagen trugen, 5,3% orthopadisches Schuhwerk und 57,9%
Konfektionsschuhe ohne Einlagen. In der Untersuchungsgruppe von Leonhardt (1990)
ist der Anteil der Patienten, die orthopéadisches Schuhwerk trugen — ohne Trennung in
Hallux valgus und Hallux rigidus Gruppe — mit 50,8% eindeutig hther.

Aus der Gruppe der 19 Patienten mit der Diagnose Hallux rigidus und der operativen
Therapie nach Keller-Brandes waren 16 Patienten (4 links und 12 rechts operierte Ful3e)
mit einem symptomatischen Hallux rigidus, pr& und postoperativen Rontgenbildern
(anterior-posteriorer und lateraler Strahlengang unter Gewichtsbelastung), dem
préoperativen Behandlungsprotokoll und dem Operationsbericht fir eine Bewertung
durch die beiden bereits vorher vorgestellten Scores geeignet.

Der HMIS-Score bewegte sich zwischen 35 und 95 Punkten (78 + 20 Punkte =
Mittelwert + Standardabweichung), 7 Falle gehorten zur Gruppe 1b (negatives Resultat)
und 9 Falle gehorten zur Gruppe 1a (positives Resultat).

Der SBS-Score bewegte sich zwischen 1 und 4 Punkten (2,1 £ 1,4). Mit negativem
Resultat wurden 5 FiRe bewertet (Gruppe 2b), mit positivem Resultat 11 FiRRe (Gruppe
2a).

Der Vergleich der Gruppen laund 1b zeigte signifikante Unterschiede fur die folgenden
Variablen:
In Gruppe 1b waren die postoperativen Schmerzen grofRer (VAS. p<0,01), die

schmerzfreie Gehstrecke postoperative war kirzer (p=0,036), es traten vermehrt
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Metatarsalgien auf (p=0,011), der Intermetatarsalwinkel war sowohl pra (p=0,032), as
auch postoperativ kleiner (p=0,028) und es wurde postoperativ haufiger auf Einlagen
oder orthopadisches Schuhwerk zuriickgegriffen (p=0,013).

Der Vergleich der Gruppen 2a und 2b zeigte signifikante Unterschiede bel folgenden
Variablen:

In Gruppe 2b waren die postoperativen Schmerzen grofer (VAS. p<0,01), die
schmerzfreie Gehstrecke postoperativ. war kirzer (p<0,01), es traten vermehrt
Metatarsalgien auf (p=0,035) und der Intermetatarsalwinkel war préoperativ kleiner
(p=0,039).

Beim Hallux rigidus konnte demnach in dieser Studie keine prédiktive Aussage
getroffen werden. Es kann lediglich die Tatsache bestétigt werden, dal3 in beiden
Gruppen die postoperativen Schmerzzusténde ebenso wie beim Hallux valgus von
grofer Bedeutung fir die Bewertung sind. AuRerdem scheint das Operationsergebnis
Einflu’ auf die Wahl des Schuhwerks bzw. einer Einlagenversorgung zu haben. Dies
kann darauf zurtickgefuhrt werden, dal’ beim Hallux rigidus die vornehmliche Aufgabe
der Therapie auch darin besteht, wieder eine verbesserte Beweglichkeit im
Grol3zehengrundgelenk und damit eine Erleichterung des Abrollvorgangs im Vorful® zu

erhalten.
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5. Zusammenfassung

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, Ergebnisse der Resektionsarthroplastik nach
Keller-Brandes zu erfassen und mdgliche Einschrankungen dieser Operationsmethode
fur das Krankheitsbild des Hallux valgus und des Hallux rigidus aufzuzeigen. Neben der
Bewertung der Krankenakten und der préoperativen Rontgenbilder diente als Grundlage
fUr diese Arbeit eine klinische und radiol ogische Nachuntersuchung, die an 69 Patienten
mit Hallux valgus bzw. an 19 Patienten mit Hallux rigidus nach durchschnittlich 7,9
Jahren bzw. 4,9 Jahren durchgefihrt wurde.

Der Hallux valgus trat Uberwiegend beim weiblichen Geschlecht mittleren Alters auf
(Durchschnittsalter 57,8 Jahre). Er war durch Ruhe- und Belastungsbeschwerden sowie
durch eine schmerzhaft eingeschrankte Beweglichkeit im Grol3zehengrundgelenk
gekennzeichnet. Radiologisch ergab sich meist der Metatarsalindex-Plus, der
gleichzeitig mit Hammer- oder Krallenzehen vergesellschaftet war. Es fanden sich eine
valgische Achsabweichung im Grof3zehengrundgelenk um durchschnittlich 35,7°, ein
mittlerer Intermetatarsalwinkel von 12,9° und lateralisierte  Sesambeine; das
Grolzehengrundgelenk war haufig subluxiert. Aufgrund der Resektion der
Grundphalanx im Rahmen der Operation und der tibiaseitigen Kapselraffung konnte
eine Verminderung des Hallux valgus Winkels um 9,7° erreicht werden. Die
Sesambeine wiesen eine relative Verbesserung ihrer Position durch die Kapselraffung
und der damit verbundenen veranderten Metatarsalkdpfchenlage auf. Ein grof3er Tell
der Patienten (72,6% beim Hallux valgus und 73,7% beim Hallux rigidus) zeigte sich
aufgrund der Schmerzreduktion und der Wiedererlangung der Beweglichkeit sowie der
Kosmetik der operierten Fuf3e sehr zufrieden mit dem Ergebnis der Operation.

Bel der Betrachtung des Einflusses des Resektionsausmalies in Bezug auf ein gutes
funktionelles sowie ein gutes subjektives Ergebnis der Operation konnte sowohl bei der
Diagnose Hallux valgus als auch bei der Diagnose Hallux rigidus eine Bevorzugung der
1/3-Resektion festgestellt werden. Bei der Beurteilung der Asthetik wurden ebenfalls
die Operationen mit einer 1/3-Resektion am hdchsten bewertet. Insgesamt zeigt die
Resektionsinterpositionsarthroplastik gute Ergebnisse bei symptomatischen Patienten
mit fortgeschrittener Grundgelenksarthrose und einem neutralen oder negativen
M etatarsalindex, wenn das Resektionsausmal? 30% nicht Ubersteigt.

Aus den Resultaten der Arbeit kann der Schlul3 gezogen werden, dal3 die
Resektionsarthroplastik nach Keller-Brandes nur beim Vorliegen von Hallux valgus
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Deformitéten bei @lteren Patienten mit geringen Anspriichen an die Belastbarkeit und
die Asthetik des FuRes indiziert ist. Bei jiingeren Patienten sollten gelenkerhaltende
Methoden angewandt werden, die unter anderem eine bessere Beweglichkeit und
Kosmetik ermdglichen.

Die Anwendung der Operationstechnik fur die Hallux rigidus Patienten kann, regulére
VorfulRverhaltnisse vorausgesetzt, grof3zigiger gestellt werden.
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