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1. Einleitung

1.1 Allgemeine Einleitung

Zur Therapie des Hallux valgus wurden eine Vielzahl von verschiedenen
Behandlungsmoglichkeiten beschrieben. Viele der anfangs mit grof3er Euphorie
betrachteten Operationsverfahren wurden wieder verlassen. Mit zunehmender
Erfahrung in der Vorful3chirurgie mit ihrer gesamten Problematik zeigt sich, dass man
nicht eine ideale Operationsmethode fur alle Patienten finden kann, sondern die
Entscheidung fir ein Verfahren sehr differenziert getroffen werden sollte und die

individuellen Voraussetzungen eines jeden Patienten mit einfliel3en sollten.

Ziel dieser Arbeit ist es, eine Operationsmethode, die derzeit von einigen Autoren
aufgrund ihrer grof3en Variabilitat favorisiert wird, namlich die Scarf Osteotomie, also
eine z-formige Osteotomie des ersten Metatarsale, naher zu betrachten und
bezuglich der Behandlungsergebnisse zu untersuchen.

Dazu wurden 106 Patienten klinisch und radiologisch nachuntersucht, bei denen von
demselben Operateur eine Scarf-Osteotomie zur Korrektur des Hallux valgus
durchgefiihrt wurde. Die Ergebnisse dieser Nachuntersuchung werden abschliel3end

mit denen anderer Autoren sowie mit denen anderer Operationsverfahren verglichen.

Betrachtet man die unterschiedlichen Verfahren und ihre Ergebnisse, so wird man
auch zwangslaufig mit dem Problem konfrontiert, dass die Beurteilung starken
individuellen Schwankungen unterworfen ist und viele Einflussfaktoren mit
berlcksichtigt werden mussen, um einen Vergleich mdglich zu machen. Es wurden
deshalb in dieser Arbeit vorwiegend héaufig verwendete objektive und subjektive
MessgroRen zur Beurteilung des Operationsergebnisses herangezogen.



1.2 Topographische Anatomie

1.2.1 Ful3skelett

Der Hallux valgus stellt eine Pathologie dar, die sich am ersten Strahl des Vorful3es
abspielt. An der Bildung dieses ersten Strahls sind der erste MittelfuBknochen sowie
die proximale und die distale Phalanx der Grof3zehe beteiligt. Zusétzlich spielt aber
auch das Metatarsaocuneiforme-Gelenk sowie die gesamte Ful3konstellation eine

Rolle in der Pathogenese.




Abb. 1.1: FufRskelett am Knochenmodell und in der Schemazeichnung

Das Os cuneiforme mediale ist das grof3te und am weitesten distal gelegene der drei
Cuneiforme. Es ist Kkeilférmig mit einer dorsalen Basis, es finden sich
Gelenkverbindungen zum ersten und zweiten Metatarsale sowie zum Os cuneiforme

intermedius und zum Os navikulare.

Das Metatarsale | artikuliert nach proximal mit dem medialen Os cuneiforme im
ersten Tarsometatarsalgelenk, nach distal mit der Grundphalanx der Grof3zehe im
ersten Metatarsophalangealgelenk. Der Schaft bildet medial eine Kante aus, die die
dorsale und plantare Flache voneinander trennt. Lateral erscheint der Schaft als
vertikal ausgerichtete Oberflache, so dass eine dreieckige Form entsteht. Das
Kopfchen des Metatarsale | bildet plantar zwei durch einen anteroposterior
orientierten kndchernen First getrennte Rinnen aus, in denen die beiden Sesambeine

zu liegen kommen.



Die Sesambeine liegen in den tibialen und fibularen Anteilen des M. flexor hallucis
brevis und dienen zur Verbesserung der Mechanik duch Kraftabsorption tber einen

Gleitmechanismus.

Im Gegensatz zu den anderen Zehen besteht die Grol3zehe nur aus einer proximalen
und einer distalen Phalanx. Die proximale Phalanx des ersten Strahls hat an der
Basis eine ovale und konkave Gelenkflache zum ersten Metatarsale, die etwas
kleiner ist als dessen Gelenkflache, vergleichbar mit dem Glenoid. An der dorsalen
Flache der Basis stzt der M. extensor hallucis brevis an, inferomedial findet sich der
Ansatzpunkt fir den M. abductor hallucis und den tibialen Anteil des M. flexor hallucis
brevis, inferolateral fir den M. adductor hallucis und den fibularen Anteil des M. flexor
hallucis brevis. Die distale Phalanx hat eine kongruente Gelenkflache zur proximalen
Phalanx und lauft in einem Winkel von ca. 15 Grad spitz zu. Hier finden sich die
Ansatzpunkte flir den M. extensor hallucis longus und plantar fur den M. flexor

hallucis longus.

Die Gelenke zwischen den einzelnen Bestandteilen werden durch Gelenkkapsel und
Kollateralb&dnder verstarkt, sowie im Metatarsophalangealgelenk und im
Interphalangealgelenk plantar durch Ligamenta plantaria. Zusatzlich werden die
Mittelful3knochen untereinander proximal durch die Ligamenta metatarsalia plantaria
und distal durch das Ligamentum metatarsale transversum profundum miteinander
verbunden. Die Sesambeine sind in das Ligamentum plantare eingebettet und haben
so eine direkte Verbindung zum Metatarsale |l, wahrend sie mit dem ersten
MittelfuBknochen nur dber eine Gelenkflache verbunden sind. Zur Basis der
Grundphalanx besteht ebenfalls eine ligamentére Verbindung. Die Sesambeine mit
ihren bandhaften Verbindungen werden auch als phalangosesamoider Apparat
bezeichnet (Sarrafian 1993).



1.2.2 Muskulatur

Die am Hallux valgus beteiligten Muskeln spielen in der Pathogenese eine wichtige
Rolle.

tendon

Adductor hallucis Flexor hallucis brevis

Abb. 1.2: Muskeln an der GroR3zehe (Mann, Coughlin 1993)

Der M. extensor hallucis longus hat seinen Ursprung ventral an der Facies medialis
der Fibula und der Membrana interossea und zieht dann unter dem Retinaculum
musculorum extensorum superius und dem Retinaculum musculorum extensorum
inferius zum Fuldricken. Seine Sehne passiert einen eigenen fibrosen Kanal und
verlauft dann anterior und etwas medial auf dem ersten Metatarsale. Ihr Ansatz liegt
dorsal an der Basis der distalen Phalanx. Der M. extensor hallucis longus bewirkt
eine Dorsalextension des Ful3es und eine Streckung des Hallux.

Der M. extensor hallucis brevis hat seinen Ursprung anterior lateral am Calcaneus
und setzt an der ersten Grundphalanx an. Seine Funktion ist eine Dorsalextension

der Grol3zehe im Metatarsophalangealgelenk.

Der M. abductor hallucis entspringt medial am Tuber calcanei, Uberbrickt dann den
calcanealen Kanal und bildet so zusammen mit dem Retinaculum flexorum dessen
Begrenzung. Weiter distal verlauft die Sehne plantar und inseriert mit den
inferolateralen Fasern am medialen Sesambein zusammen mit dem Caput mediale
des M. flexor hallucis brevis, sowie an dem medialen plantaren Tuberculum der

proximalen Phalanx des Hallux. Weiter superior und medial gelegene Fasern bilden



eine Verbindung zur Extensorenaponeurose. Der M. abductor hallucis bewirkt eine

Plantarflexion und Abduktion der Grol3zehe.

Der M. flexor hallucis brevis hat einen Y-férmigen Ursprung. Der mediale Anteil
stammt aus einer metatarsalen Komponente der Tibialis posterior Sehne, der laterale
Teil entspringt am Os cuneiforme laterale und am Cuboid. Der Muskel zieht tGber den
ersten interossaren Raum, das erste Metatarsale und teilt sich in zwei Schenkel auf.
Das etwas schmalere Caput laterale hat seinen Ansatz am lateralen Sesambein und
der Basis der proximalen Phalanx, hier zusammen mit Fasern des M. adductor
hallucis. Das Caput mediale inseriert am medialen Sesambein und dem medialen
Anteil der Basis der Grundphalanx, zusammen mit dem M. abductor hallucis. Beide
Muskelkopfe geben auch Fasern zur Plantaraponeurose ab. Die Funktion des
Muskels besteht in einer Beugung im Grundgelenk.

Der M. flexor hallucis longus hat seinen Ursprung an der Fibula und der Membrana
interossea, sein Ansatzpunkt liegt an der Endphalanx der Grol3zehe. Er bewirkt eine
Plantarflexion des Ful3es und eine Beugung der Zehe.

Der M. adductor hallucis besteht aus zwei Teilen, dem Caput transversum und dem
Caput obliquum. Letzteres entspringt dem mittleren Abschnitt des Peroneus longus
Tunnels und somit aus den calcaneocuboiden Bandstrukturen, dem Cuboid, den
Metatarsalen 2 — 4 und den Ossa cuneiformia. Der weitere Verlauf des Muskels ist
schrag Uber die Metatarsalia 2, 3 und 4 in Richtung des ersten MTP-Gelenks. Im
distalen Abschnitt lassen sich drei Hauptkomponenten unterscheiden. Der mediale
Teil hat seinen Ansatz direkt am lateralen Sesambein. Der tiefere zentrale Teil zieht
bandférmig zur Plantarseite des lateralen Sesamoids. Der laterale Teil schlief3lich
setzt mit einer breiten Sehne am lateralen Sesambein und der lateralen Flache der
Grundphalanx an. Das Caput transversum hingegen hat seinen Ursprung an den
Grundgelenken der 3. — 5. Zehe. Dabei lassen sich auch hier drei Muskelanteile
unterscheiden. Der langste und oberflachlichste entspringt am funften Zeh und
Uberlappt teilweise den zweiten, der vom vierten Zeh kommt. Der tiefste, kilrzeste
und am weitesten anterior gelegene stammt vom dritten Zeh. Die drei vereinigen sich

auf Hohe der zweiten Zehe und haben ihren Ansatz am lateralen Sesambein mit



Fasern zu umgebenden Bandstrukturen, jedoch nicht zum Metatarsale. Die Funktion

des M. adductor hallucis ist eine Beugung und Adduktion im Grol3zehengrundgelenk.



1.2.3 GefalRe und Nerven

Die GefalRversorgung des Hallux erfolgt Uber zwei Hauptwege von dorsal und von
plantar mit zahlreichen Anastomosen. Zum einen erfolgt sie Giber den Arcus plantaris
profundus, der Uber die A. plantaris lateralis aus der A. tibialis posterior und die A.
plantaris profunda aus der A. dorsalis pedis gebildet wird. Zusatzlich anastomosieren
auch der R. profundus aus der A. plantaris medialis sowie Perforansarterien der Aa.
metatarsalia dorsalia mit dem Arcus plantaris profundus. Aus diesem geht dann u.a.
die A. metatarsalis plantaris des ersten Strahls hervor. Sie passiert den M. flexor
hallucis brevis und den Metatarsaleschaft und teilt sich dann in einen medialen und
einen lateralen Ast. Der mediale Teil der A. metatarsalis plantaris | erhalt Zuflul3 aus
dem R. superficialis der A. plantaris medialis, der zwischen dem Caput mediale des
M. flexor hallucis brevis und dem Metatarsaleschaft hindurch zieht. Er verlauft dann
weiter plantar der Sehne des M. flexor hallucis longus um das mediale Sesambein
und bildet eine Anastomose mit dem Perforansast der dorsalen Metatarsalearterien.
Der laterale Ast der A. metatarsalis plantaris | Uberquert den plantaren Teil des Caput
laterale des M. flexor hallucis brevis und den M. adductor hallucis, zieht um das
laterale Sesambein und vereinigt sich mit dem R. perforans der ersten
Metatarsalarterie im ersten Zehenzwischenraum zur A. hallucis plantaris communis.
Anschlie3end teilt sie sich auf in einen lateralen Ast zum zweiten Zeh und einen
medialen Ast zum Hallux. Die beiden plantaren Arterien des Hallux bilden in der Mitte

der proximalen Phalanx eine weitere Anastomose.



Abb. 1.3: Arterielle Versorgung der Gro3zehe (Saraffian 1993)

Die Blutversorgung des Metatarsalekdpfchens, die bei operativen Eingriffen am
Metatarsale beeintrachtigt werden kann, erfolgt tGber eine A. nutritiva, die lateral die
Kortikalis in distaler Richtung durchsto3t und sich intramedulldr in einen l&angeren
proximalen und einen kirzeren distalen Ast aufteilt (Mann, Coughlin 1992). Der
kirzere Ast anastomosiert mit metaphysaren Arterien und Arterien des
Kopfbereiches. Die metaphysaren Arterien versorgen das Metatarsale von dorsal und
von plantar, wobei der dorsale Anteil zwei Drittel des Metatarsalekdpfchens versorgt,
der plantare den Rest. Die Kopfarterien kommen von lateral und medial und haben

Verbindung zu den metaphyséaren Gefalden.

Abb. 1.4: Die Blutversorgung des Metatarsale | Képfchens (Resch et al. 1992)
(1. Periostale Arterien; 2. A. nutritia; 3. Kapselgefalie)
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Die sensible Innervation der Haut der Grol3zehe erfolgt durch die Nn. digitales
dorsales aus dem N. peronaeus profundus im Bereich der einander zugekehrten
Seiten der ersten und zweiten Zehe, der mediale Ful3rand wird vom N. peronaeus
superficialis innerviert und die Ful3sohle in diesem Bereich vom N. plantaris medialis.
Dieser versorgt auch motorisch den M. abductor hallucis sowie das Caput mediale
des M. flexor hallucis brevis. Das Caput laterale und der M. adductor hallucis werden
vom N. plantaris lateralis innerviert. Der N. peronaeus profundus versorgt motorisch

den M. extensor hallucis brevis und den M. extensor hallucis longus.
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1.3 Atiologie und Pathogenese

1.3.1 Atiologie

Der Hallux valgus ist nur in wenigen Féllen auf eine eindeutige Ursache
zuruickzufihren. Seltener tritt er als Folge entziindlicher Gelenkerkrankungen wie
z.B. der chronischen Polyarthritis, posttraumatisch, als Teil einer angeborenen
Fehlbildung oder bei neurologischen Erkrankungen wie der infantilen Zerebralparese

auf.

Die héaufigere Form des Hallux valgus ist die idiopathische Form. Hier spielen
verschiedene komplexe Zusammenhange eine Rolle. An der Entstehung der
Deformitat sind aufRere Faktoren wie die Schuhmode und innere pradisponierende

Faktoren beteiligt.

Die Schuhmode, besonders die von Damen, hat einen wesentlichen Einfluss auf die
Entstehung des Hallux valgus. Durch die vorne spitz zulaufenden Schuhe wird der
Zeh in eine Valgusposition gedrangt. Die Bewegungsarmut fuhrt zu einer
zunehmenden Kontraktion. Durch hohe Absatze wird der Druck auf den Vorfuld im
vorne engen Schuh verstarkt. Das durch diese Form verminderte Abrollen wirkt sich
storend auf die Muskelbalance aus. Es kommt zu einer verminderten Aktivitat des M.
flexor hallucis longus und zur Aktivitats-Steigerung beim M. extensor hallucis longus
mit einer adduktorischen Komponente (Kalmus 1931). Die Beziehung zwischen der
Schuhmode und dem Auftreten des Hallux valgus wurde mehrfach untersucht und
beschrieben (Elmslie 1939, Craigmile 1953, Sim-Folk und Hodgson 1958). So zeigte
sich bei Untersuchungen in Japan ein deutlicher Zusammenhang zwischen der sich
verdndernden Schuhmode ab ca. 1970 und dem vermehrten Auftreten eines Hallux
valgus (Kato und Wanabe 1981).

Die Schuhe sind jedoch nicht die alleinige Ursache. Zusatzlich besteht eine familiare
Pradisposition. So fanden zum Beispiel Hardy und Clapham (1951) bei 63 % der
untersuchten Patienten mit Hallux valgus eine positive Familienanamnese, Mitchelll

(1958) in 58 %. Ein klarer Erbgang konnte jedoch nicht festgestellt werden.
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Ein weiterer Faktor bei der Entstehung des Hallux valgus ist der Metatarsus primus
varus. Man findet zwar haufig bei Patienten mit Hallux valgus auch einen Metatarsus
primus varus, ein Kausalzusammenhang ist aber nicht eindeutig nachzuweisen, da
beide auch unabhangig voneinander auftreten kénnen (Craigmile 1953). Mann und
Coughlin (1981) kommen zu dem Schluss, dass beim juvenilen Hallux valgus der
Metatarsus primus varus eine pradisponierende Rolle spielt, hingegen beim alteren

Patienten eher als sekundare Veranderung zu betrachten ist.

Die Stellung des Tarsometatarsalgelenks spielt in der Atiologie des Hallux valgus
eine wichtige Rolle. Eine Abwinkelung nach medial oder eine abgerundeter
Gelenkflache fuhrt gehéuft zu einem Metatarsus primus varus und in der Folge zum
Hallux valgus (Haines und McDougall 1954). Die Bedeutung der medialen und
lateralen Instabilitéat, die einen Hallux valgus begunstigt, wird dagegen als klinisch nur
selten relevant eingestuft (Mann und Coughlin 1992). Eine generelle Hypermobilitat
der Gelenke fanden Allen et al. (1981) bei Frauen mit Hallux valgus signifikant

haufiger als in der Kontrollgruppe.

Die Bedeutung der Langenverhdltnisse zwischen erstem und zweitem Zeh oder
erstem und zweitem Metatarsale fur die Entstehung wurde immer wieder untersucht.
Es fand sich h&ufiger eine agyptische Ful3form, also mit langeren Grol3zehen, bei
Patienten mit Hallux valgus als in Vergleichsgruppen (Sandelin 1924, Skinner 1932).
Bei der Beziehung der Metatarsale untereinander fand Nilsonne (1930) bei der
Mehrzahl seiner Patienten mit Hallux valgus eine Index-plus-Variante, also mit
langerem ersten Metatarsale. Hardy und Clapham (1951) fanden durchschnittlich
etwas langere Metatarsale |. Es gibt aber auch gegenteilige Untersuchungen (Honig
1938). Einen wesentlichen Teil dieser Problematik stellen die unterschiedlichen

MelRmethoden dar.
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1.3.2 Pathogenese

Die Entstehung der Deformitat auf der Basis der beschriebenen &tiologischen

Faktoren ist in erster Linie durch eine veranderte Muskelwirkung begrindet.

Die Ansatze der Muskulatur des Grol3zehen sind nicht am Kdpfchen des Metatarsale
I, sondern vor allem an der Basis der proximalen und distalen Phalanx, die somit die
Position der Grol3zehe bestimmt. Unter normalen Umsténden ist der Kraftvektor der
Muskulatur zentral auf die Gelenkflache des Metatarsale | Képfchens ausgerichtet.
Kommt es aber zur Stérung des Muskelgleichgewichts und damit zum Hallux valgus,
so schreitet eine einmal entstandene Fehlstellung bei entsprechenden

pradisponierenden Faktoren durch veranderte Muskelwirkungen weiter fort.

Durch Abweichen der proximalen Phalanx nach lateral entsteht Druck auf das erste
Metatarsale: Dieses weicht nach medial ab. Dadurch entsteht ein vergrol3erter
Intermetatarsale Winkel. Es kommt durch diese Abweichung zur Dehnung der
medialen und zur Kontraktur der lateralen Gelenkkapselanteile. Die ligamentéare
Verbindung der Sesambeine zum Metatarsale Il tiber das Lig. intersesamoidale, das
Lig. metatarseum transversum und die distalen Ubergange zur Kapsel, die
sogenannte Sesambeinschlinge, mit ihrer lateralen Verankerung am Ansatz des M.
adductor hallucis bleibt erhalten, durch diese Bandfixation bleiben die Sesambeine in
festem Abstand zum Metatarsale Il, wahrend es zu einer Verscheibung zum
Metatarsale | Kopfchen kommt. Der Druck auf die mediale Kapsel erhdht sich. Der
schwachste Punkt der medialen Gelenkkapsel liegt direkt cranial der Sehne des M.
abductor hallucis. Dort gibt die Kapsel bei dem chronisch erhdéhten Druck nach und
es kommt zum Abweichen des Metatarsale | Kopfchens nach medial, wobei der M.
abductor hallucis darunter verlagert wird. Das Abweichen des Metatarsale | erscheint
als scheinbare Luxation der Sesambeine. Im Fruhstadium finden sich
Knorpelsch&den am Gleitlager des tibialen Sesambeins (Volkmann 1856, Haines und
McDougall 1954). Mit Fortschreiten der Deformitat atrophiert die Crista, die normal

die Position der Sesambeine stabilisiert. Dadurch weicht das Metatarsale weiter ab.
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Durch seine Lageveranderung nach plantar wirkt der M. abductor hallucis nicht mehr

stabilisierend, sondern verstarkt die Fehlstellung, da er seine abduzierende Kraft

einb3t, was zu einer Pronationsstellung des Hallux fuhrt.

Extensor
“™ hallucis longus
tendon

Adductor hallucis

Flexor hallucis brevis

Head width
stays normal

Abb. 1.5: Pathogenese des Hallux valgus mit veranderter Muskelzugrichtung
(Mann, Coughlin 1992)

Durch die Belastung der

medialen Kapsel-Bandstrukturen kommt

es zur

Lateralisierung der Sehne des M. extensor hallucis longus, wodurch dieser eine

adduzierende Wirkung erhalt, was wiederum die Fehlstellung weiter verstarkt.

Die Sehne des M. flexor hallucis brevis, in der die Sesambeine liegen, weicht

ebenfalls nach lateral ab. Dadurch erfolgt eine weitere Valgisierung.

Tendon of Adductor hallucis muscle

Sesamoids

Tendon of flexor hallucis brevis muscle

Tendon of Abductor hallucis

Abb.: 1.6: Lateralverschiebung der Sesambeine (Mann, Coughlin 1992)



15

Die zunehmende Instabilitat fuhrt dazu, dal? das erste Metatarsophalangeal-Gelenk
weniger Druck aufnimmt und die anderen Metatarsalia so vermehrt mit dem
Korpergewicht belastet werden. Es entsteht eine Uberlastungsmetatarsalgie mit

entsprechender Schmerzsymptomatik.

Durch die vermehrte Prominenz des Metatarsale | Kopfchens entsteht die
sogenannte Pseudoexostose mit Atrophie der medialen Knorpelanteile, da diese
weniger belastet werden. Es kommt zur Rinnenbildung zwischen Pseudoexostose
und artikulierender Gelenkflache. Die Pseudoexostose fuhrt durch Druck zur
Weichteilirritation und Bursitis, was  wiederum zu entsprechenden
Knochenveranderungen fuhrt.

Weiterhin geraten die Kleinzehen durch die Abweichung der Grof3zehe zunehmend
unter Druck und es entstehen die typischen Begleitdeformitdten wie Hammer- oder

Krallenzehen.
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1.4 Diagnostik bei Hallux valgus

1.4.1 Klinische Diagnose

Bei der klinischen Untersuchung des Hallux valgus imponieren die Abweichung der
GrolRzehe nach lateral, also in die Valgus-Stellung, sowie der mehr oder minder
ausgepragte Ballen. Die Haut tUber dem Ballen ist haufig atrophiert und geroétet,
teilweise entstehen Ulcerationen. Weiterhin findet man oft eine Bursitis Uber dem
Ballen. Durch die vermehrte Belastung der Metatarsalekopfchen Il bis IV kommt es
zur plantaren Hyperkeratose in diesem Bereich. In 70 % der Falle ist es der Ballen,

der die Hauptbeschwerden macht (Mann, Coughlin 1992).

Viele Patienten klagen Uber eine Metatarsalgie, die durch veranderte

Belastungsverhéltnisse am Ful3 entsteht.

Bei der Untersuchung kann man zwischen einer weichen und einer starren oder
kontrakten Deformitat unterscheiden, bei der die Grol3zehe nicht mehr in die
Normalachse gebracht werden kann. Oft findet man eine Pronation der Grof3zehe.

Beim Hallux valgus findet sich weiterhin oft eine Verbreiterung des Vorful3es durch
einen Metatarsus primus varus.

Die funktionelle Untersuchung des Hallux erfolgt durch Prifung der passiven
Beweglichkeit. Diese wird nach der Neutral Null Methode bezogen auf die
Bodenebene in Neutralstellung des oberen Sprunggelenks angegeben. Sie betragt
normalerweise 70 Grad Plantarflexion und 50 Grad Dorsalextension, also 70-0-50.
Man sollte den Ful3 auch bezuglich einer Instabilitat des ersten

Tarsometatarsalegelenks untersuchen.
Eine geichmallige Bewegungseinschrankung mit Schmerzen, Crepitation und
eventuell tastbare Osteophyten sprechen dabei fur eine arthrotische Verénderung

des Grol3zehengrundgelenks im Sinne eines Hallux rigidus.

Es sollte bei auf die Durchblutung, die Motorik und die Sensibilitat geachtet werden.
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1.4.2 Radiologische Diagnose

Zur radiologischen Diagnostik werden Roéntgenaufnahmen des Fules in zwei
Ebenen angefertigt, dorsoplantar und seitlich, jeweils unter Belastung. Ergédnzend

kann eine Schradgaufnahme des Ful3es gemacht werden.

Anhand dieser Aufnahmen konnen Messungen bezlglich der Kongruenz des
Gelenkes vorgenommen und der Hallux valgus Winkel und der Intermentatarsale I/1l
Winkel bestimmt werden, die spéater beschrieben werden. Man beurteilt auf den
Rontgenaufnahmen auch die Position der Sesambeine und das Vorhandensein eines
Hallux interphalangeus.
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Abb. 1.3.: Réntgen des FulRes dorsoplantar und seitl  ich im Stehen
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1.5 Therapie des Hallux valgus

1.5.1 Konservative Therapie

Die Moglichkeit der konservativen Therapie des Hallux valgus sind eingeschréankt
und meist wenig von Erfolg gekront.

Zunéchst sollte man auf die Wahl des richtigen Schuhwerks achten, damit dieser
atiologisch bedeutsame Faktor nicht zu einem weiteren Fortschreiten der Deformitat
fuhrt. Dabei ist darauf zu achten, dal3 die Schuhe der Grof3zehe geniigend Platz
lassen und kein zu hoher Druck ausgelbt wird. Weiter sind hohe Absatze zu
vermeiden, um zu verhindern, dall die Belastung der Grofizehe und des

GrolRzehengrundgelenks verstarkt wird.

Ein Ansatz zur konservativen Therapie ist die Anlage von Redressionsverbanden, die
vereinzelt im Wachstumsalter eine andauernde Stellungsverbesserung bewirken und
ein Fortschreiten der Deformitat verhindern kdnnen. Nach Abschluss des Wachstums
kann eine Verbesserung damit nicht erreicht werden. Die Hauptindikation von
Redressionsverbdnden besteht nach der operativen Therapie, wo eine Sicherung

des Operationsergebnisses sinnvoll ist.

Eine Moglichkeit ist die Verwendung von Orthesen, wobei hier vor allem Schienen
verwendet werden, die meist als Nachtschienen getragen werden. Die Versorgung
mit einer solchen Hallux valgus Schiene stellt einen Versuch dar, am wachsenden
Skelett eine dauerhafte Besserung der Stellung zu erreichen. Insgesamt bestehen
nach Abschluss des Wachstums jedoch relativ geringe Erfolgsaussichten, so dass
eine derartige Therapie tUber die Dauer von einem halben Jahr hinaus wenig sinnvoll

ist.

Eine symptomatische Therapie mit nichtsteroidalen Antirheumatika oder anderer
Schmerzmedikation kann in den Fallen erfolgen, in denen eine operative Therapie
nicht gewlnscht oder nicht indiziert ist oder sonstige Faktoren wie

Begleiterkrankungen gegen eine operative Therapie sprechen.
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1.5.2 Operative Therapie

Zur operativen Therapie des Hallux valgus sind viele verschieden Verfahren

beschrieben worden, die mehr oder weniger haufig angewendet werden.

Zunachst sollte man fir die Operation die unterschiedlichen Voraussetzungen
beriicksichtigen, da nicht jede Hallux valgus Deformitéat gleich ist und somit auch
nicht jede Operationsmethode auf alle Patienten angewendet werden kann. Dabei
spielen die Beschwerden den des Patienten eine entscheidende Rolle, weiterhin sein
Beruf und die daraus resultierenden Anspriiche an den Ful3, seine sportliche Aktvitat
und sein Alter. Hinzu kommen die klinischen und radiologischen Verhéltnisse sowie
die GefalR- und Nervensituation an dem zu behandelnden Ful3. Besonders zu
berlcksichtigen ist die Erwartung, die der Patient hat, da eine Unzufriedenheit nach

der Operation haufig durch falsche Erwartungen bedingt sein kann.

Anhand der klinisch und radiologischen Verhéltnisse teilt R.A. Mann (1996) die

Deformitat abhangig von der Kongruenzsituation in drei Gruppen ein.
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Fur den Fall eines kongruenten Metatarsophalangealgelenks wird eine Osteotomie
am Metatarsale wie zum Beispiel bei der Chervron - Osteotomie, bei der das
Metatarsale v-formig osteotomiert wird oder auch der Scarf — Osteotomie, deren
Technik spater noch genauer beschrieben wird, empfohlen, eventuell in Kombination
mit einer Osteotomie an der proximalen Phalanx nach Akin (1925). Alternativ oder
auch in Kombination dazu kann ein distaler Weichteileingriff mit lateralem Release

und medialer Kapselraffung durchgefiihrt werden.

Wenn ein inkongruentes Metatarsophalangealgelenk vorliegt, unterscheidet man
beziglich des Hallux valgus Winkels und des Intermetatarsalwinkels I/l in eine
leichte Deformitat mit einem Hallux valgus Winkel unter 30 Grad und einem
Intermetatarsalwinkel von weniger als 15 Grad, eine mittelschwere Deformitat mit
einem Hallux valgus Winkel unter 40 Grad und einem Intermetatarsalwinkel von mehr
als 15 Grad und schlie3lich bei einem Hallux valgus Winkel iber 40 Grad und einem

IM - Winkel Uber 20 Grad eine schwere Deformitat.

Dabei wird die leichte Deformitdt ahnlich der Situation bei kongruentem
Metatarsophalangealgelenk mit einer Osteotomie des Metatarsale, z.B. Chevron, die
mittelschwere Deformitdt hingegen eher mit distalem Weichteileingriff und
Metatarsale Basis-Osteotomie behandelt. Bei der schweren Deformitat gehen die
Maglichkeiten bis hin zur Arthrodese des Grol3zehengrundgelenks.

Die dritte Gruppe stellen die Patienten dar, bei denen schon starke degenerative
Veranderungen im Sinne einer Arthrose im Grof3zehengrundgelenk vorliegen. Hier
bringen Umstellungsosteotomien keine Verbesserung fur den Patienten, da Schmerz
und Bewegungseinschrankung durch den sich entwickelnden Hallux rigidus im

Vordergrund stehen.

In diesen fallen besteht die operative Behandlung in einer Resektionsarthroplastik
nach Keller — Brandes oder einer Arthrodese.
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2. Material und Methode

2.1 Patientengut

Von 118 operierten konnten 106 FURe von 77 Patienten (89,8%), die sich im
Zeitraum von 1996 bis 1998 einer operativen Korrektur des Hallux valgus mit der
Scarf — Osteotomie unterzogen haben, nachuntersucht werden, wobei die
Nachuntersuchungszeit mindestens 24 Monate betrug. Bei 49 dieser Patienten (65
Fufe) wurde zusatzlich eine Osteotomie nach Akin durchgefihrt. Von den restlichen
12 operierten Fuf3en lieBen sich keine vollstandigen Daten erheben. Die bis dahin
erhobenen Daten mit einem Verlauf von 3 Monaten sprachen fur einen
unkomplizierten Verlauf, es fand sich keine Fraktur oder Dislokation, ein Rezidiv trat

ebenfalls nicht auf.

Die nachuntersuchten Patienten waren im Mittel 50 Jahre alt (von 15 bis 83 Jahre mit
einem Median von 53), davon waren 68 Frauen (88,3 %) und 9 M&nner (11,7%).

Anzahl
N
(3]
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_

<20 20-30 30-40 40-50 50-60 60-70 70<
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Abb. 2.1: Altersverteilung
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Dabei waren die Patienten, die sich einer kombinierten Operation unterzogen, also
Scarf- und Akin-Osteotomie, im Mittel 52,1 Jahre alt (17 bis 73, Median 53), wahrend
die Gruppe mit alleiniger Scarf-Osteotomie im Mittel 46,8 Jahre alt waren (15 bis 83,
Median 50). In der Gruppe mit der kombinierten Operation befanden sich 41 Frauen

(83,7%) und 8 Manner (16,3%), wahrend die zweite Gruppe aus 33 Frauen bestand.

Anzahl

<20 20-30 30-40 40 - 50 50 - 60 60 - 70 70<
Alter

71 Scarf @ Scarf/Akin

Abb. 2.2: Altersverteilung im Vergleich Scarf zu kombiniertem Scarf / Akin

Die Nachuntersuchung erfolgte anhand des Beschwerdeverlaufs, der klinischen
Untersuchung, des AOFAS Scores nach Kitaoka et al. (1994) sowie anhand von

Rontgenbildern des Ful3es in zwei Ebenen unter Belastung, dorsoplantar und
seitlich.
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2.2 Anamnese und Klinische Untersuchung

In der Anamnese wurden vom Patienten angegebene Schmerzen in passive
Bewegungsschmerzen und Metatarsalgie unterschieden, jeweils mit der Frage, ob

diese auch schon praoperativ vorhanden waren.

Die klinische Untersuchung erfolgte anhand eines Untersuchungsbogens (Abb. 2.3)
und umfasste die Beweglichkeit des Hallux im Grundgelenk mit Dorsalflexion,
Plantarflexion und daraus resultierender Gesamtbeweglichkeit nach der Neutral-Null-
Methode, geprift als passive Bewegung am liegenden Patienten. Weiterhin wurde
die Stellung des Hallux zum zweiten Zeh in Bezug auf ein Hallux valgus Rezidiv,
einen Hallux varus oder sonstige Stellungsabnormitdten wie zum Beispiel eine
Elevation betrachtet. Vorhandener Clavus und eventuelle Krepitation wurden
vermerkt. Es wurde auf einen eventuell vorhandenen Hallux interphalangeus

geachtet.

Es wurden begleitende Deformitaten wie Hammer- oder Krallenzehen und im Verlauf

der Behandlung auftretende Komplikationen vermerkt.

Als letztes wurde die subjektive Patientenzufriedenheit geprift. Die Patienten
konnten sich zum kosmetischen Ergebnis bei Ballen und Narbe &uf3ern und sollten

entscheiden, ob sie sich noch einmal derselben Operation unterziehen wirden.
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UNTERSUCHUNGSBOGEN FUR HALLUX VALGUS PATIENTEN
Name : Geb. Datum:

OP-Datum:

OP-Methode:
Untersuchungsdatum:
Nachuntersuchungszeitraum:
Komplikationen:

KLINISCHE UNTERSUCHUNG

BewegungsausmaR (Dorsalextension/Plantarfiexion):
Metatarsalgie:
Begleitende Deformitaten:

Besonderheiten:
Ermeute Operation: Ja Nein
Kosmetische Beurteilung: Narbe:

Ballen:
SCORE NACH KITAOKA ET AL.: 3. Beweglichkeit des MTP-Gelenks (Dorsal- und

Plantarflexion):
Schmerz:
Keine Schmerzen (40) Normal oder gering eingeschrénkt
(> 75°) (10)

Leicht, gelegentlich (30)

Geringflgig eingeschrankt (30°-74°) (5)

MaRig, taglich (20)

Stark, immer (0) Stark eingeschrankt (<30°) (0)

Funktion:
4. Beweglichkeit des IP-Gelenks (Plantarflexion):

1. Belastungseinschrankung:

Keine Einschrankung (5)

Keine Einschrankungen (10)

Starke Einschrénkung (>10°) (0)

Keine Einschrankung der taglichen 5. MTP-IP-Stabilitat (alle Richtungen):
Aktivitdten im Beruf, aber
eingeschrénkte Freizeitaktivitaten (7) Stabil (5)

Einschrankung von taglichen und

Freizeitaktivitaten (4) Instabil bzw. dislozierbar (0)

Stark eingeschrankte Belastbarkeit (0)

6. Schwielen am MTP-IP des Hallux:

2. Schuhe Keine / asymptomatisch (5)

Normale Schuhe ohne Einlagen (10)

Symptomatisch (0)

Schuhe mit Einiagen (5) Stellung des Hallux:

Spezialschuhe Gut (15)

Zufriedenstellend, geringe asymptomatische
Fehlstellung (8)

Schlecht, offensichtliche und symptomatische
Fehistellung (0)

GESAMTERGEBNIS

Abb. 2.3: Untersuchungsbogen Teil 1
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RADIOLOGISCHE KRITERIEN:

PRAOPERATIV

POSTOPERATIV

Intermetatarsalwinkel /1]

Hallux-valgus-Winkel

Distaler Gelenkflachenwinkel

VorfuBadduktionswinkel

Position des medialen Sesambeines

Lage der Sesambeine gemaf der
Einteilung nach Appel

Kongruenz bzw. Inkongruenz des
Metatarsophalangealgelenkes

Varische mediale Inkongruenz bzw.
Valgische laterale Inkongruenz

Metatarsalindex

Distanz zwischen Metatarsale |
und Metatarsale il

Metatarsaler Auftrittswinkel

MT V1l Elevationswinke!

Hallux-rigidus-Stadium

Abb. 2.4: Untersuchungsbogen Teil 2
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2.3 AOFAS Score nach Kitaoka et al. (1994)

Zur weiteren Beurteilung des Operationsergebnisses wurde der von der American
Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS) entwickelte und von Kitaoka et al.

1994 verdffentlichte Score verwendet.

Dabei werden Schmerz, Funktion, getragene Schuhe, Beweglichkeit im
Metatarsophalangealgelenk und im Interphalangealgelenk des Hallux, deren
Stabilitat sowie die Stellung des Hallux beurteilt und insgesamt maximal 100 Punkte

vergeben. Die Verteilung der Punkte ist Abbildung 2.5 zu entnehmen.
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* Schmerz (40 Punkte):

Keine Schmerzen 40
Leicht, gelegentlich 30
Maig, taglich 20
Stark, immer 0

* Funktion (45 Punkte):

1. Belastungseinschrankung:
Keine Einschrankungen 10
Keine Einschrankung der taglichen
Aktivitdten im Beruf, aber eingeschrankte Freizeitaktivitdten
Einschrankung von téaglichen und Freizeitaktivitaten
Stark eingeschrankte Belastbarkeit

2. Schuhe
Normale Schuhe ohne Einlagen 10
Schuhe mit Einlagen
Spezialschuhe

3. Beweglichkeit des MTP-Gelenks (dorsal und plantar):

Normal oder gering eingeschrankt (> 759 10

Geringfligig eingeschrankt (30%749 5

Stark eingeschrankt (<309 0
4. Beweglichkeit des IP-Gelenks (Plantarflexion):

Keine Einschrankung 5

Starke Einschrankung (>109 0
5. MTP-IP-Stabilitat (alle Richtungen):

Stabil

Instabil bzw. dislozierbar
6. Schwielen am MTP-IP des Hallux:
Keine / asymptomatisch
Symptomatisch
e Stellung des Hallux (15 Punkte):
Gut 15
Zufriedenstellend, geringe asymptomatische Fehlstellung

Schlecht, offensichtliche und symptomatische Fehlstellung

Gesamt 100

Abb. 2.5 : Hallux Metatarsophalangeal-Interphalangeal Scale nach Kitaoka et al (1994)
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Die Beurteilung der Beweglichkeit im Metatarsophalangealgelenk ist der Tabelle 2.1
zu entnehmen.

>75° 10 Punkte
65— 70° 9 Punkte
60 — 65° 8 Punkte
55 - 60° 7 Punkte
50 - 55 6 Punkte
45 — 50° 5 Punkte
40 — 45° 4 Punkte
35 -40° 3 Punkte
30-35 2 Punkte
25 -30° 1 Punkt

< 30° 0 Punkte

Tab. 2.1: Punkteverteilung der MTPG — Beweglichkeit
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2.4 Methoden der radiologischen Vermessungen

2.4.1 Der Intermetatarsalewinkel I/11

Die am haufigsten verwandte Methode ist die erstmals von Venning & Hardy (1951)
beschriebene, bei der der Intermetatarsalewinkel durch den Winkel zwischen den
Schafthalbierenden des Metatarsale | und des Metatarsale Il gebildet wird (Abb. 2.6).
Er gibt das Ausmal} des Metatarsus primus varus an. Dabei wird eine Achse
zwischen zwei Punkten in der Mitte des Schafts des Metatarsale | angelegt und der
Winkel gemessen, der sich mit der Schafthalbierenden des Metatarsale Il ergibt.

Abb. 2.6a und b: Der Intermetatarsalewinkel I/l nach Venning & Hardy (1951)

Ein Problem der Methode liegt in der Bewertung der postoperativen
Rontgenaufnahmen, wie Schneider und Knahr (1998) bei einem Vergleich der

verschiedenen beschriebenen MelSmethoden feststellten.
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Eine ihrer Meinung nach besser geeignete Methode ist die von Mitchell et al. (1958)
beschriebene, bei der die Achse durch die Mitte der Artikulationsflache des
Metatarsale | Kopfchens und der Basis gelegt wird, da diese unabhangig von
durchgefuihrten  Metatarsale-Osteotomien  bleibt und so eine  bessere
Vergleichsmdglichkeit zwischen préaoperativen und postoperativen Aufnahmen bietet
(Abb. 2.7).

Abb. 2.7a und b: Der Intermetatarsalewinkel nach Mitchell et al. (1958)
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Deshalb wurden beide MeRmethoden angewandt. Die Methode nach Mitchell et al.,
weil sie die genaueren Ergebnisse liefert, die Methode nach Venning & Hardy, um

eine bessere Vergleichbarkeit mit anderen Studien zu erreichen.
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2.4.2 Der Hallux valgus Winkel

Der Hallux valgus Winkel oder Metatarsophalangealwinkel des ersten Strahls ergibt
sich aus den Schafthalbierende des Metatarsale | und der Grundphalanx. Dabei
ergeben sich die bereits beschriebenen Mdglichkeiten zur Konstruktion der Achse

durch das Metatarsale |, wobei auch hier beide Methoden angewandt wurden (Abb.

2.8und 2.9).

Abb. 2.8a und b: Der Hallux valgus Winkel nach Venning & Hardy.



Abb. 2.9a und b: Der Hallux valgus Winkel nach Mitchell et al.
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2.4.3 Distaler Gelenkflachenwinkel

Dieser Winkel, der auch als PASA (Proximal Articular Set Angle) oder DMAA
(Distal Metatarsal Articular Angle) bezeichnet wird (Richardson, Graves, McCure
und Boone 1993), gibt die Abkippung der Gelenkflache des Metatarsale |
Kopfchens an wund wird konstruiert, indem eine Senkrechte auf die
Schafthalbierende des Metatarsale | gelegt und der Winkel gemessen wird, der
sich nun zwischen dieser und einer Linie, die die Endpunkte der gelenkbildenden

Oberflache des Kopfchens miteinander verbindet (Abbildung 2.10).

Abb. 2.10a und b: Der PASA nach Venning & Hardy.
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Zur Bestimmung der Achse des Metatarsale | wurden die bereits erwahnten
Methoden angewandt (Abbildung 2.11).

Abb. 2.11a und b: Der PASA nach Mitchell et al.
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2.4.4 VorfuRadduktionswinkel

Durch diesen Winkel wird ein Bezug zwischen der FuRwurzel und dem Metatarsale
hergestellt. Dies ist von Bedeutung, da ein Metatarsus adductus mit hdherer
Wahrscheinlichkeit zum Hallux valgus fihrt. Zudem kann es zu einer relativen
Abnahme des Intermetatarsalwinkels kommen, was wiederum fehlerhafte

Einschatzungen bedingen kann.

Gebildet wird der Metatarsus adductus Winkel, indem die Verbindungslinien der
lateralen und medialen Begrenzung der Fulwurzel halbiert werden und auf die Linie
zwischen den Seitenmitten ein Lot gefallt wird. Dieses wird nun in Bezug zur
Schafthalbierenden des Metatarsale Il gesetzt und der sich dadurch bildende Winkel
abgelesen (Engle, Erlick und Krems 1983, Abbildung 2.12).
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Abb. 2.12a und b: Der VorfulRBadduktionswinkel.
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2.4.5 Tibiale Sesambeinposition

In Untersuchungen zeigte sich eine deutliche Korrelation zwischen der Schwere des
Hallux valgus und der Sesambeinpoition (Hardy und Clapham 1951).

Die Einteilung erfolgt nach Hardy und Clapham (1951, 1952) anhand der Position
des tibialen Sesambeins in Bezug auf die Langsachse des Metatarsale | Schafts.

Von medial nach lateral werden folgende Postionen unterschieden (Abbildung 2.13):

TSP 1: das Sesambein liegt deutlich medial der Schafthalbierenden

TSP 2: das Sesambein beruhrt die Schafthalbierende lateral

TSP 3: das Sesambein Uberlappt die Schafthalbierende lateral

TSP 4: das Sesambein tberlappt die Schafthalbierende um mehr als die Halfte
TSP 5: das Sesambein tberlappt die Schafthalbierende medial

TSP 6: das Sesambein beruhrt die Schafthalbierende medial

TSP 7: das Sesambein liegt deutlich lateral der Schafthalbierenden
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Abb. 2.13: a Die tibiale Sesambeinklassifikation

b im Beispiel Position 7

Als Normalposition wird dabei Position 3 angesehen (Hardy und Clapham 1951).
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2.4.6 Sesambeinklassifikation nach Appel

Bei der durch Appel (Wetzel, Appel et al 1996) erfolgten Einteilung der Lage der

Sesambeine ergeben sich 7 Klassen:

0/0 1/0 12 2/1 2/2 2/3 3/3

Dabei bezieht sich die erste Ziffer auf die Postion des lateralen Sesambeins,
wahrend die zweite die Position des medialen Sesambeins beschreibt. Als
Bezugslinie medial dient die Schafthalbierende. Lateral wird eine weitere Bezugslinie

tangential an die Kortikalis des Kdpfchens angelegt.

Die Normalposition wird mit 0/0 bezeichnet. Die Position 1/0 ergibt sich, wenn das
laterale Sesambein seine Bezugslinie um weniger als die Halfte Gberragt. Wenn das
mediale Sesambein zusatzlich seine Bezugslinie um weniger als die Halfte tiberragt,
erhalt man die Postion 1/1. Uberragen eines oder beide ihre Bezugslinien um mehr
als die Halfte ergeben sich die Einstufungen 2/1 und 2/2. Sobald nur das mediale
Sesambein ganz Uber die Bezugslinie ragt, wahrend das laterale mehr als die Halfte
Uberschreitet, ergibt sich 2/3. Erfolgt medial und lateral der Ubertritt in vollem
Umfang, so wird die Postion 3/3 erreicht. Die Positinen 2/3 und 3/3 entsprechen
somit einer Subluxation des Metatarsalekopfchens nach medial (Wetzel, Appel et al
1996). In Abbildung 2.12 und 2.13 wird dies bildlich dargestellt.
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Abb. 2.12a und b: Die Sesambeinklassifikation nach Appel

Abb. 2.13: Beispiel fir die Sesambeinklassifikation nach Appel
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2.4.7 Kongruenz des Metatarsophalangealgelenks, mediale und laterale Inkongruenz

Anhand des dorsoplantaren Rontgenbildes erfolgte eine Beurteilung des
Kongruenzverhdltnisses des Metatarsophalngealgelenks, indem die Endpunkte der
artikulierenden Gelenkflache von Grundphalanx und Metatarsalekdpfchen jeweils mit
Linien verbunden und das Verhaltnis dieser Linien zueinander betrachtet wurde. Sind
beide Linien parallel zueinander, so handelt es sich um ein kongruentes Gelenk,
schneiden sie sich aul3erhalb des Gelenkes, wird dieses als inkongruent bezeichnet.
Kreuzen sich die beiden Linien innerhalb des Gelenks, so spricht man von einer

Subluxation (Abbildung 2.14) (Piggott 1960, Mann & Coughlin 1981, 1992; Mann
1996).

Abb. 2.14a und b: Kongruenz des MTPG. Beispiel einer Subluxation.



Diese Definition bertcksichtigt nur Abweichungen der Gelenkflachen in der
horizontalen Achse, so dass ein Gelenk nach dieser Definition mit deutlicher lateraler
oder medialer paralleler Verschiebung der Gelenkflachen trotzdem als kongruent
bezeichnet werden wirde. Um eine genauere Aussage uUber die Verhéaltnisse
zwischen der proximalen Phalanx und dem ersten Metatarsale treffen zu kdnnen,
wurde zusatzlich die Verschiebung der Grundphalanx nach medial bzw. lateral in
Millimetern bestimmt. Der Ausgangspunkt der Messung war hierbei der Rand der
Gelenkflache. Dabei wurde die Verschiebung nach medial mit einem negativen (-)
und die Verschiebung nach lateral mit einem positiven (+) Vorzeichen versehen
(Abbildung 2.15).
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Abb. 2.15: Laterale Inkongruenz in mm
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2.4.8 Metatarsalindex

Durch den Metatarsalindex erhalt man Auskunft Gber die L&ngenverhaltnisse von
erstem zu zweitem Metatarsale. Er wird bestimmt, indem eine Senkrechte auf die
Schafthalbierende des zweiten Metatarsale in Hohe dessen distalen Endes gelegt
wird (Abbildung 2.16) und dann der Abstand des ersten Metatarsale zu dieser Linie
bestimmt wird (Nilsonne 1930, Morton 1935).

Ist der erste Mittelful3knochen langer als der zweite, spricht man von einer Index-
plus-Variante, ist es umgekehrt von einer Index-minus-Variante. Sind beide
Metatarsale gleichlang, so wird dies als Index-plus-minus-Variante bezeichnet
(Nilsonne 1930, Lelievre 1967, Viladot 1993). Die Verklrzung bzw. Verlangerung

wurde praoperativ und postoperativ bestimmt und in Millimetern gemessen.
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Abb. 2.16a: Der Metatarsale — Index

b: Im Beispiel Index plus Variante

Die beschriebene Methode wurde aufgrund der Tatsache verwendet, dal3 sie als am
realistischsten beschrieben wird, da die Ful3achse beim Gehen ebenfalls in Richtung

des zweiten Metatarsale verlauft (Nilsonne 1930).
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2.4.9 Distanz zwischen Metatarsale | und Il

Hier wurde die geringste Distanz zwischen dem ersten und zweiten Mittelful3knochen
in Millimetern bestimmt, also der Abstand zwischen dem am weitesten medial
gelegenen Punkt der Cortikalis des Metatarsale Il Kopfchens zum lateralsten Punkt
der Cortikalis des Metatarsale | Kopfchens (Abbildung 2.17).

Abb. 2.17: Die Distanz zwischen dem ersten und zweiten Metatarsale.



48

2.4.10 Metatarsaler Auftrittswinkel

Dieser Winkel gibt auf der seitlichen Rontgenaufnahme unter Belastung die Stellung
des Metatarsale | zur ebenen Auftrittsflache an. Er wird bestimmt indem eine
Schafthalbierene durch das erste Metatarsale gelegt wird und der Winkel, der sich
zwischen dieser Linie und der Auftrittsflache bildet, gemessen wird (Viladot 1974 u.
1979, Abb. 2.18).

Abb. 2.18a und b: Der Metatarsaleauftrittswinkel
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2.4.11 Metatarsale I/l Elevationswinkel

Dieser Winkel wurde von uns eingefuhrt, um die Elevation des Metatarsale |
Kopfchens gegenluber dem Metatarsale |l Kopfchen in der seitlichen Aufnahme zu
beurteilen. Er ergibt sich aus je einer Linie an der dorsalen Cortikalis von Metatarsale
Kopfchen zur Basis der beiden ersten Mittelful3knochen (Abb. 2.19). Durch diese
Messung ist ein Vergleich von praoperativen und postoperativen Werten moglich.

Abb. 2.19a und b: Der Metatarsale I/l Elevationswinkel.
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2.4.12 Hallux rigidus Stadium

Zur Bestimmung und Einteilung der arthrothischen Veranderungen des
Grof3zehengrundgelenks wurde die von Marcinko (1994) aufgestellte Klassifikation
des Hallux rigidus verwendet, die auf einer Einteilung von Drago, Oloff und Jacobs

aus dem Jahre 1984 und Regnauld beruht.

Dabei wird der Hallux rigidus in vier Stadien eingeteilt, angefangen mit Grad I, wo
erste Funktionseinschrdnkungen ohne radiologische Veranderungen auftreten, tber
Grad Il und 1ll , in denen zunehmend arthrotische Veranderungen am Rontgenbild
erkennbar werden und die Einschrankung weiter zunimmt, bis hin zum Grad IV, der
Ankylose mit Aufhebung des Gelenkspalts und starkster Bewegungseinschrankung
(Tab. 2.2).
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Grad | :

Stadium der Funktionseinschrankung
Hallux equinus/flexus, plantare Subluxation der Grundphalanx

Metatarsus primus elevatus

Leichte Bewegungseinschrankung bei Dorsalflexion, evtl. nur unter
Belastung

Fehlender rontgenologischer Nachweis degenerativer

Gelenkveranderungen

Grad II:

Stadium der Adaptation
Osteochondrale Defekte oder Lasionen mit Knorpelerosion

Schmerzen bei endgradiger Bewegung

Passive Bewegungseinschrankung

Kleine dorsale Exostose

Subchondrale Hyperostose

Periartikulare Osteophyten an der Grundphalanx und am Metatarsale |
Kopf

Grad Il

Stadium des Gelenkverschlei3es / Arthritis und Vollbild der Arthrose
Schwere Abflachung des Metatrsale | Kopfes

Vorwiegend dorsale Osteophyten

Asymmetrische Gelenkspaltverschmalerung
Degeneration des Gelenkknorpels mit Erosionen
Krepitation

Subchondrale Zysten

Schmerzhafte Bewegung im gesamten Bewegungsablauf
Begleitende Arthritis

Grad IV:

Stadium der Ankolyse
Aufhebung des Gelenkspaltes mit weitgehendem Verlust des

Gelenkknorpels
Deutliche Ausbildung von Osteophyten mit freien Gelenkkérpern
Bewegungsumfang von unter 10°

Deformitat oder Fehlstellung

Maogliche komplette Ankylose

Tab. 2.2: Klassifikation des Hallux rigidus nach Marcinko (1994)
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2.5 Radiologische Ausgangslage der Patienten

Die praoperativen Werte fur den Intermetatarsalewinkel, den Hallux valgus Winkel
und der PASA sind Tabelle 2.3 zu entnehmen. Weitere praoperative Winkel Tabelle
2.4. Die Distanz zwischen den ersten beiden Metatarsale betrug durchschnittlich 11,8
mm (7 — 17, Median 12 mm), der Metatarsalindex 1,4 (-10 — 10, Median 1). 83 der
GroRzehengrundgelenke waren nach der gangigen Definition [56] inkongruent (79%),
22 kongruent (21%), es bestand eine durchschnittliche laterale Inkongruenz von 3,8

mm.

Messung nach Messung nach
Winkel Venning & Hardy [133] Mitchelll et al.
IM-Winkel 13,3° 9,8°
Hallux valgus Winkel 32,9° 28,9°
PASA 25,6° 21,0°
Tab. 2.3: Durchschnittliche praoperative Winkel
Winkel Gemessener Wert
VorfuRadduktionswinkel 15,6°
Metatarsaleauftrittswinkel 18,3°
MT I/1l Elevationswinkel 4,7°

Tab. 2.4: Weitere durchschnittliche préaoperative Winkel
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2.6 Operationstechnik und Nachbehandlung

2.6.1 Die Operationstechnik der z-férmigen diaphysaren Osteotomie des Metatarsale

(Scarf-Osteotomie)

Diese Osteotomie zur Behandlung des Hallux valgus, eine urspriinglich von Meyer
(1926) bzw. Burutaran (1976) beschriebenden z-férmige Osteotomie im Bereich des
Metatarsale | Schaftes, die ihren Namen von L.S. Weil aufgrund einer &hnlichen
Zimmermannstechnik erhielt und von ihm und Borelli (1991) in den USA und L.S.
Barouk (2000, 2005) ab ca. 1994 in Frankreich und in Europa verbreitet wurde, fand
auch bei den von uns untersuchten Patienten Anwendung. Die Ladnge des Z kann

dabei abhangig von der vorliegenden Deformitat variiert werden (Weil 2000).

Die Indikation ist ahnlich wie bei anderen distalen metaphysaren bzw. auch
subcapitalen Osteotomien wie z.B. Chevron zu stellen, namlich bei Patienten mit
Hallux valgus ohne degenerative Veranderungen im Grof3zehengrundgelenk (Mann
1990, Shaffer 1994, Dutoit 1998, Weil 2000, Barouk 2000 u. 2005, Dereymaker
2000, Rippstein und Zind 2001).

Die Technik ist geeignet, um hohe Intermetatarsalwinkel zu korrigieren, wobei durch
die Breite des Schaftes der Korrekturmdoglichkeit Grenzen gesetzt sind, so dass 20°
bei diesem Winkel nicht tberschritten werden sollten (Dutoit 1998). Eine Korrektur

des PASA ist mit dieser Operation ebenfalls mdglich.

Die Osteotomie kann entsprechend anderer Operationsverfahren am Vorfuld in
Regional- oder Leitungsanasthesie durchgefiihrt werden. Oftmals wird jedoch eine
Intubationsnarkose oder Larynxmaskennarkose gewabhilt.

Nach Hautdesinfektion und Herstellen der Blutleere wird der Hautschnitt etwa 6 — 10
cm lang auf der Ful3innenseite Uber Kopf und Schaft des Metatarsale | angelegt.
Anschlie3end erfolgt die Préaparation der Huille des Strecksehnenapparates, diese
wird inzidiert. Bei erheblichen Verkirzungen der Sehnen des M. extensor hallucis

longus und brevis kénnen diese zur spateren Verlangerung z-férmig durchtrennet



werden. Die plantar gelegene Schicht des M. abductor hallucis wird dargestellt. Bei
entsprechenden pathologischen Veranderungen kann die subcutane Bursa reseziert
werden. Gelenkkapsel und Periost werden in Langsrichtung eingeschnitten. Uber der
medial gelegenen Pseudoexostose wird die Kapsel exzidiert. Das Periost wird nach
unten und nach oben abgeldst, die dorsale Kapsel nach lateral wiederum unter

Schonung der Gefaldversorgung freiprapariert.

Nun wird ein Wundspreizer so eingesetzt, dass der Sehnenapparat des M. flexor
hallucis brevis mit den darin liegenden Sesambeinen nach plantar gehalten wird und
man Einsicht auf die laterale Gelenkseite erhalt. Mit einem speziell feinen Skalpell
wird die Bandverbindung zwischen Metatarsalekdpfchen und Sesambeinapparat

durchtrennt (Lig. metatarso-sesamoideum).

Durch das Gelenk hindurch wird der M. adductor hallucis von der Grundphalanxbasis
abgel6st und das Kollateralband teilweise inzidiert. Der Ansatz der pars lateralis des
M. flexor hallucis brevis kann bei Bedarf durchtrennt werden. Anschlieend erfolgt
die Reposition des Metatarsophlangealgelenkes, ggf. missen hierzu weitere Band-
und Muskelteile abgeldst werden. Alternativ kann dieser Schritt Gber einen separaten

Zugang vorgenommen werden.

Nun werden spezielle flexible Wundh&akchen eingesetzt und mit einer Kocherklemme
fixiert. Der Ubergang des Periosts zur Gelenkkapsel wird dargestellt. Ein 1,1 mm
Kirschnerdraht wird dann so im Kdpfchen positioniert, dass dieser die gewiinschte
Osteotomierichtung vorgibt. Dazu wird er etwa 5 mm vom Knorpelrand im oberen
Drittel des Ubergangs von Metatarsalekopfchen zum Schaft eingebracht. Auf diesen
Draht wird nun ein Zielgerat aufgebracht, das die horizontale Richtung der
Schaftosteotomie vorgibt. Diese verlauft nach plantar auf einen Punkt im unteren
Drittel des proximalen Endes der Basis des ersten Metatarsale. Mit der oszillierenden
Sé&ge und einem 1,5 cm breiten Sageblatt wird der Knochen in horizontaler Richtung
durchtrennt. Dann erfolgt mit einem 1 cm breiten S&geblatt das Sagen des nach
schrdg proximal und  plantar gerichteten kurzen Schenkels der z-férmigen
Osteotomie. Unter Fuhrung der Sagelehre wird nun dorsal ein Sdgeschnitt ca. 90
Grad zur horizontalen Schnittebene angebracht. Der Kirschnerdraht wird wieder
entfernt. Mit der oszillierenden Sédge und 1 cm breitem Sageblatt wird anschliel3end
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der Ubergang des kurzen distalen S&geschnitts zum horizontalen Sageschnitt
durchtrennt. Mit einem kleinen MeifRel werden die beiden Knochenteile voneinander

getrennt. An der lateralen Seite wird das Periost scharf durchtrennt.

Mit einer scharfen Knochenklemme wird der dorsal gelegene Teil des Metatarsale
nach medial gezogen. Gleichzeitig wird der plantare Teil des Metatarsale mit dem
anhangenden Metatarsalekopfchen dosiert nach lateral verschoben, so dass die
vorher auf den Rontgenaufnahmen ausgemessene notwendige Korrektur erfolgt. Mit
der Messlehre wird die Korrekturdistanz nachgemessen. Diese Position wird dann

mit einer speziell gebogenen Klemme (Scarf-Klemme) fixiert.

Gegebenenfalls wird das Kopfchen noch gedreht, um eine Verschiebung der
Gelenkflache nach aufl3en zu korrigieren. Falls eine Verkirzung erwinscht ist, kann
durch zusatzliche Sageschnitte proximal und distal Knochen entfernt werden, um die
gewunschte Stellung zu erreichen. Das Metatarsale liegt jetzt als zwei Halbréhren
vor. Es mul3 darauf geachtet werden, dass diese sich nicht ineinander verschieben
und verkippen. Unter Umstanden ist auch eine Auffillung der Schaftréhre mit

andernorts gewonnener Spongiosa indiziert.

Unter Kompression werden Fuhrungsdrahte vorgebohrt, Uber die nach
Langenmessung kantlierte Schrauben eingedreht werden. Alternativ kdnnen

Gewindekirschnerdrdhte verwendet werden.

Die unterschiedlich stark ausgepragte Pseudoexostose des Metatarsalekdpfchens
wird anschlieRend reseziert, wobei darauf geachtet wird, dass plantar die Rinne, in
der das mediale Sesambein verlauft, erhalten bleibt. Der Uberstand des
Mittelful3schafts wird ebenfalls mit der Sage entfernt. Eventuell vorhandene
osteophytare Anbauten koénnen ebenso reseziert werden wie eine bestehende
Synovitis. Aus dem entfernten Knochen gewonnene Spongiosa kann zusatzlich in die
Metatarsaleschaftrohre und proximal an der Osteotomie eingebracht werden.
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Abb. 2.20 a und b: Intraoperativer Situs
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Bei einem ausgepragten Hallux interphalangeus kann eine Akin-Osteotomie

angeschlossen werden (siehe Beschreibung)

Mit einer Flaschenzugnaht wird schlief3lich der M. flexor hallucis brevis Komplex mit
den darin liegenden Sesambeinen nach medial gezogen, wobei das dorsale Periost
mit durchstochen wird. Der M. abductor hallucis wird mit einer zusatzlichen
Flaschenzugnacht nach distal und medial gezogen. Periost und Gelenkkapsel
werden mit resorbierbarem Nahtmaterial refixiert. Gegebenenfalls wird der
Strecksehnenapparat in entsprechend gewinschter Ldnge zusammengendht. Die
Haut wird intracutan mit resorbierbarem Faden der Starke 4-0 genéht, anschliel3end
Spruhkleber aufgebracht. Zur weiteren Adaptation der Wundrénder werden Steri-

Strips aufgebracht.

Abschlieend wird das Wundgebiet Iokal mit einem lang wirksamen
Lokalanasthetikum mit Adrenalin und Dexa-Methason infiltriert. Ein Ful3block mit
selektiver Anasthesie der den Ful3 versorgenden Nerven wird ebenfalls mit
langwirksamem Lokalanasthetikum durchgefihrt.

Der Wundverband erfolgt mit Kompressen, Umwickelung des FulRes mit
Polsterwatte, redressierender Verband mit einer 6 cm breiten elastischen Binde,
wobei die Touren von medial nach lateral verlaufen, um die Reposition der Grol3zehe
in der entsprechenden Position zu halten. Kontrolle des Operationsergebnisses in

mehreren Ebenen mittels Bildwandler, wenn nicht schon intraoperativ erfolgt.
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Abb. 2.21: Die Scarf Osteotomie mit Akin Osteotomie am Knochenmodell
(zuséatzlich Begleit-Operation D II)
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2.6.2 Die Operationstechnik der Akin-Osteotomie

Diese, erstmals von Akin (1925) beschriebene Osteotomie der Grundphalanx gehort
zu den fir sich alleine selten durchgefiihrten Operationen. Jedoch wird sie haufiger
in Kombination mit anderen Methoden, vor allem Metatarsale-Osteotomien,

angewendet.

Die Indikation dieser Operation ist gegeben, wenn ein ausgepragter Hallux

interphalangeus vorliegt.

Der Zugang bei dieser Osteotomie erfolgt Uber einen gegenuber der alleinigen Scarf-
Osteotomie bis zur Grundphlanx des ersten Strahls erweiterten Hautschnitt. Das
Periost wird abgeschoben und Hohmann Haken eingesetzt. Der erste Schnitt mit der
oszillierenden Sage (1 cm Sageblatt) wird nun so angelegt, dass er etwa 1 cm von
der Gelenklinie senkrecht zur Achse der Grundphalanx liegt und den Knochen medial
inkomplett durchtrennt. Der zweite Sageschnitt erfolgt nun schréag dazu, so dass ein
Knochenkeil entsteht. Dabei bleibt der laterale Knochenteil mit dem Periost intakt.
Der lateral stehengelassene Knochenanteil wird soweit geschwacht, dass er sich
biegen lasst und die gewlnschte Achse erreicht wird. Unter Umstanden wird noch

einmal nachresiziert.
In der gewlnschten korrigierten Stellung wird ein Gewindekirschnerdraht zur
Fixierung eingebracht. Alternativ kdnnen auch spezielle Schrauben oder

Knochenklammern verwendet werden.

Der Wundverschluss erfolgt wie oben beschrieben.
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Abb. 2.22: Intraoperativer Situs bei Akin Osteotomi e
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2.6.3 Nachbehandlung

Wiederauftretende Schmerzen konnen nach Abklingen der Anasthesie durch

erneuten FulR3block angegangen werden.

Postoperativ werden abschwellende MalRnahmen wie Kihlung, Hochlagern und
Gabe von nichtsteroidalen Antirheumatika angewandt.

Unmittelbar postoperativ kann der Ful3 im speziellen Verbandschuh (Schuh mit
steifer Sohle) belastet werden, eventuell unter Verwendung von Unterarmgehstitzen.
Fur die ersten zwei Wochen ist ein redressierender Verband zu tragen, der
regelmalig erneuert wird. Hierbei kann durch entsprechende Wickelung eine weitere
Stellungskontrolle erfolgen. Das Grol3zehengrundgelenk sollte dabei bewegt werden,
um Bewegungseinschrankungen vorzubeugen. Lymphdrainage und
krankengymnastische Belbung unterstitzen den Heilungsverlauf und die
Ruckgewinnung der normalen Funktion. Die Belastung des Ful3es im Sportschuh mit
fester Sohle ist nach 2 bis 3 Wochen mdglich. Normalschuhe kénne nach etwa 6

Wochen getragen werden.

Eine Metallentfernung ist haufig nicht erforderlich, in unserem Patientengut nur in 11
Féllen (10,3%).
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3. Ergebnisse

3.1 Anamnese und klinischen Untersuchung

Das kosmetische Ergebnis des Ballens wurde postoperativ von 25 Prozent (26 Félle)
als ,sehr gut”, von 70 Prozent (75 Falle) als ,gut* und von 5 Prozent (5 Falle) als
.oefriedigend” eingestuft.

befr
5%

sehr gut
25%

gut
70%

Abb. 3.1: Beurteilung des Ballens

Die Beurteilung der Narbe ergab in 40 Prozent (42 Falle) das Ergebnis ,sehr gut®, in
49 Prozent (53 Falle) ,gut®, in 7 Prozent (7 Fallen) ,befriedigend” und in 4 Prozent (4
Féalle) das Urteil ,schlecht”.

befr schlecht

sehr gut
40%

gut
49%

Abb. 3.2: Die Beurteilung der Narbe

Beziglich der erneuten Entscheidung fir eine Operation in der gleichen Situation

waren 94 Prozent dazu bereit, 6 Prozent wiirden dies ablehnen.
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Bei der Betrachtung des Gesamtergebnisses findet man bei der klinischen
Untersuchung der Patienten eine Gesamtbeweglichkeit von im Mittel 68,6 Grad
(Minimum 10, Maximum 120, Median 70) mit einer mittleren Dorsalextension von
51,9 Grad (Minimum 10, Maximum 70, Median 50) und einer mittleren Plantarflexion
von 16,7 Grad (Minimum 0, Maximum 50, Median 20).
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Abb. 3.3: Verteilung der Gesamtbeweglichkeit
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Abb. 3.4: Verteilung der Dorsalextension
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Die klinische Untersuchung der Patienten mit alleiniger Scarf-Osteotomie ergab eine
mittlere Gesamtbeweglichkeit von 73 Grad, mit einer mittleren Plantarflexion von 19

Grad und einer Dorsalextension von im Mittel 54 Grad.

Untersucht man die Patienten mit einer kombinierten Scarf - und Akin — Osteotomie,
so findet man eine Gesamtbeweglichkeit von durchschnittlich 65,8 Grad (Minimum
10, Maximum 100, Median 70), bei einer mittleren Dorsalextension von 50,6 Grad
(Minimum 10, Maximum 70, Median 50) und einer mittleren Plantarflexion von 15,2
Grad (Minimum 0, Maximum 40, Median 15).

Insgesamt l&sst sich kein signifikanter Unterschied zwischen den Patienten mit Scarf
und denen mit kombinierter Scarf und Akin Osteotomie finden.
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3.2 Der AOFAS Score nach Kitaoka et al.

Im Score nach Kitaoka et al. (1994) erreichten die Patienten insgesamt einen
durchschnittlichen Wert von 89,9 (Minimum 30, Maximum 100, Median 95).

A 0

] E——

<50 50-60 60-70 70-80 80-90 90-100

Abb. 3.5: Verteilung des Gesamtergebnisses des AOFAS-Scores nach Kitaoka et al. (1994)

Dabei betrug die Punktzahl in der Kategorie ,Schmerz* im Mittel 36,1 mit einem

Minimum von 0, einem Maximum von 40 und einem Median von 40.

Anzahl
N
o

0-10 10-20 20-30 30-35 35-40
Punkte

Abb. 3.6: Verteilung in der Kategorie ,Schmerz*

Bei den ,Belastungseinschrankungen” betrug die Punktzahl durchschnittlich 9,1

(Minimum 0, Maximum 10, Median 10), beim ,Schuhwerk® 8,0 (Minimum 0, Maximum
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10, Median 10), bei der ,Beweglichkeit im Metatarsophalangealgelenk® 7,6 (Minimum
0, Maximum 10, Median 10) und der ,Beweglichkeit im Interphalangealgelenk” 4,9
(Minimum 3, Maximum 5, Median 5). Die ,Stabilitat* war in allen Fallen gut und erhielt
so den Durchschnitt von 5,0. Bei der ,Schwielenbildung” war der Durchschnitt 4,9
(Minimum 0, Maximum 5, Median 5).

Die ,Stellung des Hallux“ wurde mit einer durchschnittlichen Punktzahl von 14,2 bei

einem Minimum von 5, einem Maximum von 15 und einem Median von 15 bewertet.

Die Auswertung des AOFAS-Scores bei den Patienten mit alleiniger Scarf-
Osteotomie ergab ein mittleres Gesamtergebnis von 88,9 Punkten (Minimum 30,
Maximum 100, Median 95).

Dabei war der durchschnittiche Wert in der Kategorie ,Schmerz“ 35,5 Punkte
(Minimum 0, Maximum 40, Median 40), bei der Beurteilung der
Belastungseinschrankung 8,8 Punkte (Minimum 0, Maximum 10, Median 10) und
beim Schuhwerk 8,0 Punkte (Minimum O, Maximum 10, Median 10). Die
.Beweglichkeit im Metatarsophalangealgelenk® ergab 7,7 Punkte (Minimum O,
Maximum 10, Median 10), die ,Beweglichkeit im Interphalangealgelenk” 4,9 Punkte
(Minimum 3, Maximum 5, Median 5). Die ,Stabilitdt im Metatarsophalangealgelenk®
und im Interphalangealgelenk war in allen Fallen gut mit einer Punktzahl von 5,0
(Minimum 5, Maximum 5, Median 5). Fur die ,Schwielenbildung” ergab sich eine
mittlere Punktzahl von 4,9 Punkten (Minimum 0O, Maximum 5, Median 5). Die
~Stellung des Hallux* ergab durchschnittlich 14,2 Punkte (Minimum 5, Maximum 15,
Median 15).

Die Patienten, die sich einer kombinierten Operation unterzogen hatten, erreichten
dagegen im Gesamtergebnis des Score nach Kitaoka et al. einen durchschnittlichen
Wert von 90,5 (Minimum 43, Maximum 100, Median 95).

Dabei war die erreichte Punktzahl in der Kategorie ,Schmerz“ 36,5 (Minimum 5,
Maximum und Median 40), bei ,Belastungseinschrankungen® 7,6 (Minimum O,
Maximum und Median 10), bei ,Schuhe” 7,9 (Minimum 0, Maximum und Median 10),
bei der ,Beweglichkeit im Metatarsophalangealgelenk* 7,6 (Minimum 0, Maximum 10,
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Median 9) und der ,Beweglichkeit im Interphalangealgelenk® 4,9 (Minimum 3,
Maximum und Median 5). In den Kategorien ,Metatrsophalangeale/Interphalangeale
Stabilitat* und ,Schwielen® erreichten alle Patienten den Maximalwert von 5. Bei der
.oStellung des Hallux® lag der Durchschnitt bei 14,1 (Minimum 5, Maximum und
Median 15).

Es findet sich jedoch bei durchschnittlich leicht besseren Ergebnissen flr die

kombinierte Scarf und Akin Osteotomie kein statistisch signifikanter Unterschied.
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3.3 Radiologische Messungen

3.3.1 Der Intermetatarsalewinkel I/11

Der Intermetatarsalewinkel war préoperativ nach Venning & Hardy gemessen
durchschnittlich 13,3 Grad (Minimum 6, Maximum 22, Median 14), nach Mitchell et al.
9,8 Grad (Minimum 5, Maximum 18, Median 10). Postoperativ lag der Durchschnitt
gemessen nach Mitchelll et al. bei 5,2 Grad (Minimum 0, Maximum 16, Median 5).
Die Winkelreduktion (bezogen auf die Messung nach Mitchell et al.) betrug 4,7 Grad.
Dies entspricht einer bei p < 0,01 signifikanten Winkelveranderung sowohl fir die

Messung nach Venning & Hardy als auch fir die Messung nach Mitchell et al.
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Abb. 3.7: Die Verteilung des Intermetatarsalewinkels pra- und postoperativ
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Abb. 3.8: Verteilung der Winkelreduktion

Betrachtet man den Intermetatarsalewinkel I/ll prdoperativ nach der Mel3methode
nach Venning & Hardy und unterteilt die Ausgangswerte in zwei Gruppen, das heif3t
in Winkel Uber 15 Grad (N = 35) und unter 15 Grad (N = 71), so erhalt man die im
Folgenden dargestellten Resultate.

Patienten mit einem durchschnittlichen Intermetatarsalewinkel von tber 15 Grad
haben préaoperativ mit 36,2 Grad (Venning & Hardy) beziehungsweise 31,1 Grad
(Mitchell et al.) auch einen durchschnittlich groReren Hallux valgus Winkel als
Patienten mit einem Intermetatarsalewinkel von weniger als 15 Grad mit 31,4 Grad
(Venning & Hardy) beziehungsweise 27,9 Grad (Mitchell et al.). Das ergibt fur die
Messung nach Venning & Hardy einen auf dem Niveau von p < 0,01 signifikanten

Unterschied.

Ebenso verhélt es sich mit dem PASA, der prdoperativ bei Patienten mit einem
Intermetatarsalewinkel von mehr als 15 Grad 28,6 Grad (Venning & Hardy)
beziehungsweise 22,2 Grad (Mitchell et al.) betragt, bei Patienten mit einem IM

Winkel von weniger als 15 Grad dagegen 24,1 Grad (Venning & Hardy)
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beziehungsweise 20,4 Grad (Mitchell et al.). Hier ergibt sich jedoch kein signifikanter

Unterschied.

Bezlglich der Distanz zwischen dem ersten und dem zweiten Metatarsale findet man
erwartungsgemalf bei Patienten mit einem IM Winkel von mehr als 15 Grad
durchschnittlich préaoperativ eine gréf3ere Distanz von 13,1 mm als bei Patienten mit

weniger als 15 Grad mit 11,2 mm (signifikant bei p < 0,01).

Bei der Betrachtung des préaoperativen Metatarsaleindex zeigt sich bei Patienten mit
mehr als 15 Grad Intermetatarsalewinkel eine Verkirzung um im Mittel 2,5 mm, bei

Patienten mit weniger als 15 Grad hingegen nur um 0,86 mm.

Nimmt man die postoperativen Werte, so findet man einen unterschiedlichen Einfluss

des praoperativen IM Winkels auf die einzelnen Parameter.

Der postoperative Hallux valgus Winkel unterscheidet sich mit 8,7 Grad ebenso wie
der PASA mit 9,6 Grad bei Patienten mit einem Intermetatarsalewinkel gro3er 15
Grad nur geringflgig und nicht statistisch signifikant von den Werten bei Patienten
mit einem IM Winkel von weniger als 15 Grad, die einen Hallux valgus Winkel von
durchschnittlich 9,6 Grad und einen PASA von 9,1 Grad erreichen. Es findet sich
auch keine signifikante Korrelation (nach Pearson) zwischen praoperativem

Intermetatarsalewinkel und pré- oder postoperativem Hallux valgus Winkel.
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Abb. 3.9: Postoperative Winkel in Abh&ngigkeit vom praoperativen Intermetatarsalewinkel

(MeBmethode nach Venning & Hardy)

Die Distanz postoperativ betrug bei Patienten mit mehr als 15 Grad IM Winkel 7,5

mm, bei Patienten mit weniger als 15 Grad 6,6 mm.

Es findet sich also bei einem gro3eren praoperativen Intermetatarsalewinkel sowohl
pra- als auch postoperativ eine geringere Distanz zwischen den ersten beiden
Metatarsale. Dies zeigt sich auch in einer positiven Korrelation nach Pearson mit
einem Korrelationskoeffizienten von 0,527 bzw. 0,269 (signifikant auf dem Niveau
von p < 0,01).

Nimmt man dagegen den Metatarsaleindex postoperativ, so zeigt sich ein ahnliches
Bild wie bei den préoperativen Werten fur diesen Winkel. Patienten mit mehr als 15
Grad IM Winkel hatten im Mittel eine Verkirzung von 2,1 mm, Patienten mit weniger

als 15 Grad nur 0,9 mm (signifikant bei p < 0,05).

Bei den Kriterien des AOFAS Scores nach Kitaoka et al. (1994) findet man keine
signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Gruppen. Im Gesamtergebnis

erzielten die Patienten mit einem Intermetatarsalewinkel von mehr als 15 Grad
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durchschnittlich 92,9 Punkte, Patienten mit einem IM Winkel von weniger als 15 Grad
dagegen nur 89,1 (p = 0,094).

Auch bei der Gesamtbeweglichkeit schnitten Patienten mit einem IM Winkel von
mehr als 15 Grad mit durchschnittlich 72,6 Grad nur geringfiigig und nicht statistisch
signifikant besser ab als Patienten mit weniger als 15 Grad, die einen Durchschnitt
von 67,0 Grad hatten.

Zieht man als Unterscheidungskriterium den Intermetatarsalewinkel nach der
MelBmethode nach Mitchell et al. und unterteilt in Gruppen grofRer und kleiner als 10

Grad, so finden sich hier bei den Winkeln geringere Differenzen.

Bei den Parametern Distanz, Verkirzung und dem AOFAS Score sowie der

Gesamtbeweglichkeit ergaben sich die in Tabelle 3.1 dargestellten Werte.

IM>=10° | IM<10°

N =63 N =43

Distanz post 7,3 mm 6,2 mm

Verkirzung post 1,5 mm 1,0 mm
Kitaoka Score 91,6 88,3
Beweglichkeit 71,5° 65,1°

Tab. 3.1: Ergebnisse in Abhangigkeit vom praoperativen IM Winkel nach Mitchell et al.

Dabei zeigt sich ein signifikanter Unterschied fir die Distanz postoperativ, nicht
jedoch fur Gesamtscore und Gesamtbeweglichkeit, man findet aber eine positive
Korrelation nach Pearson von 0,197 zum Ergebnis des Scores und 0,211 zur
Gesamtbeweglichkeit (beides signifikant bei p < 0,05), insbesondere zur
Dorsalextension mit einem Korrelationskoeffizienten von 0,280, signifikant auf dem

Niveau von 0,01.
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Betrachtet man als Kriterium den postoperativen Intermetatarsalewinkel und
unterscheidet in Gruppen mit Patienten mit mehr als 10 Grad (N = 11) und mit
weniger als 10 Grad (N = 95), so findet man bei den Patienten mit mehr als 10 Grad
IM Winkel auch postoperativ einen PASA, der mit 12,5 Grad grol3er ist als bei
Patienten mit weniger als 10 Grad, die auf durchschnittlich 8,9 Grad kommen, jedoch

statistisch keine Signifikanz.

Der Hallux valgus Winkel betragt bei Patienten mit mehr als 10 Grad 12,8 Grad im
Gegensatz zu 8,9 Grad bei Patienten mit weniger als 10 Grad, ebenfalls nicht
signifikant. Es findet sich aber eine auf dem Niveau von p < 0,01 signifikante
Korrelation nach Pearson von 0,252 zwischen dem postoperativen

Intermetatarsalewinkel und dem postoperativen Hallux valgus Winkel

Die Distanz postoperativ war mit 10,6 mm bei mehr als 10 Grad postoperativem IM
Winkel signifikant groRer als in der Gruppe mit weniger als 10 Grad, wo sie nur 6,4

mm betrug (p < 0,01).

Auch bei der Position der Sesambeine zeigt sich erwartungsgemal ein signifikanter

Unterschied sowohl praoperativ (p < 0,05) als auch postoperativ (p < 0,01).

Bei der Betrachtung des Score nach Kitaoka et al. zeigt sich hingegen keine

signifikante Differenz zwischen den beiden Gruppen.
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Kitaoka Score

AIM < 10° BIM >= 10°

Abb. 3.10: AOFAS Score nach Kitaoka et al. (1994) in Abhéngigkeit des postoperativen

Intermetatarsalewinkels

Ein &hnliches Bild zeigt sich bei der Gesamtbeweglichkeit mit 72,7 Grad (IM Winkel
groRRer als 10 Grad) zu 68,4 Grad (IM Winkel kleiner als 10 Grad), ebenfalls nicht

signifikant.

Bei den Patienten mit alleiniger Scarf Osteotomie betrug der Intermetatarsalewinkel
praoperativ durchschnittlich 13,3 Grad (Minimum 6 Grad, Maximum 21 Grad) bei
Messung nach Venning & Hardy, 10,4 Grad (Minimum 5 Grad, Maximum 18 Grad)
bei Messung nach Mitchell et al.. Postoperativ ergab sich ein IM-Winkel von 5,5 Grad
(Minimum 1 Grad, Maximum 16 Grad) sowie eine durchschnittliche Winkelreduktion
von 9,5 Grad (2 Grad — 20 Grad).
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Abb. 3.11: Verteilung des Intermetatarsalewinkels I/Il bei alleinigem Scarf

Der durchschnittliche praoperative Intermetatarsalewinkel betrug bei den Patienten
mit kombinierter Scarf und Akin Osteotomie 13,3 Grad nach Venning & Hardy
(Minimum 8, Maximum 22, Median 14) und 9,5 Grad (Minimum 5, Maximum 16,
Median 9) nach Mitchell et al. Postoperativ betrug der Winkel im Mittel 5,1 Grad
(Minimum 0, Maximum 14, Median 4). Somit ergibt sich eine Winkelreduktion von im
Schnitt 4,4 Grad (Minimum -2, Maximum 15, Median 4).
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Abb. 3.12: Die Verteilung des IM Winkels bei Scarf/Akin.

Einen signifikanten Unterschied zwischen den Patienten mit alleiniger Scarf

Osteotomie und den Patienten mit Scarf und Akin Osteotomie lasst sich nicht zeigen.
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3.3.2 Der Hallux valgus Winkel

Der Hallux valgus Winkel aller Patienten war im Mittel préoperativ 32,9 Grad
(Minimum 15, Maximum 67, Median 30,5) nach der MeBmethode nach Venning &
Hardy, 28,9 Grad (Minimum 12, Maximum 64, Median 28) nach der Methode nach
Mitchell et al und postoperativ 9,3 Grad ( Minimum -16, Maximum 25, Median 10).
Dabei ergab sich eine durchschnittliche Winkelreduktion von 19,6 Grad (Minimum 5,
Maximum 46, Median 19). Dies entspricht einem bei p < 0,01 signifikanten

Unterschied zwischen pra- und postoperativen Werten fir die Messungen nach
Venning & Hardy und Mitchell et al.

Anzahl

<10 10-15 15-20 20-30 >30
Grad

Abb. 3.13: Verteilung der Winkelreduktion des Hallux valgus Winkels
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Abb. 3.14: Verteilung des Hallux valgus Winkels postoperativ
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Abb. 3.15: Die Verteilung des Hallux valgus Winkels pra- und postoperativ

Die Unterscheidung beziglich des Hallux valgus Winkels in Patienten mit einem
préaoperativen Winkel von mehr als 25 Grad (N = 86) und weniger als 25 Grad (N =
20) gemessen nach der von Venning & Hardy 1951 beschriebenen Methode
erbrachte die im Folgenden beschriebenen Ergebnisse.
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Patienten mit einem praoperativen Hallux valgus Winkel von mehr als 25 Grad hatten
im Durchschnitt auch einen signifikant gré3eren PASA, namlich 27,6 Grad (Venning
& Hardy) beziehungsweise 22,5 Grad (Mitchell et al.) im Gegensatz zu 17,1 Grad
(Venning & Hardy) beziehungsweise 14,6 Grad (Mitchell et al.) bei Patienten mit
weniger als 25 Grad (p < 0,01).

Postoperativ zeigte sich ein ahnliches Bild mit einem signifikant gréferen PASA von
10,5 Grad bei Patienten mit mehr als 25 Grad préoperativem Hallux valgus Winkel
und 4,1 Grad bei Patienten mit weniger als 25 Grad (p < 0,01).

Auch bei IM Winkel und Distanz zeigte sich ein a&hnliches Ergebnis, jedoch keine

signifikante Differenz. Die Werte sind Tabelle 4.3 zu entnehmen.

Distanz post IM post
HV Winkel >= 25° 7 53
HV Winkel < 25° 6,3 4,7

Tab. 3.2: Distanz und IM Winkel postoperativ in Abhangigkeit des praoperativen Hallux

valgus Winkels

Bei der Beurteilung durch den AOFAS Score nach Kitaoka et al. erzielten Patienten
mit einem Hallux valgus Winkel von mehr als 25 Grad ein Gesamtergebnis von im
Mittel 89,4 Punkten, Patienten mit weniger als 25 Grad 94,2 Punkte (p = 0,067).

Die Gesamtbeweglichkeit war in der Gruppe mit mehr als 25 Grad ebenfalls
schlechter als in der Gruppe mit weniger als 25 Grad. Erste erreichten
durchschnittlich 66,4 Grad, letztere dagegen 79,5 Grad (signifikant bei p < 0,05).

Betrachtet man die gleichen Gruppen mit Hallux valgus Winkeln von mehr und
weniger als 25 Grad nach der Mel3methode nach Mitchell et al. , so ergibt sich das in
den Tabellen 4.4 und 4.5 sowie der Abbildung 4.10 dargestellte Bild. Signifikante
Unterschiede finden sich dabei fir den PASA (p < 0,01).
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HV Winkel>= 25° HV Winkel< 25°
N=71 N =35
PASA pra (V&H) 28,9 19
PASA pra (M) 23,6 15,7
PASA post 10,9 6
Distanz pra 12,1 11,3
Distanz post 7,2 6,2

Tab. 3.3: Winkel in Abhangigkeit vom praoperativen Hallux valgus Winkel (Me3methode
nach Mitchell et al.)

Grad

BB,

A
7

IM pra
(V&H)

IMpra(M) IMpost PASApra PASApra PASA post

(V&H) (M)

B HV Winkel>= 25°N =71 BHV Winkel< 25°N = 35 ‘

Abb. 3.16: Winkel in Abhangigkeit des praoperativen Hallux valgus Winkels (Mel3methode
nach Mitchell et al.)

Tab. 3.4: Kitaoka Score und Gesamtbeweglichkeit in Abh&ngigkeit vom praoperativen

HV Winkel>= 25° HV Winkel< 25°
N=71 N=35
Kitaoka Score 87,9 95
Beweglichkeit 65,4 75,9

Hallux valgus Winkel (Mel3methode nach Mitchell et al.)
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Es zeigt sich also ein auf dem Niveau von 0,01 signifikanter Unterschied der beiden

Gruppen im Gesamtscore und der Gesamtbeweglichkeit.

Nimmt man 20 Grad Hallux valgus Winkel praoperativ gemessen nach Mitchell et al.
[84] als Unterscheidungskriterium, so findet man signifikante Differenzen beim PASA
von 16,9 Grad (Venning & Hardy) bzw. 13,9 Grad (Mitchell et al.) bei Patienten mit
weniger als 20 Grad und 26,9 Grad bzw. 22,1 Grad bei Patienten mit einem gréf3eren
Winkel (p < 0,01). Es zeigt sich eine positive Korrelation, signifikant bei p < 0,01
(0,662 bzw. 0,612).

Auch fir die laterale Inkongruenz ergibt sich mit 1,5 mm (< 20 Grad) gegenuber 4,1
mm praoperativ ein signifikanter Unterschied (p < 0,01). Hier findet man auch eine
positive Korrelation nach Pearson (0,709, signifikant auf dem Niveau von 0,01).

Genauso verhalt es sich mit der Position der Sesambeine, die pra- (p < 0,05) und
postoperativ (p < 0,01) signifikant unterschiedlich ist. Auch hier gibt es eine positive
Korrelation nach Pearson zwischen dem préoperativen Hallux valgus Winkel (nach
Mitchell et al. ) und der Sesambeinposition von praoperativ 0,386 (p < 0,01) und
postoperativ 0,241 (p < 0,05). Dies entspricht einer signifikanten Verbesserung der

Sesambeinposition.

Beziglich des Gesamtscores schneiden Patienten mit einem Winkel unter 20 Grad
mit einem Ergebnis von 96,5 Punkten ebenfalls signifikant besser ab als Patienten
mit gréRerem Ausgangswinkel, die auf 88,9 Punkte kommen (p < 0,05). Es findet
sich eine negative Korrelation nach Pearson von — 0,282, signifikant bei p < 0,01.

Die Gesamtbeweglichkeit war bei Patienten mit Hallux valgus Winkel von weniger als
20 Grad mit 83,9 Grad gegeniber 66,3 Grad bei den Patienten mit mehr als 20 Grad
deutlich besser, das Signifikanzniveau betragt hier 0,01. Die negative Korrelation
betragt — 0, 313 (signifikant bei p < 0,01).

Unterscheidet man bei den Patienten postoperativ zwischen denen mit einem Hallux
valgus Winkel von mehr als 15 Grad (N = 20) und denen mit weniger als 15 Grad (N
= 85), so zeigt sich, dal3 die Patienten mit einem Hallux valgus Winkel von tber 15
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Grad auch einen signifikant groReren PASA hatten als die Patienten mit einem
Winkel unter 15 Grad, namlich 15,3 Grad gegentiber 7,9 Grad (signifikant bei p <
0,01). Es ergibt sich eine positive Korrelation nach Pearson von 0,470, zweiseitig

signifikant bei einem Niveau von 0,01.

Die Distanz zwischen dem ersten und dem zweiten Metatarsale war mit 8,4 mm bei
den Patienten mit mehr als 15 Grad erwartungsgemal’ ebenfalls signifikant grofer
als bei denen mit weniger als 15 Grad, die auf durchschnittlich 6,5 mm kamen (p <
0,05). Auch hier zeigte sich eine positive Korrelation nach Pearson mit einem

Korrelationskoeffizienten von 0,389, zweiseitig signifikant auf dem Niveau von 0,01.

Der Intermetatarsalewinkel war postoperativ nicht signifikant gréRer, namlich 6,0
Grad im Gegensatz zu 5,0 Grad bei Patienten mit weniger als 15 Grad.

Fur die Position der Sesambeine ergab sich ein auf dem Niveau von 0,01

signifikanter Unterschied.

Das Gesamtergebnis beim Score nach Kitaoka et al. (1994) war in der Gruppe uber
15 Grad 87,7 Punkte, in der Gruppe kleiner 15 Grad 90,9 Punkte, was keinem
signifikanten Unterschied entspricht.

Die Gesamtbeweglichkeit war bei den Patienten mit einem Hallux valgus Winkel tiber
15 Grad mit 58,0 Grad dagegen deutlich schlechter als bei Patienten unter 15 Grad,
die auf eine durchschnittlich Beweglichkeit von 71,4 Grad kamen (signifikant bei p <
0,01).

Die Auswertung der préaoperativen und postoperativen Rontgenaufnahmen bei
Patienten mit alleiniger Scarf-Osteotomie ergab einen durchschnittlichen Hallux
Valgus Winkel von préoperativ 30,6 Grad (Reichweite 17 Grad — 67 Grad) nach der
MelRmethode nach Venning & Hardy und 27,0 Grad (13 Grad — 64 Grad) nach der
MelBmethode nach Mitchell et al. Postoperativ ergab sich ein HV-Winkel von 11,1
Grad (-8 Grad — 25 Grad) und eine durchschnittlich Winkereduktion um 16,0 Grad (5
Grad - 46 Grad). Die genaue Verteilung ist den Abbildungen 3. 20 und 3. 21 zu

entnehmen.
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Abb. 3.17: Verteilung des Hallux Valgus Winkels bei alleinigem Scarf
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Abb. 3.18: Postoperative Verteilung des Hallux Valgus Winkels bei alleinigem Scarf
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Bei den Patienten mit kombinierter Scarf- und Akin — Osteotomie betrug der
durchschnittliche Hallux valgus Winkel praoperativ 34,3 Grad nach der MeRmethode
nach Venning & Hardy (Minimum 15, Maximum 58, Median 32) beziehungsweise
30,0 Grad gemessen nach Mitchell et al. (Minimum 12, Maximum 50, Median 28).
Postoperativ war der durchschnittliche Winkel 8,2 Grad (Minimum —16, Maximum 23,
Median 8). Die genaue Verteilung ist den Abbildungen 3.22 und 3.23 zu entnehmen.

Die durchschnittliche Winkelreduktion betrug 21,8 Grad (Minimum 6, Maximum 42,
Median 22).

‘lpra (V&H) Opra(m) post‘

Anzahl

x<15 15<=x<25 25<=x<35 35<=x<45 45<=x
Grad

Abb. 3.19: Die Verteilung des Hallux valgus Winkels bei Scarf/Akin.

Anzahl

<5 B5<=x<10 10<=x<15 15<=x<20 >=20
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Abb. 3.20: Die postoperative Verteilung des Hallux valgus Winkels bei Scarf/Akin.
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Vergleicht man nun die Patienten mit alleiniger Scarf Osteotomie mit denen mit
kombinierter Scarf und Akin Osteotomie, so findet man bei den praoperativen
Ausgangswerten einen geringeren, aber nicht signifikanten Unterschied fur den
Hallux valgus Winkel mit etwas grof3eren Werten bei den Patienten mit Scarf und
Akin Osteotomie von im Durchschnitt 34,3 Grad (Venning & Hardy) beziehungsweise
30,0 Grad (Mitchell et al.) gegenuber 30,6 Grad (Venning & Hardy) und 27,0 Grad
(Mitchell et al.) bei den Patienten mit alleiniger Scarf Osteotomie. Postoperativ ist der
Hallux valgus Winkel bei Scarf und Akin Osteotomie mit 8,2 Grad signifikant geringer
als bei Scarf Osteotomie alleine, wo er durchschnittlich 11,1 Grad betragt (p < 0,05).

Die Winkelreduktion ist dementsprechend signifikant gré3er (p < 0,01).
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3.3.3 Distaler Gelenkflachenwinkel (PASA)

Der PASA betrug praoperativ 25,6 Grad (Minimum 12, Maximum 60, Median 25,5)
nach Venning & Hardy beziehungsweise 21,0 Grad (Minimum 10, Maximum 50,
Median 20) nach Mitchell et al, postoperativ lag er bei 9,3 Grad (Minimum O,
Maximum 26, Median 8). Die Verteilung des PASA ist den Abbildungen 3.28 und
3.29 zu entnehmen. Dies entspricht einem bei p < 0,01 signifikanten Unterschied flr

die pra- und postoperativen Winkel.
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Abb. 3.21: Die Verteilung des PASA
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Abb. 3.22: Postoperative Verteilung des PASA
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Abb. 3.23: Verteilung der Winkelreduktion des PASA

Die Abhangigkeit der Ergebnisse vom pra- und postoperativen PASA zeigt sich wie
im Folgenden beschrieben.
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Patienten mit einem praoperativen PASA von uber 20 Grad (N = 59, gemessen nach
Mitchell et. al) hatten praoperativ. auch einen signifikant gréRReren
VorfufBadduktionswinkel von im Durchschnitt 16,4 Grad, im Gegensatz zu Patienten
mit einem PASA von weniger als 20 Grad (N = 47), die auf einen Durchschnitt von
14,4 Grad kamen (Signifikanzniveau p < 0,05).

Dies zeigt sich auch in einer positiven Korrelation zwischen préoperativem PASA
und VorfuRadduktionswinkel. Fur die Messung nach Venning & Hardy ergibt sich
dabei ein Korrelationskoeffizient von 0,238 (p < 0,05), fur die Messmethode nach
Mitchell et al. von 0,260 (p < 0,01).

Ebenso verhielt es sich mit dem Hallux valgus Winkel, der bei Patienten mit mehr als
20 Grad PASA préaoperativ im Mittel 36,9 Grad (Venning & Hardy) beziehungsweise
32,6 Grad (Mitchell et. al.) betrug, wohingegen Patienten mit weniger als 20 Grad
PASA auf einen durchschnittichen Winkel von 28,0 Grad (Venning & Hardy)
beziehungsweise 24,3 Grad (Mitchell et. al.) kamen. Fir dieses Verhaltnis ergibt sich

eine statistische Signifikanz von p < 0,01.

Hierzu findet man ebenfalls eine signifikante positive Korrelation des praoperativen
PASA (Venning & Hardy) zum praoperativen Hallux valgus Winkel (gemessen nach
Venning & Hardy) mit einem Korrelationskoeffizienten von 0,692 beziehungsweise
von 0,662 zum Hallux valgus Winkel gemessen nach Mitchell et al. (p < 0,01). Fur
den praoperativen PASA gemessen nach Mitchell et al. ergibt sich ein
Korrelationskoeffizient von 0,606 (Hallux valgus Winkel nach Venning & Hardy)

beziehungsweise 0,612, ebenfalls bei p < 0,01 signifikant.

Beim Intermetatarsalewinkel war die Differenz mit 13,5 Grad (Venning & Hardy) bei
mehr als 20 Grad PASA zu 12,9 Grad bei weniger als 20 Grad nicht signifikant.
Betrachtet man das Ergebnis bei der Messung nach Mitchell et al. mit 10,1 Grad
(PASA > 20 Grad) gegeniuber 9,4 Grad, so findet man einen bei p < 0,05

signifikanten Unterschied.
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Bei mehr als 20 Grad PASA ergab sich préaoperativ auch eine signifikant vermehrte
Valgusinkongruenz mit einer Verschiebung von durchschnittlich 4,6 mm, wahrend bei

einem Winkel unter 20 Grad die laterale Inkongruenz nur 2,9 mm betrug (p < 0,01).

Dies zeigt sich auch in einer positiven Korrelation von 0,708 bei der Messung nach
Venning & Hardy beziehungsweise 0,642 bei der Messung nach Mitchell et al.,

beides signifikant auf dem Niveau von 0,01.

Der Einfluss des praoperativen PASA auf das postoperative Ergebnis zeigte sich in

den unterschiedlichen Ergebnissen der beiden Gruppen.

Der postoperative Hallux valgus Winkel betrug in der Gruppe unter 20 Grad
praoperativer PASA im Mittel 7,4 Grad, in der anderen Gruppe hingegen 11,0 Grad.

Hierfur ergibt sich eine statistische Signifikanz auf dem Niveau von 0,05.

Dabei findet man zwischen dem praoperativen PASA und dem Hallux valgus Winkel
auch eine positive Korrelation nach Pearson mit einem Korrelationskoeffizienten von
0,283 bei der Messung des PASA nach Venning & Hardy und 0,274 bei der Messung
nach Mitchell et al., beides signifikant bei p < 0,01. Somit findet man eine

gegenseitige Beeinflussung der beiden Winkel.

Patienten mit einem grol3eren praoperativen PASA (Uber 20 Grad) hatten auch
postoperativ mit durchschnittlich 12,3 Grad signifikant gré3ere Winkel als Patienten

mit einem geringeren Ausgangswinkel, die auf im Mittel 5,5 Grad kamen (p < 0,01).

Die postoperative Distanz betrug 7,4 mm (gré3er 20 Grad) im Gegensatz zu 6,3 mm
(kleiner 20 Grad), p < 0,05. Hier zeigt sich ebenfalls eine positive Korrelation nach
Pearson (Korrelationskoeffizient 0,259 bei Messmethode nach Venning & Hardy,
signifikant bei p < 0,05).

Der postoperative IM Winkel dagegen unterschied sich mit 5,1 Grad (unter 20 Grad)

zu 5,3 Grad (Uber 20 Grad) nicht auffallend in den zwei Patientengruppen.
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Ebenso verhielt es sich mit der lateralen Inkongruenz, die postoperativ mit 0,27 mm

(unter 20 Grad) und 0,39 mm (tUber 20 Grad)nur geringfligig variierte.

Bei der Betrachtung des PASA in Bezug zur Position der Sesambeine |asst sich eine
signifikante positive Korrelation aufzeigen, das heif3t bei groRerem préoperativem
PASA findet sich pra- und postoperativ eine schlechtere Sesambeinposition. Dabei
betragt der Korrelationskoeffizient fur die Messung des PASA nach Venning & Hardy
0,375 und fur die Messung nach Mitchell et al. 0,378 bezliglich der postoperativen
Korrelation. Fur die préoperative Sesambeinposition ergeben sich die Werte von
0,356 (Venning & Hardy) beziehungsweise 0,257 (Mitchell et al). Das

Signifikanzniveau ist dabei 0,01.

Betrachtet man aber die Ergebnisse des AOFAS Scores, so schneiden die Patienten
mit einem praoperativen PASA von weniger als 20 Grad geringfugig, jedoch nicht
statistisch signifikant besser ab, sie erreichen 92,1 Punkte, im Gegensatz zu den

Patienten tUber 20 Grad, die auf einen Wert von 88,8 kommen.

Fur die Beweglichkeit ergibt sich jedoch ein signifikanter Unterschied. Patienten unter
20 Grad PASA erreichen eine Gesamtbeweglichkeit von 74,0 Grad, diejenigen uber
20 Grad dagegen nur 64,7 Grad (p < 0,05).

Grad
N
o

e

HV Winkel post IM Winkel post Beweglichkeit

'MPASA >= 20° EIPASA < 20°

Abb. 3.24: Abhéangigkeit vom préaoperativen PASA
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Patienten, bei denen der PASA postoperativ noch grof3er als 15 Grad ist, haben auch
einen signifikant gréReren postoperativen Hallux valgus Winkel und eine grof3ere
Distanz zwischen dem ersten und zweiten Metatarsale (p < 0,05), einen nicht
signifikant grélReren IM Winkel und ein etwas schlechteres Ergebnis im Score nach
Kitaoka et. al. und bei der Gesamtbeweglichkeit (ebenfalls nicht signifikant). Die

genauen Werte sind aus Tabelle 4.6 ersichtlich.

PASA >=15° PASA <15°
HV Winkel post 13,2° 8,3°
IM Winkel post 6,1° 4,9°
Distanz 8,4 mm 6,5 mm
Kitaoka 89,7 92,2
Beweglichkeit 65,0° 69,9°

Tab. 3.5: Abhéngigkeit vom postoperativen PASA

Wenn man den postoperativen PASA betrachtet, kann man eine positive Korrelation
nach Pearson zum VorfulRBadduktionswinkel (0,249, p < 0,05), zum postoperativen
Hallux valgus Winkel (0,470, p < 0,01), zur postoperativen Distanz zwischen
Metatarsale | und 1l (0,478, p < 0,01), zur Valgusinkongruenz (0,265, p < 0,05) und
zur postoperativen Position des medialen Sesambeins (0,371, p < 0,01) feststellen.
Beziglich der Gesamtbeweglichkeit zeigt sich eine negative Korrelation mit einem
Korrelationskoeffizienten von - 0,217 (p < 0,05), wobei vor allem bei der
Dorsalextension dieser deutlich wird

negative Zusammenhang

(Korrelationskoeffizient — 0,266, signifikant bei p < 0,01).

Der PASA ergab sich bei den Patienten mit alleiniger Scarf Osteotomie mit einem
Wert von praoperativ 23,4 Grad (14 Grad — 40 Grad) nach Venning & Hardy sowie
19,4 Grad (10Grad — 38 Grad) nach Mitchell et al. Postoperativ war der Wert im
Mittel 7,1 Grad (0O Grad — 26 Grad). Die Winkelreduktion betrug 12,3 Grad (-2 Grad
bis 23 Grad).
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Der PASA betrug bei dem Patientenkollektiv, das sich einer kombinierten Scarf und
Akin Osteotomie unterzog, nach Venning & Hardy gemessen 27,0 Grad (Minimum
12, Maximum 60, Median 26) und nach Mitchell et al. 22,0 Grad (Minimum 10,
Maximum 50, Median 20). Postoperativ betrug der PASA durchschnittlich 10,8 Grad
(Minimum 0, Maximum 23, Median 10). Das entspricht einer Winkelreduktion von im
Schnitt 11,5 Grad (Minimum -5, Maximum 47, Median 12).

Wenn man nun die beiden Gruppen miteinander vergleicht, so findet man einen
geringen Unterschied bei den praoperativen PASA Werten. Dies entspricht einem
signifikanten Unterschied auf dem Niveau von 0,05 fir die Messung nach Venning &
Hardy. Postoperativ war der PASA ebenfalls in der Gruppe mit Scarf und Akin
Osteotomie signifikant grofRer (10,8 Grad) als in der anderen Gruppe (7,1 Grad, p <
0,01).

<5 5-10 10 - 15 15-20 20<
Grad

W Scarf [ Scarf/Akin

Abb. 3.25: Postoperativer PASA im Vergleich Scarf zu Scarf/Akin



93

3.3.4 Der VorfuRadduktionswinkel

Der VorfuRadduktionswinkel betrug préaoperativ im Durchschnitt 15,6 Grad und

postoperativ 15,3 Grad. Im Normalfall betrdgt der Winkel etwa 10 bis 15 Grad
(Coughlin 1995).

"%%Wiﬁ”

Anzahl

<10 10-15 15-20 20<
Grad

Abb. 3.26: Verteilung des praoperativen Vorful3Badduktionswinkels

Patienten mit alleiniger Scarf Osteotomie hatten einen Vorfu3adduktionswinkel von
pra- und postoperativ 14,3 Grad, Patienten mit Scarf und Akin Osteotomie hingegen
praoperativ 16,3 Grad und postoperativ 15,9 Grad. Dabei lassen sich keine

signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Gruppen darstellen.

Untersucht man den Einfluld des praoperativen VorfuRadduktionswinkels auf das

postoperative Outcome, so lassen sich nur geringe, nicht signifikante Unterschiede
aufzeigen.

Nimmt man zwei Gruppen mit Uber (N = 54) und unter 15 Grad (N = 52), so findet
man nur geringe Differenzen beim postoperativen Intermetatarsalewinkel, der in der
ersten Gruppe 5,0 Grad und in der zweiten Gruppe 5,3 Grad betragt.
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Ebenso verhalt sich die Distanz zwischen den ersten beiden MittelfulRknochen. Hier
erreichen Patienten mit einem VorfuRadduktionswinkel Uber 15 Grad 7,0 mm, solch

mit einem Winkel unter 15 Grad 6,7 mm.

Beim Hallux valgus Winkel dagegen findet man in der Gruppe Uber 15 Grad einen

Wert von 10,3 Grad und in der Gruppe unter 15 Grad einen Wert von 8,4 Grad.

Das Ergebnis des Scores nach Kitaoka et al. ist mit 90,8 zu 89,8 (unter 15 Grad)

ebenfalls nicht signifikant unterschiedlich.

Auch in der Gesamtbeweglichkeit sind die Resultate sehr ahnlich. Patienten mit
einem Winkel tUber 15 Grad kommen auf eine Beweglichkeit von 69,0 Grad,

Patienten unter 15 Grad VorfulRadduktionswinkel erreichen 68,8 Grad.

Es zeigt sich aber eine signifikante positive Korrelation zwischen praoperativem
VorfuRadduktionswinkel und Hallux valgus Winkel pra- (0,353 nach Venning & Hardy
bzw. 0,384 nach Mitchell, p < 0,01) und postoperativ (0,201, p < 0,05). Ebenso gibt
es eine Korrelation zum PASA pra- (0,238, p < 0,05 bzw. 0,260. p < 0,01) und
postoperativ (0,249, p < 0,05).

Nimmt man die Patienten mit einem praoperativen Vorful3adduktionswinkel tber 20
Grad (n = 22), so findet man im Vergleich zu den Patienten mit einem geringeren
Ausgangswinkel signifikante Unterschiede fur den Hallux valgus Winkel préoperativ
gemessen nach Venning & Hardy (p < 0,05) und Mitchell et al. (p < 0,01), den PASA
praoperativ (beide Mel3methoden p < 0,05) und postoperativ (p < 0,01). Keinen
signifikanten Unterschied findet man dagegen fir die Beweglichkeit und das
Ergebnis im AOFAS Score.

Ein hoher postoperativer Vorfuladduktionswinkel korreliert ebenfalls mit einem
hoheren postoperativen Hallux valgus Winkel (0,256, p < 0,01) und PASA (0,293, p <
0,01). Eine negative Korrelation findet man zum postoperativen IM Winkel (- 0,222, p
<0,05).
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3.3.5 Tibiale Sesambeinposition

Die Verteilung der Sesambeinposition nach der klassischen medialen
Sesambeinklassifikation ist Abbildung 3.36 zu entnehmen. Man erkennt eine

signifikante Verbesserung der Position (p < 0,01).

Mpra
post
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Abb. 3.27: Verteilung der Sesambeinposition

Nimmt man die Position des medialen Sesambeins nach der Klassifikation von Hardy
und Clapham (1951) und deren Einfluss auf die praoperative Ausgangslage und das
postoperative Ergebnis, so findet man eine Korrelation zwischen der
Sesambeinposition und der Distanz zwischen den ersten beiden Metatarsale
praoperativ (0,366, signifikant bei p < 0,01), aber auch postoperativ (0,235,
signifikant bei p < 0,05). Auch zur praoperativen lateralen und medialen
Verschiebung findet man eine derartige positive Korrelation ( 0, 347, p < 0,01). Es
zeigt sich dagegen eine negative Korrelation nach Pearson von — 0,249 zur

Winkelreduktion des Intermetatarsalewinkels.

Nimmt man alle Falle mit einer praoperativen Sesambeinposition grof3er 5 (n = 78)
und vergleicht man sie mit denen besser als 5, so zeigen sich teilweise signifikante

Unterschiede. Die Patienten mit der schlechteren Sesambeinposition hatten auch
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praoperativ eine gro3ere Distanz (p < 0,01) und einen gréReren PASA (p < 0,05),
Hallux valgus Winkel (p < 0,01) und IM Winkel (p < 0,05), jeweils gemessen nach
Venning & Hardy, nicht jedoch postoperativ und nach der Mel3methode nach Mitchell
et al.. Es findet sich auch kein signifikanter Einfluss auf das Gesamtergebnis oder die
Gesamtbeweglichkeit.

Erwartungsgemalf hat die praoperative Sesambeinposition einen deutlichen Einfluss
auf die postoperative Sesambeinposition. Dies zeigt sich in einer positiven
Korrelation nach Pearson von 0,316 (p < 0,01), aber auch in einem signifikanten
Unterschied zwischen den beiden Gruppen. Die Falle mit einer praoperativen
Position schlechter als 5 hatten auch postoperativ eine schlechtere Stellung (p <
0,01).

Die postoperative Sesambeinposition wiederum hat unterschiedliche Auswirkungen
auf das Ergebnis. So korreliert die Position der Sesambeine nach der Klassifikation
von Hardy und Clapham mit dem postoperativen Hallux valgus Winkel (0,349, p <
0,01), dem postoperativen PASA (0,371, p < 0,01), dem postoperativen
Intermetatarsalewinkel /1l (0,300, p < 0,01) und der postoperativen Distanz (0,378, p
<0,01).

Es lassen sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den Patienten mit Scarf

und denen mit Scarf und Akin Osteotomie aufzeigen.
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3.3.6 Sesambeinposition nach Appel

Bei der Einteilung der Sesambeinposition nach Appel (Wetzel, Appel et al. 1996)
zeigte sich die in Abbildung 3.30 dargestellte Verteilung. Man erkennt eine

signifikante Veranderung der Klassifikation (p < 0,01).

Mpra
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Abb. 3.28: Verteilung der Sesambeinposition in der Klassifikation nach Appel et al.

Betrachtet man nun die Abhangigkeit der verschiedenen Parameter von der
préoperativen Sesambeinposition klassifiziert nach der Einteilung von Appel, so
ergibt sich fur eine Position schlechter als 2\1 ein signifikanter Unterschied. Die
Patienten mit einer schlechteren Position (n = 85) hatten mit durchschnittlich 34,7
Grad gemessen nach Venning & Hardy beziehungsweise 30,4 Grad gemessen nach
Mitchell et al. auch einen gréf3eren Hallux valgus Winkel préaoperativ als die Patienten
mit besserer Position, die 25,7 Grad (Venning & Hardy) beziehungsweise 22,7 Grad
(Mitchell et al.) als durchschnittlichen Ausgangswert hatten. Das Signifikanzniveau
betrug hier 0,01. Postoperativ erreichen die Patienten mit einer besseren
Ausgangsposition (n = 21) mit 6,7 Grad auch einen signifikant geringeren Hallux
valgus Winkel, die Patienten mit 2\1 und schlechter kamen auf 10,0 Grad (p < 0,05).

Ein ahnliches Bild ergibt sich beim PASA. Hier ist der préoperative Wert bei
Patienten mit einer besseren Ausgangsposition mit 20,8 Grad (Venning & Hardy) und
17,4 Grad (Mitchell et al.) ebenfalls geringer als in der anderen Gruppe mit 26,8 Grad
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(Venning & Hardy) und 21,9 Grad (Mitchell et al.), signifikant bei p < 0,01. Auch
postoperativ zeigt sich ein auf dem Niveau von 0,05 signifikanter Unterschied. Die
Patienten mit besserer Ausgangsklassifikation kamen auf einen PASA von im

Durchschnitt 7,0 Grad im Gegensatz zu 9,9 Grad in der zweiten Gruppe.

Fur den Intermetatarsalewinkel I/1l, die Distanz und die Kongruenz sowie die laterale
Inkongruenz findet man dagegen nur praoperativ signifikante Unterschiede (p <

0,01), postoperativ lasst sich kein Vorteil darstellen.

Die Patienten mit besserer Ausgangsklassifikation waren im Durchschnitt mit 41,6

Jahren signifikant jinger als die mit schlechterer Sesambeinposition mit 52,1 Jahren.

Fur das Gesamtergebnis im Score nach Kitaoka et al. findet man ebenfalls einen
Vorteil abhangig von der praoperativen Sesambeinposition. Die Patienten mit einer
Klassifikation von 2\1 und schlechter erreichten durchschnittlich 88,6 Punkte, die
andere Gruppe dagegen 94,8 Punkte. Dies entspricht einem bei p = 0,057 statistisch
gerade nicht signifikanten Ergebnis. Fur die Gesamtbeweglichkeit zeigt sich aber ein
bei p < 0,01 statistisch signifikanter Unterschied. Bei besserer Ausgangslage hatten
die Patienten eine Gesamtbeweglichkeit von 80,9 Grad, in der anderen Gruppe nur
65,5 Grad.

Nimmt man nun Patienten mit einer praoperativen Klassifikation von 2\2 und
schlechter (n = 80) und betrachtet die Ergebnisse, so findet man einen ahnlichen
Einfluss. Préoperativ bestehen signifikante Unterschiede bei Hallus valgus Winkel
(bei beiden MelRmethoden), beim PASA, beim Intermetatarsalewinkel gemessen
nach Venning & Hardy, der Distanz und der Kongruenz sowie der lateralen
Inkongruenz. Postoperativ findet sich nur beim PASA, bei der Distanz und der

Gesamtbeweglichkeit ein signifikanter Unterschied (p < 0,05).

Es lasst sich fur die praoperative Sesambeinklassifikation nach Appel auch eine
entsprechende signifikante positive Korrelation nach Pearson zum praoperativen
Hallux valgus Winkel von 0,481 (Venning & Hardy) beziehungsweise 0,465 (Mitchell
et al.) nachweisen, nicht jedoch zum postoperativen Winkel. Ahnliches findet man
zum PASA mit 0,315 und 0,249 und zum Intermetatarsalewinkel mit 0,332 (Venning
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& Hardy), jeweils signifikant bei p < 0,01. Weitere Korrelationen finden sich zur
Distanz praoperativ (0,413, p < 0,01) und postoperativ (0,241, p < 0,05) sowie zum
Hallux rigidus Stadium (0,292, p < 0,01), zur Kongruenz (-0,332, p < 0,01), der
lateralen Inkongruenz (0,383, p < 0,01) und der Gesamtbeweglichkeit (0,256, p <
0,01).

Betrachtet man die postoperative Sesambeinklassifikation nach Appel und nimmt die
Patienten mit einer Position von 1\1 und besser, so zeigt sich ein signifikanter
Unterschied fir Hallux valgus Winkel, PASA, Intermetatarsalewinkel und Distanz
sowohl pré- als auch postoperativ. Der postoperative Hallux valgus Winkel betrug in
der Gruppe mit besserer Sesambeinklassifikation durchschnittlich 7,5 Grad, in der
anderen dagegen 11,1 Grad, der PASA 7,1 Grad gegenuber 11,4 Grad und der
Intermetatarsalewinkel 3,8 zu 6,4 Grad. Auch die Distanz war mit 5,5 mm gegenuber
8,1 mm in der Gruppe mit schlechterer Klassifikation geringer. Dies entspricht jeweils
einem auf dem Niveau von 0,01 signifikanten Unterschied. Bei besserer
postoperativer Position findet man auch ein signifikant besseres Hallux rigidus
Stadium (p < 0,01). Fur die Gesamtbeweglichkeit und das Gesamtergebnis im

AOFAS Score lasst sich keine signifikante Differenz aufzeigen.

Eine positive Korrelation nach Pearson findet man fur die postoperative Klassifikation
nach Appel zum Hallux valgus Winkel, zum PASA, zum Intermetatarsalewinkel und
zur Distanz, jeweils signifikant auf dem Niveau von 0,01. Auch das Hallux rigidus
Stadium korreliert mit der postoperativen Sesambeinklassifikation (p < 0,05). Zum
Score nach Kitaoka et al. und zur Gesamtbeweglichkeit ist keine Korrelation

nachweisbar.

Fur die Patienten mit alleiniger Scarf Osteotomie und die mit Kombination Scarf und

Akin Osteotomie findet sich dabei kein signifikanter Unterschied.
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3.3.7 Kongruenz, laterale und mediale Inkongruenz des MTPG |

Betrachtet man die Kongruenz im Metatarsophalangealgelenk des ersten Strahls
praoperativ und postoperativ, so findet man praoperativ ein inkongruentes Gelenk in
78 Prozent (83 Falle), postoperativ nur noch in 56 Prozent (59 Falle). Betrachtet man
die Veranderung der Kongruenzsituation, so ergibt sich das in Abbildung 3.31
wiedergegebene Bild. Man findet insgesamt eine signifikante Verbesserung der

Kongruenzsituation (p < 0,01).
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Abb. 3.29: Verénderung der Kongruenz

Betrachtet man die Kongruenzsituation des ersten Metatarsophalangealgelenks, so
zeigt sich, dass Patienten mit einem praoperativ kongruenten Gelenk auch einen mit
29,2 Grad (Messung nach Venning & Hardy) beziehungsweise 25,6 Grad (Mitchell et
al.) signifikant geringeren Hallux valgus Winkel hatten als Patienten mit einem
inkongruenten Gelenk ( p < 0,05). Diese kamen auf 33,9 Grad (Venning & Hardy)
beziehungsweise 29,7 Grad (Mitchell et al.). Der postoperative Hallux valgus Winkel

unterscheidet sich jedoch nicht statistisch signifikant.

Die Patienten mit einem praoperativ inkongruenten MTPG hatten postoperativ
dagegen mit 10,0 Grad einen bei p < 0,05 signifikant groReren PASA als die
Patienten mit einem kongruenten Grof3zehengrundgelenk, die auf 6,6 Grad kamen.

Dies zeigt sich auch in einer negativen Korrelation nach Pearson mit einem
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Korrelationskoeffizienten von — 0,209 (signifikant bei p < 0,05). Fur die praoperativen

PASA liel? sich ein solcher Unterschied nicht darstellen.

Bei bereits préoperativ kongruenten Gelenken war die Zahl der postoperativ
kongruenten MTPG signifikant hoher (p < 0,01), es findet sich dementsprechend eine

positive Korrelation (0,339, signifikant bei p <0,01).

Bezilglich der lateralen und medialen Inkongruenz ergab sich jedoch kein
signifikanter Unterschied zwischen Patienten mit praoperativ inkongruenten und

kongruenten Grundgelenken.

Vergleicht man die Ergebnisse im Score nach Kitaoka et al. miteinander, so ergeben
sich signifikante Unterschiede fir die Belastungseinschrankung (p < 0,05), die
getragenen Schuhe und die MTPG — Beweglichkeit (p < 0,01), nicht jedoch fir die
restlichen Kiriterien, insbesondere flir Schmerz und Stellung des Hallux. Der
Unterschied im Gesamtergebnis des Scores ist bei p = 0,081 ebenfalls nicht
statistisch signifikant.

Bei der Beweglichkeit hingegen zeigen sich deutliche Differenzen zwischen den
beiden Gruppen. Die Patienten mit praoperativ kongruentem Gelenk erreichten eine
Gesamtbeweglichkeit von 82 Grad gegeniuber 65 Grad bei praoperativ
inkongruentem Gelenk. Dies entspricht einer Signifikanz auf dem Niveau von 0,01.
Auch hier ist der Unterschied in der Dorsalextension mit 61 Grad bei den praoperativ
kongruenten Patienten gegentber den inkongruenten mit 50 Grad (p < 0,01)
deutlicher als bei der Plantarflexion mit 21 Grad zu 15 Grad (p < 0,05). Es lasst sich
auch eine statistisch bei p < 0,01 signifikante positive Korrelation zur Dorsalextension
(0,294), Plantarflexion (0,261) und zur Gesamtbeweglichkeit (0,332) darstellen.

Betrachtet man die postoperative Kongruenzsituation, so findet man keine
signifikanten Unterschiede fur Hallux valgus Winkel und Intermetatarsalewinkel I/II.
Beziglich des postoperativen PASA ergibt sich fir die Patienten mit einem
postoperativ kongruenten MTPG ein Winkel von im Mittel 7,0 Grad, fir die Patienten
mit inkongruentem Gelenk hingegen 11, 2 Grad (signifikant bei p < 0,01). Hier zeigt
sich auch eine positive Korrelation (0,321, signifikant bei p < 0,01).
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Auch fur die postoperative Distanz liel3 sich eine signifikante Differenz zwischen den
beiden Gruppen darstellen. Patienten mit postoperativ kongruentem Gelenk hatten
eine Distanz zwischen den ersten beiden Metatarsale von im Mittel 6,1 mm,
Patienten mit inkongruentem MTPG hingegen 7,5 mm, was einer Signifikanz auf dem
Niveau von 0,05 entspricht. Das entspricht einer positiven Korrelation von 0,247 (p <
0,05).

Bezuglich der Sesambeinposition nach der medialen Sesambeinklassifikation
erreichten Patienten mit einem kongruenten Grundgelenk ebenfalls eine signifikant
bessere Position (p < 0,01), was sich auch in einer negativen Korrelation nach
Pearson ausdruckt (- 0,247 , .p < 0,05).

Ein &hnliches Bild zeigt sich bei der Betrachtung des postoperativen
Metatarsaleauftrittswinkels im seitlichen Strahlengang, auch hier zeigt sich ein
Unterschied zwischen Patienten mit kongruentem (18,7 Grad) und inkongruentem
Gelenk (16,7 Grad, p < 0,05) und eine positive Korrelation (0,240 , p < 0,05).
Praoperativ besteht ein derartiger Unterschied nicht. Dies bedeutet, dass Patienten

mit einem inkongruenten MTPG eher einen geringeren Auftrittswinkel haben.

Fur das Ergebnis im AOFAS Score nach Kitaoka et al. kann man keine statistisch

signifikanten Unterschiede darstellen.

Bei der Gesamtbeweglichkeit schneiden Patienten mit postoperativ kongruentem
MTPG mit 74 Grad gegeniber 65 Grad bei inkongruentem MTPG statistisch bei p <
0,05 signifikant besser ab und man findet eine positive Korrelation (0,208, p < 0,05).

Bei der Untersuchung des Einflusses der praoperativen lateralen und medialen
Inkongruenz auf das Ergebnis zeigte sich, dass Patienten mit einer praoperativen
lateralen Inkongruenz von mehr als 3 mm postoperativ eine signifikant schlechtere
Beweglichkeit aufwiesen als Patienten mit einer geringeren lateralen Inkongruenz (p
< 0,01). Die Werte sind Tabelle 4.7 zu entnehmen. Es findet sich auch eine negative
Korrelation nach Pearson von — 0,262 (signifikant bei p < 0,05), besonders bezogen
auf die Dorsalextension (- 0,324, p < 0,01).
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Lat. Inkongruenz >= |Lat. Inkongruenz

3 mm <3 mm
Plantarflexion** 15,6 19,8
Dorsalextension* 49,8 58,5
Gesamt* 65,5 78,3

* signifikant bei p < 0,01
** signifikant bei p < 0,05

Tab. 3.6: Abhangigkeit der Beweglichkeit (in Grad) von der Valgisierung

Auch bei der Untersuchung des Scores der AOFAS findet man ein statistisch
signifikant besseres Abschneiden der Patienten mit geringerer Valgisierung. Diese
erreichen eine Punktzahl von durchschnittlich 94,2, wahrend die andere Gruppe nur
auf einen Mittelwert von 88,7 kommt. Das Signifikanzniveau betragt hier p < 0,05.
Zusatzlich findet man auch hier eine negative Korrelation mit einem

Korrelationskoeffizienten von — 0,229 (p < 0,05).

Bei der Betrachtung der radiologischen Kriterien findet man, dass Patienten mit
préaoperativer lateralen Inkongruenz von mehr als 3 mm auch einen deutlich grof3eren
praoperativen Hallux valgus Winkel (34,9 Grad zu 25,6 Grad gemessen nach
Venning & Hardy bzw. 31,0 Grad zu 21,7 Grad nach Mitchell et al., signifikant bei p <
0,01) und PASA (27,2 Grad zu 20,5 Grad bzw. 22,6 Grad zu 16,5 Grad, signifikant
bei p < 0,01) haben als Patienten mit einer geringeren lateralen Inkongruenz. Hier
zeigt sich auch eine positive Korrelation von 0,703 zum Hallux valgus Winkel
gemessen nach Venning & Hardy beziehungsweise 0,709 gemessen nach Mitchell et
al. und 0,708 zum PASA gemessen nach Venning & Hardy beziehungsweise 0,642

gemessen nach Mitchell et al. Das Signifikanzniveau betragt 0,01.

Auch fur die Sesambeinposition ergeben sich bei p < 0,05 signifikante Differenzen.
Es lasst sich eine Korrelation von 0,347 aufzeigen (p < 0,01). Bezuglich des

Intermetatarsalewinkels und der Distanz findet man keine signifikanten Unterschiede.
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Die postoperativen Parameter weisen ebenfalls Differenzen auf. So findet man bei
den Patienten mit einer praoperativen lateralen Inkongruenz von mehr als 3 mm
postoperativ einen mit 9,8 Grad zu 8,3 Grad nicht statistisch signifikant gro3eren
Hallux valgus Winkel, aber einen deutlich groReren PASA (10,1 Grad zu 5,9 Grad,
signifikant bei p < 0,01) als bei Patienten mit einer kleineren lateralen Abweichung.
Fur den PASA ergibt sich auch eine positive Korrelation von 0,325 (p < 0,01).

Der Unterschied beim Intermetatarsalewinkel betragt 5,0 Grad zu 5,9 Grad bei den
Patienten mit geringerer Lateralisation.

Grad

HV Winkel post PASA post IM Winkel post

‘lVaIgus >= 3 mm dValgus <3 mm ‘

Abb. 3.30: Winkel in Abh&angigkeit von der lateralen Inkongruenz

Bei der Untersuchung der Distanz ergaben sich mit 6,9 mm (mehr als 3 mm) und 6,3

mm (weniger als 3 mm) nur geringe nicht signifikante Differenzen.

Auch die postoperative laterale Inkongruenz war mit 0,27 (>= 3 mm) zu 0,23 (< 3

mm) nicht signifikant unterschiedlich, so dass also eine grol3ere praoperative laterale
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Inkongruenz nicht auch eine grél3ere postoperative laterale Inkongruenz zur Folge
hat.

Eine praoperative Varusstellung mit Verschiebung um mehr als 3 mm fand sich bei
keinem der Patienten.

Nimmt man nun die Patienten, die postoperativ eine laterale Verschiebung der
Grundphalanx von mehr als 3 mm im Sinne eines Hallux valgus Rezidiv haben, so
findet man klinisch auch eine schlechtere Gesamtbeweglichkeit von im Mittel 62,9
Grad, was hauptséachlich auf einer schlechteren Dorsalextension (45,7 Grad) beruht,
es ergibt sich jedoch keine statistische Signifikanz. Die Patienten mit geringerer
postoperativer lateraler Inkongruenz erreichen eine Gesamtbeweglichkeit von 70,2
Grad bei einer durchschnittlichen Dorsalextension von 53,1 Grad. Die Plantarflexion
ist in beiden Gruppen dagegen annahernd gleich (17,1 Grad bei mehr als 3 mm lat.

Inkongruenz zu 17,0 Grad bei geringerer lateraler Fehlstellung).

Grad

Plantarflexion Dorsalextension Gesamt

M Valgus >= 3 mm HdValgus <3 mm ‘

Abb. 3.31: Die Beweglichkeit in Abhangigkeit der postoperativen lat. Inkongruenz
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Das Ergebnis im Score nach Kitaoka et al. war in der Gruppe tUber 3 mm laterale
Inkongruenz mit im Schnitt 90,3 Punkten ebenfalls schlechter als in der Gruppe mit
weniger als 3 mm, die auf einen Punktwert von 95,1 kamen. Auch hier ergibt sich
keine statische Signifikanz.

Ein &hnliches Bild ergibt sich bei der Betrachtung der radiologischen Kriterien. Der
Hallux valgus Winkel betrug postoperativ in der Gruppe mit einem Hallux valgus
Rezidiv (iber 3 mm Verschiebung) im Durchschnitt 11,7 Grad, in der anderen

Gruppe dagegen 9,4 Grad.

Ein deutlicherer Unterschied findet sich beim PASA, bei dem die erste Gruppe auf
einen Winkel von 16,0 Grad kommt, diejenigen mit geringerer Verschiebung auf 8,6

Grad. Dies entspricht einem Signifikanzniveau von 0,01.

Die postoperative Distanz ist in der Gruppe mit iber 3 mm Verschiebung mit 10,0
mm ebenfalls gré3er als in der anderen Gruppe, bei der sich ein Mittelwert von 6,7
mm findet (p = 0,06).

Bei Patienten mit einer ausgepragteren Inkongruenz findet man auch eine gréfiere,
aber nicht signifikante postoperative Verkirzung beim Metatarsaleindex, namlich
eine Index Minus Variante mit Verktrzung um 3,0 mm gegenuber 1,3 mm im anderen

Patientenkollektiv.

20 Falle hatten postoperativ eine mediale Inkongruenz, davon 5 Félle Gber 2 mm und

4 Félle Gber 3 mm mediale Verschiebung der Grundphalanx.

Die Patienten mit einer medialen Inkongruenz von mehr als 2 mm (N = 5) erreichten
postoperativ eine durchschnittliche Beweglichkeit von 61,0 Grad (Minimum 50,
Maximum 90, Median 55), mit einer Dorsalextension von 47,0 Grad (Minimum 40,
Maximum 70, Median 40) und einer Plantarflexion von 14,0 Grad (Minimum 10,
Maximum 20, Median 10).
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Der AOFAS — Score betrug im Mittel 86,6, mit einem Minimum von 67, einem

Maximum von 100 und einem Median von 88.
Bei den radiologischen Parametern fand sich ein durchschnittlicher Hallux valgus
Winkel von 10,8 Grad, ein PASA von 7,8 Grad, ein IM Winkel von 5,8 Grad, eine

Distanz von 6,6 mm und ein Metatarsaleindex von — 0,6.

Die Falle mit einer medialen Inkongruenz von 3 mm und mehr (N = 4) erreichten eine

Gesamtbeweglichkeit von 62,5 Grad.

Der AOFAS Score betrug im Durchschnitt 92,0.

Die radiologischen Messwerte sind in Tabelle 3.7 wiedergegeben.

Med. Inkongruenz
>=3 mm
HV Winkel 4 Grad
IM Winkel 6,25 Grad
PASA 13,5 Grad
Distanz 7,75 mm
MT Index -2,75 mm

Tab. 3.7: Patienten mit mehr als 3 mm med. Inkongruenz postoperativ

Insgesamt findet man eine signifikante Veranderung der lateralen Inkongruenz von

pra- nach postoperativ (p < 0,01).

Bei der Betrachtung der Kongruenz des Metatarsophalangealgelenkes bei Patienten
mit alleiniger Scarf Osteotomie zeigte sich eine deutliche Besserung postoperativ mit

mehr kongruenten Gelenken als praoperativ.
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Abb. 3.32: Kongruenz des Metatarsophalangealgelenks bei alleinigem Scarf

Bei der Veradnderung der Kongruenzsituation zeigten sich eine Verbesserung von
inkongruent zu kongruent in 36 % (14 Falle, | -> K), ein unverédndert inkongruentes
Gelenk in 33,3 % (13 Falle, |1 -> 1) und ein unverandert kongruentes Gelenk in 26 %
(10 Falle, K -> K). In 5 % (2 Falle, K -> 1) kam es zu einer Veranderung vom

kongruenten Gelenk hin zum inkongruentem Gelenk (Abbildung 3.35).



109

Anzahl

[->1 [->K K->K K->

Abb. 3.33: Veranderung der Kongruenz am Metatarsophalangealgelenk bei alleinigem Scarf

Betrachtet man die Kongruenzsituation hingegen bei den Patienten mit Scarf und
Akin Osteotomie, so ergeben sich préoperativ 85 Prozent inkongruente Gelenke,
postoperativ 66 Prozent. Dabei blieben 62 Prozent inkongruent, 23 Prozent wurden

kongruent, 11 Prozent blieben kongruent und 4 Prozent zunachst kongruente wurden
inkongruent.

Abb. 3.34: Kongruenzentwicklung bei Scarf/Akin.

Vergleicht man nun die Patienten mit alleiniger Scarf Osteotomie mit denen mit

kombinierter Scarf und Akin Osteotomie, so findet man keine signifikanten
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Unterschiede beziglich der pra- und postoperativen Kongruenzsituation. Betrachtet
man aber die laterale Inkongruenz, so findet man eine bei p < 0,05 signifikante
Differenz. Die Patienten mit alleiniger Scarf Osteotomie hatten eine Valgsierung von
— 0,1 mm, was einer minimalsten Varisierung entspricht, wohingegen die Patienten

mit Scarf und Akin Osteotomie eine Valgisierung von 0,7 mm hatten.
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3.3.8 Metatarsaleindex

Die Verkirzung des ersten Metatarsale gegentber dem MT Il betrug préoperativ

durchschnittlich 1,5 mm, postoperativ 1,2 mm. Dabei wurde der Metatarsaleindex
durchschnittlich um — 0,2 mm verandert.

préoperativ M postoperativ

Anzahl

Abb. 3.35: Verteilung des Metatarsaleindex

Bei Patienten mit alleiniger Scarf Osteotomie findet man praoperativ einen

Metatarsaleindex mit einer Verkirzung von durchschnittlich 1,5 mm, postoperativ
hingegen von 2,0 mm.

Fur die Patienten mit kombinierter Scarf und Akin Osteotomie findet sich beim

Metatarsaleindex praoperativ eine Verkirzung von 1,3 mm, postoperativ von 0,7 mm.

Ein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen fand sich nicht.
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3.3.9 Distanz Metatarsale I/l

Die Untersuchung der Distanz ergab préoperativ einen Wert von durchschnittlich
11,8 mm (Minimum 7, Maximum 17, Median 12), postoperativ 6,8 mm (Minimum 1,
Maximum 17, Median 7). Es wurde eine durchschnittlich Reduktion der Distanz um

5,0 mm festgestellt. Dies entspricht einer signifikanten Veranderung (p < 0,01).

W praoperativ [ postoperativ

25+

Anzahl

mm

Abb. 3.36: Verteilung der Distanz

Bei der Untersuchung der Abhangigkeit der Resultate von der Distanz zwischen dem
ersten und zweiten Metatarsale wurde eine Einteilung in Gruppen mit einer

postoperativen Distanz von mehr und weniger als 5 mm gewahilt.

Klinisch hatten die Patienten mit einer Distanz iber 5 mm mit 68,1 Grad eine etwas
schlechtere Beweglichkeit als die Patienten in der anderen Gruppe, die auf eine

durchschnittliche Beweglichkeit von 72,6 Grad kamen (nicht signifikant).

Bei der Betrachtung des Scores der AOFAS schnitten die Patienten mit geringerer

postoperativer Distanz dagegen nur geringfigig und nicht signifikant schlechter ab.
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Sie erreichten eine Punktzahl von im Mittel 88,4, wahrend die Patienten mit groRerer

Distanz nur 90,6 Punkte erzielten.

Radiologisch zeigte sich, dass die Patienten mit einer postoperativen Distanz von
mehr als 5 mm auch einen mit 10,2 Grad deutlich signifikant groReren PASA hatten,
als die Patienten mit einer geringeren Distanz, die auf einen Wert von 4,6 Grad
kamen (p < 0,01), was sich auch in einer signifikanten positiven Korrelation zeigt
(0,487, p <0,01).

Ein ahnliches, jedoch nicht statistisch signifikantes Resultat ergab sich beim
postoperativen Hallux valgus Winkel, bei dem sich in der Gruppe mit der grél3eren
Distanz ein durchschnittlicher Winkel von 9,9 Grad im Gegensatz zu 6,4 Grad in der
Gruppe mit der kleineren Distanz messen lie3. Es lasst sich aber eine signifikante

positive Korrelation von 0,359 aufzeigen (p < 0,01).

Der Intermetatarsalewinkel I/l betrug in der ersten Gruppe 5,6 Grad, bei den
Patienten mit einer Distanz unter 5 mm 3,0 Grad (signifikant bei p < 0,01), er

korreliert signifikant mit der Distanz (Korrelationskoeffizient 0, 615 bei p < 0,01).

Auch bei der Betrachtung des Metatarsaleindex ergab sich ein geringer nicht
signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen. Es stellte sich heraus, daf}
bei Patienten mit einer Distanz von mehr als 5 mm einen postoperativen
Metatarsaleindex von + 1,5 vorlag, bei Patienten mit geringerer Distanz wurde eine
Verkiurzung von + 0,1 gemessen. Dabei zeigte sich fir den praoperativen
Metatarsaleindex ein ahnliches Ergebnis, das heil3t Patienten mit einer grol3eren
postoperativen Distanz hatten sowohl praoperativ als auch postoperativ eine grof3ere

Verklrzung beim Metatarsaleindex (jedoch nicht statistisch signifikant).

Fur die laterale und mediale Inkongruenz ergab sich bei Patienten mit einer Distanz
Uber 5 mm eine Valgusstellung von 0,5 mm, dagegen findet man bei Patienten unter
5 mm postoperative Distanz eine Varus - Verschiebung von 0,5 mm. Dies entspricht
einem auf dem Niveau von 0,01 signifikanten Unterschied. Es findet sich auch eine

positive Korrelation nach Pearson (Korrelationskoeffizient 0,324, p < 0,01).
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Weiterhin ergibt sich eine positive Korrelation der Distanz zwischen den ersten
beiden Metatarsale und der Sesambeinposition mit einem Korrelationskoeffizienten
von 0,378 (p < 0,01) bezogen auf die mediale Sesambeinklassifikation und 0,241
bezogen auf die Klassifikation nach Appel, statistisch signifikant auf dem Niveau von
0,05.

Bei der praoperativen Distanz fanden sich nur geringe, nicht signifikante
Unterschiede zwischen den beiden Gruppen. Die Gruppe mit einer postoperativen
Distanz von mehr als 5 mm wies im Mittel préoperativ eine Distanz von 12,0 mm auf,

die Gruppe mit der kleineren postoperativen Distanz 11,1 mm.

Die Distanz zwischen dem ersten und zweiten Metatarsale bei den Patienten, bei
denen nur eine Scarf Osteotomie durchgefuhrt wurde, betrug im Mittel préaoperativ
11,8 mm (7 mm — 17 mm), postoperativ 6,3 mm (1 mm — 13 mm). Die Reduktion der

Distanz war 5,5 mm (0O mm — 12 mm).

Die Distanz zwischen dem ersten und zweiten Metatarsale betrug hingegen bei
Patienten mit kombinierter Scarf und Akin Osteotomie praopertativ 11,8 mm
(Minimum 7, Maximum 17, Median 12), postoperativ 7,2 mm (Minimum 1, Maximum
17, Median 12). Damit ergibt sich eine mittlere Distanzreduktion von 4,7 mm

(Minimum -1, Maximum 11, Median 5).

Dies entspricht jedoch keinem signifikanten Unterschied zwischen den Patienten mit

Scarf und denen mit Scarf und Akin Osteotomie.
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3.3.10 Metatarsaleauftrittswinkel

Der Metatarsaleauftrittswinkel betrug im Durchschnitt praoperativ 18,3 Grad
(Minimum 10, Maximum 24) und postoperativ 17,6 Grad (Minimum 8, Maximum 28).
Dies entspricht einer signifikanten Verdnderung (p < 0,05) von durchschnittlich 0,8
Grad Winkelreduktion.

[ praoperativ Ml postoperativ

25+
20
= 151 %
|
.
: .

<14 14-16 16-18 18-20 20-22 22-24 24<
Grad

Abb. 3.37: Verteilung des Metatarsaleauftrittswinke  Is

Bei Patienten mit alleiniger Scarf Osteotomie war er praoperativ und postoperativ
nahezu identisch (18,8 und 18,7 Grad). Bei den Patienten mit kombinierter Scarf und
Akin Osteotomie war der Metatarsaleauftrittswinkel préaoperativ 17,9 Grad und
postoperativ 16,9 Grad. Dies entspricht einer bei p < 0,05 signifikanten Differenz

zwischen den beiden Gruppen fir den postoperativen Winkel.
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3.3.11 Metatarsale I/l Elevationswinkel

Der durchschnittliche Winkel zwischen den ersten beiden Metatarsalen in der
seitlichen Rontgenaufnahme betrug praoperativ 4,7 Grad (Minimum 0, Maximum 12,
Median 4) und postoperativ 5,2 Grad (Minimum 0, Maximum 15, Median 4,5), die
durchschnittliche Winkelreduktion — 0,1 Grad.

Vergleicht man die Patienten mit einer Vergroéf3erung des Winkels mit denen mit einer
Verkleinerung, so findet man keine signifikanten Unterschiede. Erst ab einer

Verkleinerung von mehr als 2 Grad lassen sich Differenzen darstellen.

Bei einer Winkelreduktion des Metatarsale I/Il Elevationswinkels tber 2 Grad findet
sich ein signifikanter Unterschied fir die Reduktion des Hallux valgus Winkels von
15,4 Grad gegeniber 20,5 Grad bei einer Reduktion von weniger als 2 Grad
(signifikant bei p < 0,01).

Die Patienten mit einer Reduktion Uber 2 Grad erzielen im Gesamtergebnis des
Score nach Kitaoka et al. ein signifikant hoheres Resultat von 93,5 Punkten im

Gegensatz zu 87,6 Punkten in der anderen Gruppe.
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Abb. 3.38: Verteilung der Verkleinerung des MT I/ll  Elevationswinkels
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Patienten mit einer Vergroéf3erung des MT I/ll Elevationswinkels von mehr als 2 Grad
erzielen keine signifikant unterschiedlichen Ergebnisse bezlglich der anderen
Winkel, der Beweglichkeit oder des AOFAS Scores.
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Abb. 3.39: Verteilung der VergroRerung des MT I/l Elevationswinkels

Ein signifikanter Unterschied zwischen den Patienten mit Scarf Osteotomie, die pra-
und postoperativ einen Winkel von 4,7 Grad hatten und den Patienten mit Scarf und
Akin Osteotomie, die praoperativ ebenfalls 4,7 Grad und postoperativ 5,4 Grad
hatten, zeigte sich nicht.
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3.3.12 Hallux rigidus Stadium

Bei den untersuchten Patienten befanden sich die meisten Patienten im Stadium I,
also ohne radiologische Veranderungen, ndmlich 80,2 Prozent (n = 85), im Stadium
Il 18,9 Prozent (n = 20) und im Stadium Il 0,9 Prozent (n = 1).

.

Anzahl

Stadium

Abb. 3.40: Verteilung des Hallux rigidus Stadiums

Die Patienten, die sich im Stadium Il befanden hatten im Vergleich mit denen im
Stadium | hatten préaoperativ signifikant grof3ere Ausgangswinkel beim Hallux valgus
Winkel und beim PASA. Der Hallux valgus Winkel betrug praoperativ bei Patienten
mit Stadium Il durchschnittlich 40,2 Grad (Venning & Hardy) beziehungsweise 35,6
Grad (Mitchell et al.) im Gegensatz zu 30,8 Grad (Venning & Hardy) und 27,0 Grad
(Mitchell et al.). Dies entspricht einer bei p < 0,01 signifikanten Differenz. Der PASA
betrug 32,1 Grad (Venning & Hardy) bezeihungsweise 25,1 Grad (Mitchell et al.) zu
23,9 Grad (signifikant bei p < 0,01) und 19,9 Grad (p = 0,059). Es zeigt sich eine

signifikante positive Korrelation nach Pearson zu Hallux valgus Winkel und PASA.

Einen auf dem Niveau von 0,05 signifikanten Unterschied findet man fir die
praoperative Distanz und die pra- und postoperative Sesambeinposition. Die laterale
Inkongruenz praoperativ ist ebenfalls signifikant héher (p < 0,01). Man kann auch

eine signifikante positive Korrelation zu diesen Parametern aufzeigen.
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Die Patienten im Stadium Il sind aul3erdem signifkant alter (57,8 gegeniber 48,8
Jahre, p < 0,01) und erreichen mit 80,7 Punkten im Score nach Kitaoka et al. einen
signifikant niedrigeren Wert als die Patienten im Stadium | mit 92,2 Punkten (p <
0,05), wobei vor allem im Bereich Schmerz ein signifikant schlechteres Ergebnis
erzielt wird. Es lasst sich hier auch eine bei p < 0,01 signifikante negative Korrelation
nach Pearson zwischen Hallux rigidus Stadium und Gesamtscore (- 0,333) sowie
Schmerz (- 0,270), Belastungseinschrankungen (- 0,293) aufzeigen. Zum Alter

besteht eine positive Korrelation (0,322).

Bei der Klassifikation des beteiligten Hallux rigidus befanden sich die Mehrzahl der
Patienten mit alleiniger Scarf Osteotomie im Stadium |, wie auch Abb. 3.43 zu

entnehmen ist.

Wy

Abb. 3.41: Hallux rigidus Stadium bei alleinigem Scarf

Bei den Patienten mit kombinierter Scarf und Akin Osteotomie befanden sich
ebenfalls die meisten im Hallux rigidus Stadium |, die genaue Verteilung kann

Abbildung 3.44 entnommen werden.
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Abb. 3.42: Verteilung des Hallux rigidus Stadiums bei Scarf /Akin
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3.4 Komplikationen

Von den 106 nachuntersuchten Féllen kam es in 27 Fallen (25,5 %) zum Auftreten
von Komplikationen unterschiedlicher Art inklusive Hallux valgus Rezidiv und Hallux
varus. Ohne diese beiden Kriterien traten in 17 Fallen (16%) unerwinschte

Ereignisse ein.

Bei keinem der nachuntersuchten Patienten kam es zu einer Fraktur oder zu einer

Dislokation der beiden Knochenfragmente.

Auch eine distale Auswanderung des Osteosynthesematerials wurde nicht
beobachtet. In einem Fall kam es zu einem Auswandern eines proximalen Kirschner-

Drahtes, so dass dieser entfernt werden musste.

Eine partielle Nekrose des Metatarsale | Kopfchens wurde in drei Fallen gefunden
(2,8%).

Bei einer Patientin zeigte sich dabei eine mediale partielle Képfchennekrose. Der
Score nach Kitaoka et al. betrug in diesem Fall 67 Punkte, wobei die Patientin Gber
malige, aber taglich vorhandene Schmerzen klagte (20 Punkte). Zuséatzlich gab sie
auch eine Einschrankung der Belastbarkeit bei den taglichen Aktivitaten und den
Freizeitaktivitaten an (4 Punkte). Die Beweglichkeit im Metatarsophalangealgelenk
war mit einer Gesamtbeweglichkeit von 60 Grad nur geringfligig eingeschrankt (5
Punkte). Die Stellung des Hallux wurde mit 15 Punkten bewertet. Betrachtet man die
radiologischen Kriterien, so wurde eine deutliche Reduktion des Hallux valgus
Winkels von praoperativ 18 Grad (Venning & Hardy) beziehungsweise 13 Grad
(Mitchell et al.) auf 1 Grad postoperativ, des Intermetatarsalewinkel I/ll von 12 bzw.
10 Grad praoperativ auf 2 Grad postoperativ und des PASA von préoperativ 14 Grad
(beide MelBmethoden) auf postoperativ 2 Grad durchgefiihrt. Die Distanz zwischen
den ersten beiden Metatarsale konnte von 10 auf 5 mm verringert werden. Die
Position der Sesambeine wurde von 4 bzw. 2\2 praoperativ auf 1 bzw. 0\0
postoperativ verandert. Der Elevationswinkel wurde von 10 auf 6 Grad reduziert.
Dabei wurde der Metatarsaleindex um 3 mm  verlangert. Das

Metatarsophalangealgelenk blieb auch nach der Operation inkongruent, jedoch ohne
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laterale oder mediale Inkongruenz. Das kosmetische Ergebnis des Ballens und der
Narbe wurde als ,sehr gut* eingestuft, die Patientin ware bereit, sich der gleichen

Operation erneut zu unterziehen.

In einem anderen Fall fand sich eine partielle Képfchennekrose sowie eine partielle
Nekrose der Grundphalanxbasis. Im AOFAS Score erzielte die Patientin 78 Punkte.
Dabei klagte sie Uber leichte gelegentliche Schmerzen (30 Punkte). Die Patientin
konnte normale Schuhe mit Einlagen tragen, die Beweglichkeit im
Metatarsophalangealgelenk war mit 60 Grad nur gering eingeschréankt. Auffallig bei
den radiologischen Messungen war ein grof3er praoperativer Hallux valgus Winkel
von 42 Grad (gemessen nach Venning & Hardy und nach Mitchell et al.), der auf 12
Grad reduziert wurde, sowie ein PASA von 45 Grad, der auf 22 Grad reduziert
wurde. Der Intermetatarsalewinkel wurde von 18 beziehungsweise 15 Grad
praopeativ auf 9 Grad korrigiert. Die Distanz verringerte sich dabei von 15 auf 8 mm.
Die Sesambeinposition nach Hardy und Clapham blieb unverdndert bei 2, in der
Klassifikation nach Appel zeigte sich eine Anderung von 2\3 nach 1\1. Der
Elevationswinkel vergrofRerte sich um 1 Grad. AufRerdem fand sich eine deutliche
Veranderung des Metatarsaleindex mit einer Verlangerung um 12 mm. Die
Inkongruenz im Metatarsophalangealgelenk blieb auch postoperativ bestehen, die
laterale Inkongruenz konnte jedoch von 7 auf O verbessert werden. Das kosmetische
Ergebnis des Ballens und der Narbe wurde jeweils als ,gut” bewertet, die Patientin

wurde sich erneut der selben Operation unterziehen.

Bei einer dritten Patientin, der einzigen in der untersuchten Gruppe, bei der die
Osteotomie mit Schrauben fixiert wurde, kam bei initial gutem Ergebnis im weiteren
Verlauf zu einer patiellen Képfchennekrose. Das Gesamtergebnis im AOFAS Score
betrug dabei 30 Punkte. In der Kategorie ,Schmerz* erzielte sie 0 Punkte, ebenso bei
der ,Belastbarkeit* und der ,Beweglichkeit des MTPG". Diese war mit einer
Dorsalextension von 10 Grad und einer Plantarflexion von 5 Grad deutlich
eingeschrankt. Die radiologischen Messungen ergaben eine Korrektur des
Intermetatarsalewinkels /1l von 10 (Venning & Hardy) bzw. 6 (Mitchell et al.) auf 3
Grad, des Hallux valgus Winkels von 32 bzw. 30 auf 18 Grad und des PASA von 18
bzw. 16 Grad auf 4 Grad. Die Distanz verringerte sich von 7 auf 5 mm. Die
Sesambeinposition verénderte sich von 5 auf 6 (Hardy und Clapham) bzw. 2\2 auf
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1\0 (Appel). Der Metatarsaleindex blieb unverandert, das MTPG war préa- und
postoperativ inkongruent, jedoch ohne laterale oder mediale Verschiebung. Das

kosmetische Ergebnis wurde mit ,gut® bewertet, die Pat. wirde sich nicht noch

einmal operieren lassen.

Abb. 3.43: Pra- und postoperative Rontgenbilder bei partieller Képfchennekrose
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Zu einem Hallux valgus Rezidiv kam es in insgesamt 7 Fallen (6,6%), davon in 4
Féllen (3,8%) Uber 20 Grad Hallux valgus Winkel. Der Score nach Kitaoka et al. war
dabei in allen Fallen bei Giber 80 Punkten. Die Beweglichkeit war zwischen 40 und 70
Grad. In 2 Fallen war der postoperative PASA mit 21 und 23 Grad ebenfalls erhoht.
Der Intermetatarsalewinkel betrug bei 2 Patienten 14 Grad, in den beiden anderen
Féllen dagegen 1 und 2 Grad. Weitere Daten kdnnen Tab. 3.8 entnommen werden.
Die Sesambeinposition verschlechterte sich dabei in einem Fall von 4 auf 5, in den
anderen Fallen konnte sie von 7 auf 5, von 6 auf 5 und von 6 auf 3 korrigiert werden.
In einem Fall trat eine VergréR3erung des Elevationswinkels von 3 auf 6 Grad auf. Die
Beurteilung des kosmetischen Ergebnisses fiel trotzdem mit ,sehr gut” in zwei Fallen
und ,gut” in einem Fall zufriedenstellend aus. Lediglich in einem Fall mit zusatzlicher
Wundheilungsstorung wurde der Ballen mit ,gut® und die Narbe mit ,befriedigend*

eingestuft. Einer erneuten Operation wirden sich alle unterziehen.

Fall HV pra HV post | IM pra IM post | PASA prd | PASA post | Distanz prd | Distanz post
1 44° 25° 5° 1° 34° 21° 14 mm 7 mm
2 34° 22° 12° 14° 18° 23° 16 mm 17 mm
3 29° 23° 12° 14° 22° 11° 14 mm 15 mm
4 33° 22° 10° 2° 33° 12° 9 mm 4 mm

Tab.3.8: Falle mit Hallux valgus Rezidiv tber 20 Grad (Mel3methode nach Mitchell et al.)

Abb. 3.44: Beispiel fur Hallux valgus Rezidiv
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Eine Uberkorrektur mit daraus resultierendem Hallux varus fand sich in 3 Fallen (2,8

%). Dabei waren die Ergenbnisse im Score nach Kitaoka et al. mit zweimal 95 und

einmal 100 Punkten sehr gut, die Gesamtbeweglichkeit mit zweimal 60 Grad und

einmal 90 Grad nur gering eingeschrankt. Radiologisch fanden sich die in Tab. 3.9

wiedergegebenen Werte. Die Seseambeinposition wurde dabei von 5 auf 2, von 3

auf 1 und von 5 auf 1 verbessert, nach der Klassifikation nach Appel bestand in allen

Féllen die Position 0\0. Beim Metatarsaleindex trat in zwei Fallen eine Verkirzung

von 4 mm auf, in einem Fall wurde eine Verlangerung um 1 mm bewirkt. Es fand sich

eine mediale Inkongruenz von 1 bis 3 mm. Das kosmetische Ergebnis wurde mit

.Sehr gut* und zweimal ,gut® beurteilt, alle 3 Falle wirden sich erneut operieren

lassen.
Fall HV pra HV post | IM pra IM post | PASA pra | PASA post | Distanz pra | Distanz post
1 12° -6° 8° 6° 10° 2° 15 mm 6 mm
2 23° -16° 8° 1° 18° 16° 12 mm 1mm
3 26° -8° 10° 4° 18° 14° 13 mm 6 mm

Tab. 3.9: Radiologische Messungen bei Hallux varus (Mel3methode nach Mitchell et al.)

Abb. 3.45: Beispiel fur Hallux varus
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Eine eingeschrankte Beweglichkeit von weniger als 30 Grad Gesamtbeweglichkeit

fand sich in 5 Féllen (4,7 %), einmal davon in dem Fall mit part. Kopfchennekrose,

der bereits oben erlautert wurde. Die radiologischen Messungen sind in Tab 3.10

dargestellt. Das kosmetische Ergebnis wurde in einem Fall als ,sehr gut®, in 3 Féllen

als ,gut* und in 1 Fall als befriedigend eingestuft. Einer erneuten Operation wirden

sich 3 von 5 Patienten unterziehen.

Fall HV pra HV post | IM pra IM post | PASA pra | PASA post | Beweglich- AOFAS
keit Score
1 30 18 6 3 16 4 15 30
2 38 10 6 5 27 18 10 82
3 44 19 6 4 42 22 25 93
4 44 13 11 6 16 11 25 58
5 30 6 6 6 20 13 15 75

Tab. 3.10: Ergebnis bei Arthrofibrose

Zu einer Wundinfektion kam es in einem Fall (0,9%). Wundheilungsstérungen traten
in 3 Fallen auf (2,8 %), hier erfolgte eine Revision. Eine hypertrophe Narbe bildete
sich ebenfalls in 3 Fallen (2,8 %).

Gefiuhlsstorungen wie Parasthesien oder Hypasthesien bestanden in 6 Fallen (5,7 %)
im Bereich der Grol3zehe vor allem dorsomedial, davon bei einem Patienten

beidseits.

Eine Reflexdystrophie vom Typ M. Sudeck trat in dem von uns untersuchten

Patientengut nicht auf.
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3.5 Altersabhéngigkeit der Ergebnisse

Bei der Betrachtung der Ergebnisse unter spezieller Beriicksichtigung des Alters der
Patienten zeigte sich, dal3 bei Patienten tUber 60 Jahren im Vergleich zu Patienten
unter 60 Jahre ein Unterschied bezlglich der Ausgangswerte und auch der

Ergebnisse besteht.

Bei Patienten, die junger als 60 Jahre waren (N = 90), fand sich praoperativ ein
Hallux valgus Winkel von im Mittel 31,2 Grad nach der Mel3methode nach Venning &

Hardy beziehungsweise von 27,4 Grad nach der Me3methode nach Mitchell et al.

Bei Patienten tUber 60 Jahren (N = 16) hingegen fand sich préoperativ ein Hallux
valgus Winkel von im Mittel 42,4 Grad (Methode nach Venning & Hardy)
beziehungsweise von 37,5 Grad (Methode nach Mitchell et al.), also ein statistisch

signifikanter Unterschied (Signifikanzniveau 0,01).

Beim PASA (Proximal Articular Set Angle oder distaler Gelenkflachenwinkel) lagen
die Patienten unter 60 Jahren préaoperativ bei im Mittel 24,5 Grad (Venning & Hardy)
beziehungsweise 20,3 Grad (Mitchell et al.), die Winkel der Patienten tber 60 Jahre
waren mit im Mittel 31,7 Grad (Venning & Hardy, Signifikanzniveau 0,05)
beziehungsweise 24,9 Grad (Mitchell et al., p = 0,081) signifikant grof3er.

Der Intermetatarsalewinkel der Metatarsale | und Il betrug praoperativ bei Patienten
Uber 60 Jahren im Mittel 12,9 Grad (Venning & Hardy) beziehungsweise 8,3 Grad
(Mitchell et al.), bei Patienten unter 60 Jahren dagegen 13,4 Grad (Venning & Hardy)
beziehungsweise 10,1 Grad (Mitchell et al.). Dies ergibt fir die Messung nach

Mitchell einen signifikanten Unterschied (p < 0,05).
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Abb. 3.46: Praoperative Winkel abhangig vom Alter der Patienten

Postoperativ betrug der Hallux valgus Winkel bei Patienten jinger als 60 Jahre im
Mittel 8,6 Grad, der PASA 15,1 Grad und der Intermetatarsalewinkel I/ll 5,3 Grad. Bei
Patienten alter als 60 Jahre war der Hallux valgus Winkel im Mittel 13,4 Grad, der
PASA 8,2 Grad und der Intermetatarsalewinkel I/ll 4,8 Grad. Es ergeben sich also
signifikante Unterschiede fir die postoperativen Werte von Hallux valgus Winkel (p <
0,05) und PASA (p < 0,01), nicht jedoch flr den Intermetatarsalewinkel.

16

14+

12

10+
O< 60 Jahre
W >= 60 Jahre

O N b O 0

HV-Winkel IM-Winkel PASA

Abb. 3.47: Postoperative Winkel abhangig vom Alter der Patienten
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Beim Score nach Kitaoka et al. erreichten die Patienten unter 60 Jahren im Mittel
90,3 Punkte, Patienten tber 60 Jahren 87,3 Punkte (nicht signifikant).

In der Gesamtbeweglichkeit waren Patienten unter 60 Jahren mit 71,1 Grad
Gesamtbeweglichkeit den Patienten Uber 60 Jahren mit 56,3 Grad signifikant
Uberlegen (p < 0,05).

Betrachtet man Patienten jinger und alter als 50 Jahre, so zeigt sich auch hier ein

Unterschied.

Patienten unter 50 Jahren (N= 40) hatten praoperativ im Mittel einen Hallux valgus
Winkel von 29,8 Grad nach der MelRmethode nach Venning & Hardy
beziehungsweise von 26,4 Grad nach der MelBmethode nach Mitchell et al. Der
Intermetatarsalewinkel I/l betrug 13,1 Grad (Venning & Hardy) beziehungsweise
10,1 Grad (Mitchell et al.) und der PASA 23,9 Grad (Venning & Hardy)
beziehungsweise 19,7 Grad (Mitchell et al.).

Patienten &lter als 50 Jahre (N = 66) lagen bei einem Hallux valgus Winkel von 34,8
Grad (Venning & Hardy) und 30,5 Grad (Mitchell et al), einem
Intermetatarsalewinkel von 13,4 Grad (Venning & Hardy) und 9,6 Grad (Mitchell et
al.) sowie einem PASA von 26,6 Grad (Venning & Hardy) beziehungsweise 21,8
Grad (Mitchell et al.).

Dies ergibt einen signifikanten Unterschied fir den préaoperativen Hallux valgus

Winkel gemessen nach Venning & Hardy (p < 0,01) und Mitchell (p < 0,05).

Betrachtet man die postoperativen Werte, so betrug der Hallux valgus Winkel bei
Patienten unter 50 Jahren 8,5 Grad, der Intermetatarsalewinkel 4,6 Grad und der
PASA 7,4 Grad. Bei Patienten tber 50 Jahre ergab sich ein Hallux valgus Winkel von
9,9 Grad, ein Intermetatasalewinkel von 5,4 Grad und ein PASA von 10,4 Grad.

Somit zeigt sich fir den postoperativen PASA ein auf dem Niveau von 0,05

signifikanter Unterschied.
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Fur die Position der Sesambeine nach der medialen Sesambeinklassifikation ergibt

sich sowohl praoperativ (p < 0,01) als auch postoperativ (p < 0,05) ein signifikanter
Unterschied.

Im Score nach Kitaoka et al. erzielten Patienten unter 50 Jahre 94,1 Punkte,

Patienten tUber 50 Jahre dagegen nur 87,3 Punkte, was eine signifikante Differenz
darstellt (p < 0,01).

Die Gesamtbeweglichkeit war bei Patienten junger als 50 Jahre mit 77,6 Grad

ebenfalls signifikant besser als bei Patienten alter als 50 Jahre mit 63,5 Grad (p <
0,01).

Grad

O< 50 Jahre
M >= 50 Jahre

HV post

IM post PASA post

Abb. 3.48: Postoperative Winkel abhangig vom Alter der Patienten

Bei der Unterteilung in Patienten jinger und alter als 40 Jahre ergab sich ebenfalls

ein signifikanter Unterschied fir das Gesamtergebnis des AOFAS Scores nach
Kitaoka et al. (p < 0,01) und die Gesamtbeweglichkeit (p < 0,01).

Beziglich des Alters und des Resultats im AOFAS Score ergibt sich eine negative

Korrelation nach Pearson von — 0,257 (signifikant auf dem Niveau von 0,01).

Auch bei der Beweglichkeit ergibt sich eine negative Korrelation nach Pearson (-
0,345 bei einem Signifikanz-Niveau von 0,01).
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Die Resultate fur die Patienten, die &alter als 70 Jahre waren, sind in Tabelle 3.11
wiedergegeben. Aufgrund der geringen Patientenzahl in diesem Alter sind kaum

statistisch signifikante Aussagen zu treffen.

< 70 Jahre >= 70 Jahre

n =100 n==6
HV pra (V&H)* 32,1° 45,5°
HV pra (M) 28,2° 40,7°
HV post 9,7° 13,7°
IM pra (V&H) 13,3° 13,5°
IM pra (M) 9,8° 8,7°
IM post 5,2° 45°
PASA pra (V&H) 25,4° 28,3°
PASA pra (M) 20,9° 22,7°
PASA post 9,1° 11,3°
Kitaoka Score 90,2 84,5
Beweglichkeit 69,1 65

* signifikant bei p < 0,05
** signifikant bei p < 0,01

Tab. 3.11: Ergebnisse der Patienten tber 70 Jahre

Zusammenfassend lasst sich also sagen, dass mit zunehmendem Alter bei
insgesamt gutem Ergebnis ein schlechteres Resultat fur Gesamtscore und
Gesamtbeweglichkeit erzielt wird, aber nur teilweise signifikant unterschiedliche
Resultate bei den gemessenen Winkeln.
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4. Diskussion

Zur Behandlung des Hallux valgus und der damit verbundenen Veranderungen
wurden zahlreiche Methoden mit unterschiedlichen anatomischen Ansétzen
beschrieben. Man kann dabei zwischen proximalen Osteotomien, den distalen
Osteotomien und den Schaft-Osteotomien wie der Scarf-Osteotomie unterscheiden.
Weitere Mdoglichkeiten sind Osteotomien im Bereich der Grundphalanx des ersten
Strahls wie die Akin-Osteotomie, sowie die tarsometatarsale Arthrodese (Lapidus-
Arthrodese), die vor allem bei einer entsprechenden tarsometatarsalen Instabilitét
zum Einsatz kommt. Zur Auswahl des geeigneten Verfahrens ist es erforderlich, die
vorliegende Deformitat genau zu analysieren, um ein optimales Operations- und

Behandlungsergebnis zu erreichen.

Um insgesamt die Ergebnisse der Hallux valgus Chirurgie betrachten und
analysieren zu konnen, ist es erforderlich, genaue Definitionen zu verwenden. Eine
Vergleichbarkeit von unterschiedlichen Arbeiten kann es nur geben, wenn die
genauen MelRmethoden angegeben und einheitliche Verfahren angewendet werden.
Dies beginnt mit der visuellen klinischen Einschatzung der Deformitét, die abhangig
vom Untersucher stark variieren kann, wie Cornwall et al (2004) zeigen konnten,
fortgesetzt dann mit der Aufnahme der Rontgenbilder im Stehen unter Belastung.
Fuhrmann et al. (2003) konnten hier zeigen, dass sich durch die Belastung des
FulRes die relevanten Winkel wie Hallux valgus Winkel, Intermetatarsalewinkel 1/1I
und auch die intermetatarsale Distanz signifikant veranderten. Trotzdem finden sich
in den Ver6ffentlichungen nur selten detaillierte Angaben zur Mel3methode der

beschriebenen Winkel.

Genau hier liegt aber ein wesentliches Problem, auf das man bei der Betrachtung der
unterschiedlichen Arbeiten immer wieder sto3t. Schneider und Knahr (1998)
untersuchten den Einfluss  verschiedener MelRmethoden auf  den
Intermetatarsalewinkel und stellten dabei ganz erhebliche Unterschiede fest. Dabei
unterschieden sich die 5 Methoden, die sie ndher untersuchten, in der Bestimmung
der Achse durch das Metatarsale I. So fanden alle Methoden in Arbeiten zwischen

1990 und 1994 in der Fachzeitschrift ,Foot and Ankle International® Verwendung,
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meist jedoch ohne genaue Definition der Bestimmung der Winkel. Es fanden sich
auch Veroffentlichungen, in denen die in Abbildungen dargestellten Winkel sich von
der beschriebenen Melimethode unterschieden. Bei der Betrachtung der
verschiedenen MefRmethoden kommen sie zu dem Schluss, dass die Mel3methode
nach Mitchell et al. (1958), die auch in der von uns durchgefiihrten Untersuchung
angewendet wurde, am geeignetsten ist, um die Achse des Os metatarsale | und
damit den Intermetatarsalewinkel prad- und postoperativ zu bestimmen. Da die
Messpunkte proximal und distal einer eventuellen Osteotomie gewéahlt werden, hat
diese keinen Einfluss auf die Messung und es ist somit am besten méglich, die Werte
miteinander zu vergleichen. Die haufig verwendete Methode nach Venning and
Hardy (1951) eignet sich dagegen nicht fur die postoperative Bestimmung des IM
Winkels und des HV Winkels, da hierbei die postoperative Lateralisierung des
Metatarsalekopfchens nicht beinhaltet ist. Das wichtigste ist jedoch die Angabe der
MelBmethode, die unbedingt bei jeder Untersuchung erfolgen sollte, um einen

Vergleich zu ermdglichen.

Auch Allen und Nunley I1l. (2002) stellten in ihrer Untersuchung einen hoch
signifikanten Unterschied zwischen zwel verschiedenen
Winkelbestimmungsmethoden fest. Selbst in einer von Karasick und Wagner (1990)
veroffentlichten Arbeit im American Journal of Radiology findet man keine genauen
Angaben zur Bestimmung der Winkel. Es gibt auch noch keine Methode, die

allgemein anerkannt ist.

Coughlin, Salzman und Nunley 1l (2002) haben versucht, fir die American
Orthopedic Foot and Ankle Society (AOFAS) eine solche allgemein gultige Methode
herauszuarbeiten, da auch sie feststellten, dass kaum préazise Definitionen der
Winkel in den verschiedenen Verdffentlichungen angegeben werden. Man findet
entweder keine Angabe zur MeRmethode oder auch teilweise deutliche
Diskrepanzen und inkonstante Messungen. Der grof3te Unterschied besteht in der
Wahl der Messpunkte. Eine 1984 erarbeite Empfehlung (Methode nach Hardy und
Clapham 1951 u. 1952) hatte jedoch keine allgemeine Akzeptanz gefunden. Das Ziel
von Coughlin et al. war es, genaue Referenzpunkte zu definieren. Die Anwendung
linearer Messungen scheitert an fehlender Vergleichbarkeit, da keine einheitliche

Norm fir die Rontgenaufnahmen existiert. Deshalb muss man weiterhin auf die
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Messung von Winkeln, die unabhangig vom VergréRerungsfaktor sind, zurtickgreifen.
Zur Bestimmung der Referenzpunkte empfehlen sie eine neue Methode abhangig
von der durchgefiuihrten Osteotomie. Bei proximalen Osteotomien und Schaft-
Osteotomien in definiertem Abstand (in cm) von der proximalen und distalen
Gelenkflache des Metatarsale | beziehungsweise Il gewdahlt werden, fur distale
Osteotomien sollte jedoch die ,center-of-head” Methode mit einem ,mose sphere
gewéahlt werden, um den distalen Referenzpunkt zu bestimmen. Problematisch ist
hierbei die Verwendung einer Schablone, was die allgemeine Akzeptanz verringert.
Dazu ist auch die Anfertigung von standardisierten Réntgenaufnahmen erforderlich.
Wichtig ist immer die Angabe der MelBmethode und Uber das Abweichen von
Standards. Nur so kann man eine Vergleichbarkeit erzielen. Es bleibt abzuwarten, in

wie weit diese Empfehlungen eine breitere Akzeptanz finden.

Ziel dieser Arbeit war es, die Scarf-Osteotomie als Metatarsaleschaft-Osteotomie
nach definierten und standardisierten Methoden zu untersuchen. Die Scarf-
Osteotomie ist eine urspringlich von Meyer (1926) bzw. Burutaran (1976)
beschriebenden z-formige Osteotomie im Bereich des Metatarsale | Schaftes, die
ihren Namen von L.S. Weil aufgrund einer &hnlichen Zimmermannstechnik erhielt
und von ihm und Borelli (1991) in den USA und L.S. Barouk (2000, 2005) ab ca.
1994 in Frankreich und in Europa verbreitet wurde. Die Lange des Z kann dabei
abhéangig von der vorliegenden Deformitat variiert werden (Weil 2000). Die Indikation
besteht vor allem bei einer mittleren bis schweren Deformitdt mit einem
Intermetatarsalewinkel I/l von 12 bis zu 20 Grad, teilweise bis zu 23 Grad, einem
normalen oder erhdhten distalen Gelenkflachenwinkel (DMAA bzw. PASA) sowie
fehlenden fortgeschrittenen arthrotischen Verénderungen und erhaltener MTPG
Beweglichkeit von mehr als 40 Grad (Mann 1990, Shaffer 1994, Dutoit 1998, Weill
2000, Barouk 2000, Dereymaker 2000, Rippstein und Ziund 2001). Eine bestehende
Osteoporose wird neben einer Hypermobilitat des ersten Strahls und im Metatarso-
cuneiforme-I-Gelenk als relative Kontraindikation gesehen (Rippstein u. Zind 2001).
Als Vorteile dieser Operationsmethode wird die gute Korrekturmdglichkeit bei
schneller postoperativer Mobilisierung angeftihrt (Barouk 1996 u. 2000). Die

Ergebnisse dieser Operationsmethode wurden in dieser Arbeit analysiert.
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Die Scarf Osteotomie ist technisch anspruchsvoll und mit einer nicht zu
unterschatzenden Lernkurve verbunden (Weil 2000, Barouk 2000), erlaubt aber
aufgrund der groRen Kontaktflache und gleichzeitiger Osteosynthese der
Knochenfragmente eine Mobilisation unter Vollbelastung, was eine friihe Teilnahme
der Patienten am Alltags- und Berufsleben und auch eine gleichzeitige beidseitige
Versorgung ermoglicht (Weil 2000). Kadaverstudien konnten zeigen, dass die Scarf
Osteotomie eine doppelt so hohe Belastungsstabilitat bietet, verglichen mit der
Chevron Osteotomie oder der proximalen Crescentic Osteotomie (Newman et al
2000, Trnka et al 2000). Dies wird in unserer Untersuchung bestatigt, es kam zu
keiner Dislokation der Fragmente oder Fraktur unter der oben beschriebenen
Nachbehandlung mit friher Vollbelastung im steifsohligen postoperativen Schuh.
Weil (2000) berichtet Uber eine Stressfrakturrate von 1,6 %, Coetzee (2003)
hingegen gibt eine Rate von bis zu 10 % proximaler Frakturen an, dies entspricht

jedoch nicht den Ergebnissen der meisten anderen Autoren.

Zur Fixierung der Osteotomie werden meist kanulierte Schrauben mit einem
Durchmesser von 3mm im gewindetragenden Kopfbereich oder spezielle Scarf-
Schrauben nach Barouk empfohlen (Barouk 2000, Rippstein und Zind 2001).
Alternativ kdnnen Gewinde-Kirschnerdrahte verwendet werden. Zwar ist die Stabilitat
der Osteosynthese mit Schraben hoher (Acevedo 2000, Bozkurt et al 2004), es
kénnen aber sowohl mit der Fixierung der Osteotomie mit Schrauben als auch mit
Kirschnerdrahten vergleichbar gute Resultate erzielt werden, wie auch Schwartz
und Groves (1987) in Ihrer Untersuchung der Fixierung mit Gewindekirschnerdréhten
bestétigen konnten. Es kam bei den von lhnen untersuchten 230 Féllen zu keiner
Fraktur, in nur 4 Fallen mussten die Drahte wegen einer Lockerung bzw. Dislokation
mit resultierender lIrritation entfernt werden. Wir verwendeten bei den untersuchten
Patienten Gewindekirschnerdrahte mit einem Durchmesser von 1,6 mm, die aufgrund
ihres kleineren Durchmessers auch groRere Verschiebungen mit geringerer
Uberlappung der Fragmente zulieBen. In unserer Untersuchung wurde in 2 Fallen
eine Dislokation bzw. Lockerung der Dréahte nach einer Liegedauer von 3 und 4
Monaten beobachtet. Ein Nachteil der Gewinde-K-Drahte ist die aufwendigere
Entfernung des Osteosynthesematerials, die aber in den meisten Féallen nicht
erforderlich ist, bei uns nur in 10 % der Falle. Ein wesentlicher Vorteil ist das
geringere Frakturrisiko der Gewindekirschnerdréahte gegentber AO-Schrauben, da
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die Positionierung der AO-Schrauben mit zunehmender Verschiebung und grol3erem
Schraubendurchmesser schwieriger wird und das Risiko einer Fraktur somit steigt.
Auch die Prominenz des Schraubenkopfes bei AO-Schrauben kann problematisch
sein und zu Irritationen fuhren. Bei der Schraubenosteosynthese zeigen sich keine
signifikanten Unterschiede beziglich der Stabilitdt zwischen kantlierten Schrauben
und AO-Spongiosaschrauben (Popoff et al 2003). Gemal3 unserer Erfahrungen sind
aus den genannten Grinden Gewindekirschnerdrahte fir die Osteosynthese der

Scarf Osteotomie zu bevorzugen.

Nach Mann und Coughlin (1981) sind die Ziele einer idealen Operationstechnik die
Korrektur des Intermetatarsalewinkels I/ll und des Hallux valgus Winkels, die
Erzeugung eines kongruenten Metatarsophalangealgelenkes mit Ausrichtung der
Sesambeine, die Beseitigung des medialen Ballens, das Erlangen einer guten
funktionellen Beweglichkeit im Metatarsophalangealgelenk und die Erhaltung der

normalen Belastungsmechanik des Ful3es.

Betrachtet man das erste Ziel, die Korrektur der gemessenen Winkel, so fanden wir
eine durchschnittiche Reduktion des Intermetatarsalewinkel 1/1l um 4,7 Grad von
praoperativ 9,8 Grad gemessen nach der Mel3methode nach Mitchell et al (1958)
beziehungsweise 13,3 Grad nach Venning & Hardy (1951) auf postoperativ 5,2 Grad.
Dies entspricht einer signifikanten Winkelreduktion (p < 0,01). Normalwerte fur den
Intermetatarsalwinkel werden in der Literatur mit weniger als 8 bis 10 Grad
angegeben (Hardy und Clapham 1951, Durman 1956, Zhuber und Salzer 1977,
Antrobus 1984, Karasick und Wagner 1990, Wilker et al 1991, Kilmartin 1991, Mann
1993). Bei der genaueren Untersuchung der Patienten mit einem praoperativen
Intermetatarsalewinkel von mehr als 15 Grad, fanden sich praoperativ auch
signifikant grofRere Hallux valgus Winkel und PASA. Beim postoperativen Ergebnis
schnitten die Patienten mit einem Intermetatarsalewinkel n. Hardy u. Clapham von
>15° im Vergleich zu der Gruppe mit einem IM Winkel von <15° dagegen nicht
signifikant unterschiedlich ab, insbesondere fanden sich keine grof3eren Hallux
valgus Winkel oder eine erhdhte Rezidivrate. Daraus ergibt sich, dass die Scarf
Osteotomie auch bei einem Intermetatarsalewinkel von mehr als 15 Grad bei gleich
guten Ergebnissen angewendet werden kann. Barouk (2000) empfiehlt die Scarf
Osteotomie sogar ausdricklich fir einen Intermetatarsalewinkel zwischen 15 und 20
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Grad, in manchen Fallen auch bei einem Winkel Uber 20 Grad zusammen mit

anderen Eingriffen.

Ein postoperativer Intermetatarsalewinkel von mehr als 10 Grad fand sich in unserer
Untersuchung in 10,4 % (11 Falle), davon in 5 Fallen ein Winkel von 12 Grad oder
mehr in (4,7 %).

Andere Autoren erzielen ahnliche Ergebnisse. Weil (2000) berichtet tber einen
préoperativen Wert von durchschnittlich 15 Grad und postoperativ 9,8 Grad. Bei
seiner Untersuchung von 123 Fussen (76 Patienten) mit einem praoperativen IM-
Winkel von Uber 16 Grad (durchschnittlich 17,4 Grad) wird der Winkel um im Mittel
7,2 Grad auf einen Durchschnittswert von 10,2 Grad postoperativ reduziert. Bei den
von Petersen und Seidl (2000) untersuchten Patienten betrug der préoperative IM-
Winkel 20,2 Grad, postoperativ war der durchschnittliche Winkel auf 10,3 Grad
reduziert. Dabei sahen sie einen Unterschied bei den Patienten mit einem
Ausgangswert Uber 20 Grad, die postoperativ auf 11,2 Grad kamen und den
Patienten mit einem Ausgangswinkel unter 20 Grad, die 9,1 Grad postoperativ
erzielten. Dereymaeker (2000) berichtet in ihrer Arbeit Gber die Scarf-Osteotomie
einen praoperativen IM-Winkel von 14,3 Grad. Postoperativ betrug der Winkel 9,5
Grad. Sie vergleicht in ihrer Arbeit die Ergebnisse der Scarf Osteotomie mit der
Chevron Osteotomie, fur die sie bei einem praoperativen Wert von 12,4 Grad einen
postoperativen Intermetatarsalewinkel von durchschnittlich 7,0 Grad angibt. In einer
Metaanalyse fir verschiedene Operationsverfahren am ersten Metatarsale
berichteten Tomczak und Lewandowski (1991) dber einen durchschnittlichen
préoperativen Intermetatarsalewinkel von 15,1 Grad bei Basis Osteotomien und
12,95 Grad bei distalen Verfahren. Postoperativ betragt der von ihnen ermittelte
Durchschnittswert 7,7 Grad fur die Basis Osteotomien und 7,73 Grad fur die distalen
Osteotomien wie z.B. die Chevron Osteotomie. Sie konnten damit zeigen, dass es
mit unterschiedlichen Verfahren mdglich ist, eine effektive Winkelreduktion
postoperativ zu erreichen. Die Scarf Osteotomie ist damit in der Winkelreduktion mit
anderen Ostotomien vergleichbar. Weitere Ergebnisse fir die Scarf Osteotomie in

der Literatur sind in Tab. 4.2 wiedergegeben.
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Autor (Jahr) IM préop IM postop
Schoen, Zygmunt und Gudas (1996) 7,1°
Jarde et al. (1999) 10,4°
Crevoisier et al. (2001) 16° 10°
Rippstein und Zund (2001) 12° 6°
Kristen et al. (2002) 14,5° 7,9°
Coetzee (2003) 16° 13°
Vollmert und Jerosch (2003) 18,5° 9,2°
Buchner et al (2005) 20° 15°
Jones et al (2005) 15° 9°
Aminian et al (2006) 15,4° 10,1°

Tab. 4.2: Intermetatarsalewinkel I/Il in der Literatur

Fur den Hallux valgus Winkel erzielten wir eine Reduktion um durchschnittlich 19,6
Grad von praoperativ 28,9 Grad gemessen nach Mitchell et al. (beziehungsweise
32,9 Grad nach Venning & Hardy) auf postoperativ im Schnitt 9,3 Grad, was
ebenfalls einer signifikanten Winkelreduktion entspricht. Normalwerte liegen bei
diesem Winkel zwischen 8 und 20 Grad (Hardy und Clapham 1951 und 1952,
Durman 1956, Pigott 1960, Boebl und Wolff 1960, Donick et al 1980, Antrobus 1984,
Eulert und Mau 1986, Kilmartin et al. 1991), Karasick und Wagner (1990) definieren
dariiber hinaus die Deformitat bei einem Winkel zwischen 16 und 25 Grad als ,mild*,
zwischen 26 und 35 Grad als ,moderate” und Uber 36 Grad als ,severe®. In unserer
Untersuchung zeigte sich dabei, dass Patienten mit einem praoperativen Hallux
valgus Winkel von mehr als 25 Grad ein schlechteres Ergebnis erzielten, als die
Patienten mit einem kleineren Ausgangswinkel und somit geringer ausgepragter
Deformitat. Das Ergebnis im AOFAS Score war mit 89,4 gegeniber 94,2 Punkten bei
p=0,067 schlechter, die Beweglichkeit mit durchschnittich 66,4 Grad
Gesamtbeweglichkeit gegentber 79,5 Grad bei p<0,05 signifikant schlechter. Dieses
Ergebnis zeigt sich auch bei einem Ausgangswinkel von mehr als 20 Grad mit
negativer Korrelation von Beweglichkeit und Ausgangswinkel. In der Gruppe, in der
eine zusatzliche Akin Osteotomie durchgefiihrt wurde, fand sich eine signifikant
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groRere Winkelreduktion als in der Gruppe mit alleiniger Scarf Osteotomie. Macht
man die Definition eines Rezidives oder einer Uber-/Unterkorrektur am Hallux valgus
Winkel fest, so fanden sich in unserer Untersuchung 6,6 % (7 Falle) mit einem
postoperativen Hallux valgus Winkel von 20 Grad und mehr. Ein negativer Winkel
fand sich in 2,8 % (3 Falle).

Dies zeigt, dass die Definition der Ziele, die realistische Einschatzung des
erzielbaren Ergebnisses und das Planen der Operation ggf. in Kombination mit der
Akin Osteotomie von grofRer Bedeutung ist, um die Zufriedenheit des Patienten zu
sichern. Bei lang bestehender, stark ausgepragter Deformitat sind bei insgesamt
gutem Ergebnis Einschrdnkungen vor allem bei der Beweglichkeit nicht immer
vermeidbar. Andere Autoren in der Literatur erzielen vergleichbare Ergebnisse. Weil
(2000) gibt in seiner Untersuchung in der Gruppe mit einem IM-Winkel tber 16 Grad
einen praoperativen Wert fir den Hallux valgus Winkel von 35,2 Grad an, der um
durchschnittlich 18,8 Grad auf im Mittel 16,4 Grad reduziert wird. In der von Petersen
und Seidl (2000) untersuchten Patientengruppe betrug der praoperative Winkel
durchschnittlich 37,5 Grad, er wurde auf 20,9 Grad reduziert. Dabei war der Winkel in
der Gruppe mit einem Intermetatarsalewinkel I/ll von mehr als 20 Grad mit 23,1 Grad
groRer als in der Gruppe mit einem geringeren praoperativen IM-Winkel, die auf
einen Durchschnitt von 18,3 Grad kam. In der Untersuchung von Dereymaeker
(2000) hingegen hatten die Patienten einen durchschnittlichen Ausgangswinkel von
38,1 Grad, der auf im Mittel 20,3 Grad reduziert wurde. Weitere Ergebnisse sind in

Tabelle 4.3 wiedergegeben.



140

Autor (Jahr) HV Winkel HV Winkel
praop postop
Schoen, Zygmunt und Gudas (1996) 8.96°
Jarde et al. (1999) 22,7°
Crevoisier et al. (2001) 32° 17°
Rippstein und Zind (2001) 27° 9°
Kristen et al. (2002) 32,5° 13,4°
Coetzee (2003) 40° 34°
Vollmert und Jerosch (2003) 35,2° 17,1°
Buchner et al (2005) 38° 20°
Jones et al (2005) 33° 14°
Aminian et al (2006) 34,5 16,9

Tabelle 4.3: Hallux valgus Winkel in der Literatur

Ein weiterer wichtiger Winkel in der Betrachtung der Hallux valgus Deformitat ist der
PASA oder DMAA. Eine Untersuchung von Richardson et al. (1993) ergab beim
Vergleich der radiologischen Messungen mit Leichenpraparaten eine ausreichend
korrekte Darstellung der Winkelverhaltnisse durch die radiologischen Messungen bei
Abhéangigkeit der Werte von der Mel3methode. Fur sie ist der DMAA Ausdruck der
Stellung der Gelenkflache, die fir eine erfolgreiche Korrektur der Deformitat mit
entscheidend ist.  Wir erzielten eine signifikante Reduktion des PASA von
praoperativ durchschnittich 25,6 Grad gemessen nach Venning & Hardy
beziehungsweise 21,0 Grad nach Mitchell et al. auf postoperativ 9,3 Grad. Als normal
werden hier Winkel unter 10 Grad angesehen, es kdnnen aber pathologische Werte
von uber 30 Grad entstehen. Bei den von uns untersuchten Patienten fanden wir
dabei folgenden Zusammenhang zwischen dem praoperativen PASA und dem
Ergebnis der Operation. Bei einem PASA von mehr als 20 Grad fand sich
praoperativ auch eine grol3ere laterale Inkongruenz, postoperativ hingegen zeigte
sich nur ein geringer Unterschied. Auch flr den Intermetatarsalewinkel I/ll konnten
keine signifikanten Differenzen aufgezeigt werden. Das Ergebnis des Scores wies
nur einen geringen, nicht signifikanten Vorteil auf. Ein deutlicher Unterschied, hier
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auch statistisch signifikant konnte jedoch fur die postoperative Beweglichkeit gezeigt

werden.

Dies weist insgesamt darauf hin, dass ein PASA von uber 20 Grad keine
Kontraindikation fir die Scarf Osteotomie darstellt, da sich weder radiologisch noch
klinisch oder im AOFAS Score ein signifikant schlechteres Ergebnis fur diese
Patienten fand. Nur bei der Beweglichkeit erreicht man mit gré3er ausgepragter
préoperativer Deformitat und damit notwendiger gréRerer Korrektur ein schlechteres
Resultat. Eine ausgepragte praoperative Deformitéat geht aber haufig schon mit einer
Bewegungseinschrankung einher, so dass mit zunehmender Fehlstellung auch die
postoperative Beweglichkeit schlechter ist. Somit sollte man tGberlegen, ob man den
Zeitpunkt einer Operation auch nach dem Fortschreiten der Fehlstellung wéhlt und
den Patienten rat, bei einem progredienten Verlauf bereits frihzeitig Uber eine
operative Korrektur nachzudenken, um bei noch besserer Ausgangsposition ein
besseres postoperatives Ergebnis zu erzielen. Jones et al (2005) fanden in 63 %
eine pra- und postoperativ unveranderte Beweglichkeit, nur in 26 % konnte die eine
Verbesserung erzielt werden. Hinzu kommt noch der Einfluss der degenerativen
Veranderung im Metatarsophalangealgelenk, die mit zunehmendem Alter der
Patienten und auch mit zunehmender Deformitat vermehrt auftreten. Bock et al
(2004) fanden eine positive Korrelation zwischen Hallux valgus Winkel und dem Grad
der vorhandenen Knorpelschaden.

Betrug der PASA postoperativ mehr als 15 Grad, so fanden sich in unserer
Untersuchung aul3er einem damit verbundenen grof3eren restlichen Hallux valgus
Winkel kaum Unterschiede. Bonnel et al. (1999) untersuchten den Einfluss des
PASA auf das postoperative Ergebnis der Scarf — Osteotomie anhand von 79 Fallen.
Sie unterscheiden dabei in Patienten mit einem Ausgangswinkel zwischen 6 und 13
Grad (21 Falle) und Patienten mit einem préaoperativen Winkel tber 13 Grad (58
Féalle). In der ersten Gruppe fand sich in 11 Fallen postoperativ ein Winkel von 6
Grad, in 6 Fallen ein Winkel von 10 Grad und in 4 Fallen ein Winkel von 11 Grad. In
der anderen Gruppe wurde in 7 Fallen ein Winkel von 8 Grad gemessen, in 13 Fallen
ein Winkel von 10 Grad, 19 Falle kamen auf 13 Grad postoperativ und 19 Falle auf
14 Grad. Die Gruppe mit dem gréReren Ausgangswinkel hatte auch durchschnittlich

gréRRere Hallux valgus und Intermetatarsalewinkel. Crevoisier et al. (2001) berichten
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Uber eine Reduktion des PASA oder DMAA von préoperativ 13 Grad auf postoperativ
10 Grad. Vollmert und Jerosch (2003) erzielen eine Reduktion des PASA (DMAA)
von 13,8 Grad auf 11,2 Grad. Jones et al. fanden in ihrer Untersuchung von 35
kombinierten Scarf und Akin Osteotomien mit einer Reduktion von durchschnittlich 14
auf 11 Grad keine signifikante Anderung des DMAA und sahen auch bei einer
Vergrofierung des Winkels kein schlechteres Ergebnis. Sie begriinden dies mit der
schlechten Korrelation zwischen intraoperativem DMAA-Winkel, also der eigentlichen
Knorpeloberflache und dem radiologisch gemessenen DMAA, wie auch schon
Sullivan et al (1988) feststellten. Coughlin (1997) untersuchte den Einfluss des
DMAA auf die Korrektur des Hallux valgus bei Mannern und Anwendung
unterschiedlicher Operationsmethoden. Er fand dabei vor allem signifikante
Unterschiede fir den DMAA in Bezug auf die Kongruenz des ersten
Metatarsophalangealgelenkes, namlich einen Winkel von 10 Grad bei kongruenten
und von 20,7 Grad bei inkongruenten Gelenken. Es zeigte sich auch eine Korrelation
zwischen praoperativem DMAA und postoperativem Hallux valgus Winkel. Fur ihn
bestimmt beim kongruenten Gelenk die Valgusstellung der Gelenkflache das
Ausmal} der Hallux valgus Deformitéat. Insgesamt waren die Daten mit denen anderer
Autoren mit Uberwiegend weiblichen Patienten vergleichbar. Ein praoperativ grofl3er
DMAA wird dabei bei fehlender Korrektur als mogliche Ursache fir das
Wiederauftreten der Deformitat gesehen (Mann & Coughlin 1981 und 1992). Dies
deutet sich auch in unserer Untersuchung an, die gezeigt hat, dass ein postoperativ

groRer PASA auch mit einem grofReren Hallux valgus Winkel verbunden ist.

Das néachste Ziel jeder Operationstechnik, die Wiederherstellung der Kongruenz im
ersten Metatarsophalangealgelenk, wurde von uns ebenfalls untersucht. Es konnte
durch die Scarf Osteotomie eine signifikante Verbesserung der Kongruenz, die von
uns mit der Methode nach Piggot (1960) bestimmt wurde, erzielt werden. Bei
préoperativ inkongruentem Gelenk war dabei der PASA postoperativ grofier.
Beziglich der lateralen oder medialen Inkongruenz fand sich dabei kein Unterschied
zwischen préoperativ kongruenten oder inkongruenten Gelenken. Wenn man ein
Rezidiv oder das Auftreten eines Hallux varus an der lateralen oder medialen
Inkongruenz postoperativ misst, so stellte sich damit heraus, das die praoperativ
Kongruenz kein Faktor fur deren Auftreten ist. Eine Korrelation konnte nur zur

postoperativen Beweglichkeit gezeigt werden. Auch Patienten mit einem postoperativ
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inkongruentem MTPG | hatten nur gering unterschiedliche Resultate, erzielten aber
eine bessere Beweglichkeit. Es scheint also so zu sein, dass die Umstellung des
Gelenkes mit dem Ziel, eine kongruente Situation zu erreichen, zu lasten der
Beweglichkeit geht. Angaben tber die Kongruenzsituation findet man trotz der immer
wieder beschriebenen Bedeutung fir das Ergebnis nur selten. Wilker (1994, 1997
und 2005) empfiehlt zwar die Wahl der OP Technik von der Kongruenzsituation
abhangig zu machen, bei der Ergebnisdarstellung wird jedoch diese jedoch nicht

mehr erwahnt.

Man kann auch die von uns durchgefiihrte Betrachtung der Kongruenzsituation unter
Berucksichtigung der lateralen und medialen Verschiebung der Grundphalanx
gegenuber dem Kopfchen des ersten Metatarsale in die Betrachtung der Korrektur
der Deformitat und damit einer Uber- oder Unterkorrektur mit einbeziehen. Wir haben
hier als Kriterium flr ein Rezidiv eine laterale Inkongruenz von 2 mm und mehr
herangezogen. In unserem Patientengut kam es in 12,3 % (13 Falle) postoperativ zu
einer lateralen Inkongruenz von 2 mm und mehr. Eine mediale Inkongruenz von 2
mm fand sich postoperativ in 4,7 % (5 Falle), iber 3 mm in 3,8 % (4 Falle). Dabei
erzielten Patienten mit einer praoperativen Inkongruenz von mehr als 3 mm eine
schlechtere Beweglichkeit und einen schlechteren Wert im AOFAS Score. War die
laterale Inkongruenz postoperativ gréRer als 3 mm im Sinne eines Rezidivs, so
fanden sich signifikant schlechtere Ergebnisse fir Beweglichkeit, AOFAS Score und
die bestimmten Winkel. Eine mediale Inkongruenz im Sinne einer Varus-Fehlstellung

fuhrte auch bei mehr als 3 mm nicht zu einem schlechteren Resultat.

Zu der volistandigen Korrektur der Hallux valgus Deformitat gehort auch eine
Repositionierung des Sesambeinkomplexes unter dem Metatarsaleképfchen. Bei
fehlender Sesambeinkorrektur kann es zu einem frihen Rezidiv kommen, eine
Uberkorrektur mit zu weiter Medialisierung des medialen Sesambeines hingegen
kann zu einer Subluxation und daraus resultierend zu einem Hallux varus fuhren
(Mann & Coughlin 1981). Wetzel et al. (1996) untersuchten die Bedeutung des
Sesambeinapparates fur die Hallux valgus Deformitat und stellten wie auch andere
Autoren zuvor (Smith 1984, Piggot 1960) fest, dass eine Subluxation der
Sesambeine auch mit einer Subluxation im Metatarsophalangealgelenk verbunden
ist. Bei eindeutig subluxiertem Sesambeinkomplex (Positionen 2/3 und 3/3) fand sich
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immer auch eine Subluxation beziehungsweise Inkongruenz im MTPG. Deshalb
sollte die Korrektur der Position der Sesambeine zu den Zielen einer operativen
Korrektur der Hallux valgus Deformitat gehoren. Durch die Scarf Osteotomie konnte
bei den untersuchten Patienten eine signifikante  Verbesserung der
Sesambeinposition erreicht werden. Die Position konnte nach der Klassifikation von
Hardy und Clapham (1951, 1952) von praoperativ im Mittel 5 auf postoperativ 2
signifikant verbessert werden. Dabei konnte in 19 % eine Position 1 erzielt werden.
Auch in der zusatzlich untersuchten Klassifikation von Appel (Wetzel et al 1996)
konnte eine deutlich bessere Positionierung erreicht werden. Préaoperativ befanden
sich 78,3 % in einer Position 2\1 oder schlechter, postoperativ nur noch 10,4%. Eine
0\O Position wurde in 29 % der Félle erreicht. Die Bedeutung der Sesambeinposition
wurde auch dadurch deutlich, dass bei Patienten mit einer schlechteren Position als
2/1 nach der Klassifikation von Appel et al., die v. a. bei alteren Patienten vorlag,
praoperativ und vor allem auch postoperativ grof3ere Hallux valgus Winkel und PASA
zu finden waren und auch die Ergebnisse fir AOFAS Score und Beweglichkeit
schlechter waren. Auch andere Autoren bestétigen eine gute Korrektur der
Sesambeinposition durch die Scarf Osteotomie. Crevoisier et al. (2001) geben eine
Verbesserung der Sesambeinposition von praoperativ 5 auf 3 postoperativ an,
Kristen et al. (2002) sprechen von einer Luxation der Sesambein bei 67,5 %
préoperativ, die postoperativ nur bei 25 % bestand. Dereymaker (2000) gibt eine
Korrektur der Sesambeinposition bei 57 % der Falle fur die Scarf Osteotomie an.

Ein weiteres Ziel ist der Erhalt einer guten postoperativen Beweglichkeit im
Metatarsophalangealgelenk. Wir konnten zeigen, das dies mit tber 60 Grad
Gesamtbeweglichkeit in 73 % der Falle, Uber 60 Grad Dorsalextension in 48 Prozent
und zwischen 30 und 60 Grad Dorsalextension in 46 Prozent der Félle mit der Scarf
Osteotomie zu erreichen ist. Eine Gesamtbeweglichkeit von mehr als 75 Grad fand
sich in 44 %, zwischen 30 und 74 Grad in 51 % und unter 30 Grad nur in 5%.
Normalwerte ohne Operation werden mit 70 Grad Dorsalextension und 50 Grad
Plantarflexion angegeben. Schoen, Zygmunt und Gudas (1996) geben bei 31
Patienten eine Dorsalextension von 60 Grad und eine Plantarflexion von 14 Grad an.
In der ihrer Untersuchung von 50 Féllen erzielen Jarde et al. (1999) bei 36 % eine
Dorsalextension tuber 60 Grad und bei 52 % zwischen 30 und 60 Grad. Bei der
Plantarflexion erreichen 40 % mehr als 20 Grad. Weil (2000) berichtet in seiner
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Nachuntersuchung von 2120 Fallen mit Scarf Osteotomie tber eine durchschnittliche
postoperative Dorsalextension von 70 Grad und eine Plantarflexion von 10 Grad. Bei
einer Untersuchung von 123 Fallen (76 Patienten) mit einem praopeativen IM-Winkel
von Uber 16 Grad berichtet er Uber eine Beweglichkeit von durchschnittlich 65 Grad
dorsal und 10 Grad plantar. Petersen und Seidl (2000) berichten bei ihrer
Untersuchung an 41 Patienten nach Scarf Osteotomie Uber eine durchschnittliche
Dorsalextension von 52 Grad und eine Plantarflexion von 38 Grad. Eine
postoperative Beweglichkeit von Uber 75 Grad konnten Crevoisier et al. (2001) bei
ihren Patienten in 33 %, Jones et al. (2005) in 71 % feststellen, zwischen 30 und 74
Grad in 62 % (Crevoisier et al) und 26 % (Jones et al) sowie von weniger als 30 Grad
in 5 % (Crevoisier et al) und 3 % (Jones et al). Jones et al (2005) berichten dabei
Uber eine Verbesserung in 26 % der Falle, bei 63 % blieb die Beweglichkeit
unverandert und nur bei 11 % kam es zu einer Verschlechterung. In diesen Fallen

lagen meist hohergradige Knorpelschaden vor.

Vorraussetzung fur eine gute Funktion ist vor allem auch eine normale Belastbarkeit
des Ful3es durch Erhalt der normalen Belastungsmechanik. Hierzu ist es erforderlich,
eine gute Stellung des ersten Strahls in Bezug auf den gesamten Vorfuld zu erzielen.
Die Untersuchung des Metatarsaleindex (durchschnittlichen Veranderung 0,2 mm)
ergab, dass es durch die Scarf Osteotomie zu keiner relevanten L&dngenénderung, v.
a. zu keiner Verkirzung des ersten Metatarsale kommt, die bei anderen
Operationsmethoden oft unvermeidlich ist und zu Problemen der

Transfermetatarsalgie fuhren kann (Kilmartin 2002, Fuhrmann 2005).

Auch Aminian et al (2006) konnten in ihrer Untersuchung von 27 Fallen zeigen, dass
es durch die Scarf Osteotomie zu keiner ungewollten Verkirzung kommt. Bei Jones
et al (2005) kam es zu einer durchschnittlichen Verkirzung um 1 mm, eine

Metatarsalgie stellten sie bei keinem ihrer Patienten postoperativ fest.

Auch eine Elevation des Metatarsalekdpfchens kann Uber eine reduzierte
Lastaufnahme des ersten Strahls zu einer Transfermetatarsalgie fuihren (Kilmartin
2002, Fuhrmann 2005). Betrachtet man die Veranderung der Stellung des ersten
Metatarsale, gemessen Uuber den Metatarsaelauftrittswinkel, also den Winkel
zwischen Auftrittsflache und der Schaftachse des ersten Metatarsale im seitlichen
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Rontgenbild (Viladot 1974), sowie die Veranderung des Winkels zwischen
Metatarsale | und Il im seitlichen Réntgenbild, so fanden wir eine signifikante
Verringerung des Metatarsaleauftrittswinkels durch die Scarf Osteotomie. Bei dem
vorhandenen Spreizfuld fihrt diese erwinschte Plantarisierung zu einer besseren
Belastungsverteilung am Vorfuld und zusammen mit der Verschmalerung des Ful3es
zur Aufrichtung des Ful3quergewdlbes. Es zeigte sich in der Betrachtung des
Metatarsale I/Il Elevationswinkels, dass eine Plantarisierung mit einer Reduktion des
Winkels um mehr 2 Grad zu einem signifikant besseren Ergebnis im AOFAS Score
fuhrt, auf den die Beschwerden bei Metatarsalgie, wenn auch nicht direkt gemessen
oder fur eine gezielte Beurteilung dieses Beschwerdebildes geeignet, aber doch
indirekt einen Einfluss (ber die subjektiven Parameter ,Schmerz® und
.Belastungseinschrankungen“ haben. Auch Fuhrmann (2005) empfiehlt eine
Plantarisierung des Metatarsalekopfes.

Pedobarographische Untersuchungen konnten zeigen, dass es durch die Scarf
Osteotomie nach ca. 1 Jahr zur Normalisierung der Druckverteilung mit Angleichung
der Lastverteilung an die Werte eines Ful3gesunden kommt (Jones et al 2005,
Buchner et al 2005, Lorei u. Kinast et al 2006) es fand sich eine hohe Korrelation
zwischen Patientenzufriedenheit und Ergebnis der Druckverteilungsuntersuchung
(Jones et al 2005). Mdglicherweise bietet die Scarf Osteotomie hier sogar Vorteile
gegenuber anderen Operationsmethoden wie der Chevron Osteotomie (Buchner et
al. 2005).

Insgesamt zeigten sich 94 % der von uns untersuchten Patienten mit dem
Operationsergebnis zufrieden und wirden sich in der gleichen Situation erneut fir
eine Operation entscheiden. Das kosmetische Ergebnis bezlglich des Ballens wurde
von 95 % als ,gut” oder ,sehr gut* eingestuft. Jarde et al. (1999) erzielten bei ihrer
Untersuchung in 70 % der Falle ein ausgezeichnetes oder gutes Resultat. Rippstein
und Zund (2001) erreichten auf der von ihnen angewandten Skala eine Zufriedenheit
von 9,2 von 10. Bei Jones et al (2005) waren 50 % der Pat. sehr zufrieden, 25 %

zufrieden und nur 8 % nicht zufrieden.

Zur Beurteilung des Operationsergebnisses finden haufig Scores Anwendung, die

zum Teil subjektive und zum Teil objektive Kriterien enthalten. In einer Untersuchung
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verglichen Schneider und Knahr (1998) 13 Score-Systeme fiir die Vorful3chirurgie
miteinander, wandten sie auf 200 Operationen an und analysierten das Ergebnis.
Dabei stellten sie teilweise groRe Differenzen fest. Sie forderten deshalb, dass
bestimmte Kriterien fir einen Score zur Bewertung des Ergebnisses einer
Vorful3operation erflllt sein missten. Wichtigster Punkt dabei ist, um eine
Vergleichbarkeit von Ergebnissen mdglich zu machen, dass ein Score allgemein
verwendet wird. Der auch von uns angewandte Score der American Orthopedic Foot
and Ankle Society (AOFAS) nach Kitaoka et al (1994) entspricht am ehesten den
geforderten Kriterien und hat durch die AOFAS die Vorraussetzungen fir eine
breitere Akzeptanz. Kritikpunkte waren die teilweise geringe Relevanz einiger
Parameter fur die Hallux valgus Chirurgie wie Beweglichkeit des IP-Gelenks, MTP-
IP-Stabilitdit sowie das Fehlen radiologischer Kriterien. Thordarson et al (2005)
untersuchten die Korrelation zwischen dem postoperativem Ergebnis und dessen
Wiedergabe in verschiedenen Scores, unter anderem auch dem AOFAS Score.
Dabei zeigte sich eine signifikante Verbesserung des Scores postoperativ, was
hauptsachlich auf die Verbesserung bei den Unterpunkten ,Schmerz* und ,Stellung
des Hallux“ zurickzufiihren war. Eine Abhangigkeit des Score-Ergebnisses von der
Schwere der bestehenden praoperativen Deformitat oder von Verbesserung der

Winkel zeigte sich dabei nicht.

In unserer Untersuchung fur die Scarf Osteotomie unter Verwendung des AOFAS
Scores erreichten die Patienten einen durchschnittichen postoperativen
Gesamtscore von 89,9 bei einem Median von 95 Punkten. Die Patienten ohne
Begleitoperationen (n = 81) erreichten einen durchschnittichen Gesamtscore von
91,0.

In der Kategorie ,Schmerz“ erreichten die Patienten 36,1 von 40 mdglichen Punkten,
in der Kategorie ,Funktion“ 39,5 von 45 Punkten und bei der ,Stellung des Hallux*
14,2 von 15 Punkten. Crevoisier et al. (2001) erzielten bei ihren Patienten einen
postoperativen AOFAS Score nach Kitaoka et al. (1994) von 82 von 100 Punkten.
Dabei war der Durchschnitt in der Untergruppe ,Schmerz® 31 von 40, bei der
»Funktion® 38 von 45 und bei der Stellung des Grof3zehen 14 von 15 mdglichen
Punkten. Dereymaker (2000) gibt einen Score von im Mittel 90,8 an, Rippstein und
Zund (2001) berichten tber einen Score von 93, Kristen et al. (2002) kamen auf
einen Durchschnitt von 91 Punkten. In der Untersuchung von Jones et al (2005)
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verbesserte sich der Score von 52 auf 89 Punkte, bei Buchner et al (2005) von 45
auf 75 Punkte. Aminian et al (2006) erzielen eine Verbesserung von praoperativ 54,5
auf postoperativ 86,5 Punkte. Petersen und Seidel (2000) gaben fir den Score nach
Kitaoka et al. von 1991 mit einer maximalen Punktzahl von 75 fur die Scarf
Osteotomie einen durchschnittlichen Wert von 59,1 an.

Es finden sich also fir die Scarf Osteotomie durchwegs gute Ergebnisse mit einer
signifikanten Verbesserung dieses gemischt subjektiv / objektiven Scores, was
darauf hinweist, dass diese Methode dazu geeignet ist, sowohl unter subjektiven
Kriterien wie der Patientenzufriedenheit, bei der Schmerz und Belastbarkeit eine sehr
groRe Rolle spielen, als auch unter objektiven Kriterien ein gutes Resultat zu
erreichen. Die fehlende Einbeziehung von radiologischen Kriterien in diesen Score ist
sicher ein Kritikpunkt, da die radiologischen Ergebnisse nur bedingt Einfluss auf das
Ergebnis des AOFAS-Scores haben, aber unstrittig ein wichtiges Zielkriterium
darstellen. In unserer Untersuchung fanden sich im AOFAS Score keine signifikanten

Unterschiede bei postoperativ grof3erem Intermetatarsale- oder Hallux valgus Winkel.

Manche Autoren geben Bedenken an, die Scarf Osteotomie im héheren Lebensalter
anzuwenden. Wir fanden statistisch signifikante Unterschiede zwischen den
Patienten, die junger als 50 waren und denen Uber 50. Hier zeigte sich ein
schlechteres Ergebnis im AOFAS Score und der Beweglichkeit, bei den gemessenen
Winkeln hingegen bestand keine signifikante Differenz. Bei einer Grenze von 60
Jahren konnten keine unterschiedlichen Resultate festgestellt werden. Zu einem
hoheren Lebensalter tber 70 Jahre kann aufgrund der geringen Patientenzahl (n = 6)
keine statistisch signifikante Aussage getroffen werden. Die praoperativen Winkel,
insbesondere der Hallux valgus Winkel waren jedoch im Vergleich zu den unter
70jahrigen grofer, das Ergebnis im AOFAS Score mit durchschnittlich 84,5 Punkten
ebenso wie die Gesamtbeweglichkeit mit 65 Grad schlechter. Der élteste Patient in
unserer Untersuchung war 83 Jahre.

Jones et al (2005) fanden keine signifikanten Unterschiede bei einer Altersgrenze

von 49 Jahren.
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Jede Operationsmethode muss sich auch mit den unerwinschten Ergebnissen und
Komplikationen auseinandersetzen. Die Hallux valgus Chirurgie ist insgesamt mit
einer hohen Komplikationsrate behaftet. In einer retrospektiven Untersuchung der
Langzeitkomplikationen von 334 Operationen unter Anwendung unterschiedlicher
Operationsmethoden (Osteotomien und Weichteileingriffe) mit einem mittleren
Follow-up von 6,5 Jahren stellten Jones et al. (1991) flr Osteotomien im Bereich des
Kopfchens (n = 87) in insgesamt 44 Fallen (50,57 %) das Auftreten von

Komplikationen unterschiedlicher Art fest.

In unserer Untersuchung zeigte sich eine mit den Ergebnissen anderer Autoren (Weil
2000, Jarde et al 1999, Petersen und Seidel 2000, Vollmert und Jerosch 2003)
vergleichbare Komplikationsrate. Eine Ubersicht tber die aufgetretenen
Komplikationen und unerwiinschten Ergebnisse der Scarf Osteotomie im Vergleich
mit den in der Literatur beschriebenen gibt Tabelle 4.1. Dabei werden in den
einzelnen Arbeiten jedoch meist keine Definitionen fir das Auftreten einer
Komplikation wie z.B. eines Hallux varus oder Hallux valgus Rezidivs angegeben,
was die Vergleichbarkeit einschrankt.
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Autor (Jahr) Hallux Rezidiv | Frakturen Osteonekrose des Wundheilungsstérungen
varus Metatarsalekdpfchens / oberflachliche Infektion

Jarde et al 4% 12 %

(1999)

Petersen  und 1 Fall

Seidel (2000)

Weil (2000) 4,1% | 3,3% 1,6% 0%

Crevoisier et al. 3,5%

(2001)

Kristen et al. 6% 1,8%

(2002)

Vollmert und | 0% | 2Falle/

Jerosch (2003) 76

Coetzee (2003) 25% 10%

Eigene 28% | 6,6% 0% 2,8% 3,8%

Untersuchung

Tab. 4.1: Komplikationsraten in der Literatur

Ein spezielles Problem der Scarf Osteotomie ist das sog. ,troughing“. Dies
bezeichnet eine auf dem Rinneneffekt basierende Fehlstellung der beiden
Fragmente durch Einbruch des dorsalen Fragments in den spongiésen Knochen, das
vor allem bei der Verwendung stark komprimierender Schrauben auftritt. Cotzee
(2003) fand dies in 35% seiner Félle. Um ein ,troughing“ zu erkennen, betrachteten
wir die Elevation des ersten Metatarsale im Vergleich zu Metatarsale 1. Um die
Elevation des Metatarsalekopfchens zu quantifizieren bestimmten wir den Winkel
zwischen der dorsalen Kortikalis von Metatarsale 1 und 2 im seitlichen Rontgenbild
im Stehen unter Vollbelastung. Die durchschnittliche Winkelverdnderung betrug
dabei 0,1 Grad, was zeigt, dass es durch die Operation zu keiner relevanten

Winkelanderung im Sinne einer Elevation kommt.
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Das Risiko des ,troughing”“ kann unserer Ansicht nach durch die Verwendung von
Gewindekirschnerdrahten statt Schrauben zur Osteosynthese verringert werden.
Auch sollte man die Knochenverhéltnisse z. B. bei osteoporotischer Veranderung bei

der Auswahl der Operationsmethode und Osteosynthese mit einbeziehen.
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5. Zusammenfassung

Zur Beurteilung der Ergebnisse nach Scarf Osteotomie zur Korrektur des Hallux
valgus wurden Nachuntersuchungen an 106 FuRRen (77 Patienten) durchgefuhrt. In
65 Fallen (49 Patienten) wurde zusatzlich zur Scarf Osteotomie eine Osteotomie
nach Akin durchgefihrt. Bei 24 Fallen wurde eine Hammerzeh-Korrektur und bei 2

Féllen zuséatzlich eine Weil-Osteotomie durchgefuhrt.

Die mittlere Follow-up Zeit betrug dabei 16,2 Monate, Minimum 12 Monate. Die
Nachuntersuchung erfolgte anhand klinischer und radiologischer Kriterien sowie des
AOFAS Scores nach Kitaoka et al. (1994).

Dabei ergab sich in der subjektiven Beurteilung durch den Patienten ein gutes
kosmetisches Resultat des Ballens (95 % und der Narbe (89 % ,sehr gut” oder ,gut®),
Bei alleiniger Scarf/Akin Operation des ersten Strahls ohne Begleitoperationen (n =
81) beurteilten 95 % das kosmetisches Resultat des Ballens als ,sehr gut* oder

»gut®, die Narbe wurde von 88% als ,sehr gut” oder ,gut” bezeichnet.

94 % der Patienten wirden sich erneut fur eine Operation entscheiden. Die
postoperative Gesamtbeweglichkeit betrug durchschnittlich 68,6 Grad bei einer
mittleren Dorsalextension von 51,9 Grad und einer mittleren Plantarflexion von 16,7
Grad. Im Score der American Orthopaedic Foot and Ankle Society nach Kitaoka et al

(1994) erreichten die Patienten einen durchschnittlichen Wert von 89,9 Punkten.

Zur Bestimmung der radiologischen Kriterien wurden um eine bessere
Vergleichbarkeit zu erzielen zwei unterschiedliche Methoden fur die praoperative
Messung des Intermetatarsalewinkels I/ll, des Hallux valgus Winkels und des PASA
verwendet. Die Methode haufig verwendete Methode nach Venning and Hardy
(1951) eignet sich nicht fur die postoperative Bestimmung des IM Winkels und des
HV Winkels, da hierbei nicht die postoperative Lateralisierung des Kopfchens
beinhaltet ist. Hier ist die Methode nach Mitchel et al (1958) besser geeignet.

Der Intermetatarsalewinkel I/Il betrug praoperativ mit der Me3methode nach Venning
& Hardy (1951) im Mittel 13,3 Grad, mit der Methode nach Mitchell et al. (1958) 9,8
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Grad. Postoperativ betrug der Winkel 5,2 Grad (hach Mitchel et al), durchschnittlich
wurde der Winkel um 4,7 Grad verkleinert. Der Hallux valgus Winkel war im Mittel
praoperativ 32,9 Grad nach der Me3methode nach Venning & Hardy und 28,9 Grad
nach der Methode nach Mitchell et al., postoperativ betrug der Winkel 9,3 Grad.
Dabei ergab sich eine durchschnittliche Reduktion des Hallux valgus Winkels von
19,6 Grad. Der PASA betrug praoperativ durchschnittlich 25,6 Grad nach Venning &
Hardy beziehungsweise 21,0 Grad nach Mitchell et al., postoperativ lag er bei 9,3
Grad. Die Position der Sesambeine nach der Klassifikation von Hardy und Clapham
(1951, 1952) betrug préaoperativim Median 5, postoperativ 2.

Insgesamt konnte mit diesen Ergebnissen auch im Vergleich mit der Literatur gezeigt
werden, dass die Scarf Osteotomie gut geeignet ist, um die komplexe Deformitat des
Hallux valgus operativ zu behandeln und eine hohe Patientenzufriedenheit zu
erzielen. Zur Vermeidung unerwinschter Ergebnisse ist es erforderlich, die
vorliegende Deformitat praoperativ genau zu analysieren und auch die erreichbaren
Ziele unter Berucksichtigung der Erwartungen des Patienten zu definieren, um fir
den Patienten und den Operateur das optimale Resultat zu erhalten. Wichtig fur die
Vergleichbarkeit der Ergebnisse ist die Angabe der Melmethoden, die in der

Literatur haufig nicht genau erfolgt.
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