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1. Einleitung

1.1. Historisches

Die Hallux valgus - Deformitét ist schon seit mehreren Jahrtausenden bekannt. So zeigen alte
dgyptische Vasenbilder bereits Darstellungen des Hallux valgus. Seit Anfang des
17.Jahrhunderts haben vor allem holldndische Maler, wie Rubens den Hallux valgus
abgebildet. Diese Deformitit und auch die iibrigen Zehenleiden, wie Hammerzehen mit
Clavusbildung, wurden frither hdufig durch Quacksalber mit zerimoniellem Aufwand
behandelt, was auf Gemaélden aus dieser Zeit zu sehen ist. Broka (3) beschrieb 1852 erstmals
das Krankheitsbild des Hallux valgus. 1881 hat Reverdin (31) die erste operative Behandlung
mit einer subkapitalen Keilosteotomie des MittelfuBBstrahls durchgefiihrt.

Als Hallux valgus wird eine Fuldeformitét bezeichnet, bei der die Grof3zehe nach lateral und
der erste MittelfuBBstrahl nach medial abweicht und im Sinne einer Pronation rotiert. Dies

fiihrt in spateren Stadien hiufig zu einer Subluxation des ersten Metatarsophalangealgelenks.

Das klinische Erscheinungsbild des Hallux valgus ist durch den infolge des Schuhdrucks
entstehenden schmerzhaften Ballen gepriagt. Weiter wird vom Patienten die kosmetisch
auffallende Achsenabweichung der GroB3zehe nach lateral als stérend empfunden. Bei ldnger
bestehender Fehlstellung kommt eine schmerzhafte Bewegungseinschrinkung im
Grofizehengrundgelenk hinzu, die ein Hinweis fiir eine bereits beginnende Arthrose ist.

Der Hallux valgus tritt selten isoliert auf. Haufig besteht ein komplexes VorfuBlproblem.
Gemeinsam mit dem Hallux valgus findet sich sehr oft schon eine Metatarsalgie bei einem
bestehenden Senkspreiz- bzw. SenkknickfuB3. Als weitere Deformititen sind Fehlstellungen
der Kleinzehen zu beobachten, wie zum Beispiel Hammer- oder Krallenzehen sowie super-

oder subductus Stellungen der Kleinzehen.



1.2. Atiologie

1.2.1. Intrinsische Faktoren

Der Einfluss intrinsischer Faktoren auf die Entstehung eines Hallux valgus wird in der
Literatur unterschiedlich diskutiert. Insbesondere sollen erbliche Faktoren eine Rolle spielen.
So weisen Hohmann (16) und Johnstone (21) auf eine Anlage bedingte
Bindegewebsschwiche hin, wobei letzterer vermutete, daf3 es sich um ein autosomal vererbtes
Leiden mit unvollstédndiger Penetranz handeln kdnnte.

Mitchell (28), Coughlin (6) und Hardy und Clapham (15) weisen in ihren Arbeiten auf eine
positive Familienanamnese hin.

Welche Bedeutung einer sekunddren Deformitdt, wie dem Senkspreizful bzw. dem
Knickplattfu}, fiir die Entstehung eines Hallux valgus als vorausgehende Fehlform
beigemessen werden kann, ist umstritten. Im Gegensatz zu Mann und Coughlin (26) messen
Hohmann (17) und Inman (20) der RiickfuBBpronation eine grof3e Bedeutung zu.

Haufig beobachtet man einen Metatarsus primus varus in Verbindung mit einem Hallux
valgus. Ob fiir die Entstehung des Hallux valgus ein Zusammenhang besteht, kann jedoch
nicht eindeutig beantwortet werden. Hardy und Clapham (15) fanden lediglich einen
Zusammenhang zwischen Ausprdgung des Hallux valgus und der Grofe des ersten
Intermetatarsalwinkels. Als weitere intrinsische Faktoren werden in der Literatur
Achillessehnenkontrakturen, eine Instabilitit des ersten Tarsometatarsalgelenks sowie

neuromuskulédre Stérungen angegeben (7,27).

1.2.2. Extrinsische Faktoren

Viele Autoren stellen externe Einflu3faktoren bei der Entstehung eines Hallux valgus in den
Vordergrund.

Auf die Bedeutung des Schuhwerks weist die Arbeit von Sim-Fook und Hodgson (32) hin.
Sie stellten fest, da3 die Haufigkeit des Hallux valgus in Hongkong bei den schuhetragenden
Einwohnern 30% betrégt, bei Nichtschuhtragern 1,9%.

Auch in Japan kam es nach Einfiihrung der modischen Lederschuhe zu einem Anstieg der
Hallux valgus-Inzidenz um das Sechsfache (23). Der EinfluB des Schuhwerks bei der
Entstehung des Hallux valgus wird durch die Tatsache unterstiitzt, da3 bevorzugt Frauen

hoheren Alters betroffen sind.



1.3. Anatomie

Zum besseren Verstindnis der biomechanischen Abldufe bei der Entstehung des Hallux
valgus und der Therapieentscheidungen ist die Kenntnis der speziellen Anatomie von
besonderer Bedeutung.

Das Metatarsophalangealgelenk des ersten Strahls zeigt Unterschiede zu dem der Kleinzehen.
Plantarseitig des ersten Metatarsalekdpfchens findet sich ein Sesambeinmechanismus, der als
Ansatz und Hebelarm fiir die kurzen Zehenbeuger und den M. adductor hallucis dient. Die
Ansitze der intrinsischen Muskeln sind fiir die Stabilitit und die Kraftiibertragung in diesem
Gelenk verantwortlich.

Die Muskeln und Sehnen, die das erste Metatarsophlangealgelenk umgeben, werden in 4
Gruppen eingeteilt. Dorsalseitig findet man die M.m. extensor hallucis longus et brevis, die
mittig iiber das Metatarsophalangealgelenk ziehen und an der distalen und proximalen
Phalanx inserieren. Der M. extensor hallucis longus wird durch einen fibrésen Bandkomplex
(sog. hood ligaments) gehalten. Teile dieses Bandes strahlen in die Binder der Sesambeine
und in die Kollateralbédnder ein und verstirken die Kapsel des Metatarsophalangealgelenks.
Die kurzen und langen Sehnen der Flexoren ziehen plantarseitig iiber das Gelenk. Der
mediale und laterale Anteil der Sehne des M. flexor hallucis brevis inseriert an den
Sesambeinen und iiber die plantare Sehnenplatte an der Basis der proximalen Phalanx. Die
Sehne des M. flexor hallucis longus liegt plantar des Sesambeinkomplexes in einer
Sehnenscheide und inseriert an der Basis der distalen Phalanx.

Die Sehnen des M. abductor- und des M. adductor hallucis sind plantar an der medialen und
lateralen Seite des Metatarsophalangealgelenks lokalisiert und inserieren an der proximalen

Phalanx, wobei Anteile in den Sesambeinkomplex einstrahlen.

1.4. Pathogenese

Betrachtet man die Entstehung des Hallux valgus aus biomechanisches Sicht so stellt man
fest, daB die Anderung der Stellung der am GroBzehengrundgelenk beteiligten Knochen
zueinander zu einer Verschiebung der Kraftwirkungslinie der Muskeln an der GroB3zehe fiihrt.
Dadurch entsteht eine muskuldre Dysbalance, die zu einer kapsuldren Insuffizienz fiihrt.

Schon beim normalen FuBl werden die Streck- und Beugesehnen der Grofizehe unter

Belastung nach lateral dezentriert. Da der distale Anteil des ersten MittelfuBknochens keine



Muskelansdtze hat und somit die aktiven Stabilisatoren fehlen, ist hier eine physiologische
Schwachstelle fiir eine mediale Deviation.

Bei einem SenkspreizfuB3 und auch beim KnickplattfuBl besteht, durch das Absinken des
Drehpunktes des Grof3zehengrundgelenks, ein verminderter Tonus der Zehenbeuger.
Dadurch konnen die Extensoren das Ubergewicht gewinnen und eine Einstellung der
Grofizehe nach lateral zur Folge haben, wihrend der erste MittelfuBBstrahl noch medial
ausweicht. Beim Knickplattful kommt es infolge einer Valgusstellung des Riickfules zu
einer Instabilitdt im Talonavikulargelenk. Es folgt eine Abflachung des Langsgewolbes, die
mit einer Abduktion und Pronation des VorfuBBes einhergeht. Dadurch wird das erste
MittelfuBkdpfchen einer zusétzlichen Druckbelastung ausgesetzt, was zu einer medialen
Abweichung und sekundir zu einer Lateralisierung der Grof3zehe fiihrt (18,19). Nimmt die
Abwinklung der GroBzehe zu, kommt es durch ein Ubergewicht des M. adductor hallucis zu
einer Pronationsstellung der GroB3zehe. Dadurch wird der M. abductor hallucis nach plantar
verlagert und verliert an Funktion. Der schwéchere dorsale Kapselanteil verlagert sich nach
medial und bildet hier einen locus minoris resistentiae. Die langen Grof3zehenstrecker

und -beuger begiinstigen zusitzlich die Abwinklung der Gro3zehe nach lateral.

1.5. Therapie

1.5.1. Konservative Therapie

Unbehandelt fiihrt der Hallux valgus héaufig zu erheblichen Schmerzen beim Gehen und
Stehen, insbesondere zum Schuhdruck und rezidivierenden Schleimbeutelentziindungen an
der entstandenen Pseudoexostose, dem sog. Ballen oder Bunion.

Die konservative Therapie beschrinkt sich auf die Behandlung der Begleitsymptome, oder
vermindert bestenfalls die Progredienz der Fehlstellung.

Die Behandlung eines jugendlichen Patienten mit einem Hallux valgus kann, worauf
Hohmann bereits 1939 (18) hingewiesen hat, zunichst konservativ erfolgen, da wéhrend des
Skelettwachstums ein Fortschreiten der Deformitét verhindert werden kann.

Die Kriftigung der FuBmuskulatur (Abspreizung der Grof3zehe) unter krankengymnastischer
Anleitung ist sinnvoll, wird aber oft nicht konsequent durchgefiihrt. Zur Vermeidung einer
raschen Progredienz ist eine kritische Schuhwahl wichtig. Die Verwendung von

Nachtschienen ist ebenfalls anzuraten.



Vor allem bei gleichzeitig bestehendem Spreizful oder Metatarsalgien ist das Tragen von
Einlagen zu empfehlen. Diese Einlagen sollen am besten nach AbguB3 fuBgerecht hergestellt
und formend gestaltet werden. Beim Vorliegen von Druckstellen lateral am Ballen bringen
Ringpolster oft eine Erleichterung. Im Bereich der kleinen Zehen konnen Spreizpolster und
Zehentrichter Anwendung finden. Bei einer entsprechenden Fehlstellung im
Grofizehengrundgelenk wird, trotz aller konservativen MaBBnahmen, meist keine dauerhafte

Besserung der Beschwerden erreicht.

1.5.2. Operative Therapie

Um zuverldssige Ergebnisse zu erreichen mufl der Orthopide, der sich mit der Behandlung
des Hallux valgus befaf3t, mit verschiedenen Methoden vertraut sein. Es ist dabei notwendig
sowohl Weichteileingriffe als auch Eingriffe am Knochen oder die Kombination beider
Techniken zu beherrschen. Eine differenzierte Abwégung der operativen Verfahren in den
verschiedenen Altersgruppen ist notwendig (35,36).

Ziele der operativen Behandlung sind: Schmerzfreiheit, Funktionsverbesserung, Erleichterung
bei der Schuhwahl und eine weitgehend normale Form der Zehen und des Fufes.
Grundsitzlich soll die Wiederherstellung der normalen Anatomie angestrebt werden, sofern
dies nicht durch bereits bestehende degenerative Verdnderungen nicht mehr mdoglich ist.

Mehr als einhundert Jahre lange Erfahrung bei der operativen Wiederherstellung des Fuf3es
haben gezeigt, dal zuverldssige Methoden empfohlen werden konnen, die nach einer
eingehenden priaoperativen Befunderhebung, unter Abwigung verschiedener Gegebenheiten,
gute Ergebnisse liefern.

Eine Auswahl der verschiedenen Therapiemoglichkeiten und Indikationen sind in Tabelle 1

zusammengestellt.
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Tab. 1: Ubersicht iiber die Therapiemdglichkeiten und deren Indikationen (in Anlehnung an

Wiilker 1997) in Abhéngigkeit der klinischen und radiologischen Befunde.

Konservative Therapie

Therapiemoglichkeiten

Indikationen

Einlagen

Hallux-Nachtschienen

-Jugendlicher Patient vor Wachstumsabschluf3

-Altere Patienten mit absoluter Kontraindikation fiir

Krankengymnastik eine Operation oder als symptomatischer
Ringpolster usw. Therapieversuch

Operative Therapie

Therapiemoglichkeiten Indikationen

Gelenkerhaltende Eingriffe

Nur ohne Grundgelenksarthrose

Weichteilkorrektur
- OP nach McBride

-Hallux valgus mit Gelenkinkongruenz
-bei IMW I-II 12-15° optional mit Basisosteotomie
-bei IMW I-II ab 15° obligat mit Basisosteotomie

Subkapitale Osteotomie
- Chevron-Osteotomie
- Mitchell- Osteotomie
- Kramer- Osteotomie

- Hohmann- Osteotomie

-Hallux valgus bis 40° leichte Gelenkinkongruenz
-IMW I-II ab 12° mit Basisosteotomie
-bei distalem Gelenkflichenwinkel ab 10° mit

medialer Keilentnahme.

Basisosteotomie

-bei Metatarsus primus varus ab IMW I-11 10-15°
optional und ab 15° obligat

Grundphalanxosteotomie nach Akin

-bei Hallux valgus interphalangeus

Nicht gelenkerhaltende Eingriffe

-bei Grundgelenksarthrose

Resektionsarthroplastik
- Op nach Keller-Brandes (mit
muskeldynamischer Stabilisierung)

Arthrodese

-bei Hallux valgus mit Grundgelenksarthrose
bei IMW I-II ab 15° fakultativ mit
Basisosteotomie

-nach fehlgeschlagenen Hallux valgus-Operationen

anderer Art
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2. Fragestellung

Die konservative und vor allem die operative Therapie des Hallux valgus stellen nach wie vor
ein Problem dar. Mehr als 100 verschiedene Methoden sind ein Zeichen dafiir, dal3 viele
Wege versucht wurden eine Methode zu finden, die das Leiden erfolgreich beeinflussen kann.
Unter den verschiedenen operativen Verfahren hat sich die von Keller 1904 (24) und Brandes
1929 (2) angegebene Resektionsarthroplastik als eine der am hiufigsten angewendete
Methode durchgesetzt. Dies gilt vor allem bei bereits bestehender Arthrose des
Grofizehengrundgelenks.

In der neueren Literatur ist diese Operationsmethode zunehmend in die Kritik geraten (37,12).
Es wird vor allem angefiihrt, daB die Operation nach Keller-Brandes als funktionelle
Amputation des ersten Strahls anzusehen ist, was zu einem inakzeptablen Funktionsverlust
fiihrt und eine Uberbeanspruchung der lateralen Strahlen bewirkt.

Das Ziel der Arbeit war es daher, die Keller-Brandes Operation auf Grundlage der
hauseigenen Modifikation mit muskeldynamischer Stabilisierung an zwischen 1986 bis 1991
operierten FiiBen hinsichtlich der Leistungsfihigkeit zu analysieren. Diese Untersuchung
sollte zeigen, inwieweit es moglich war durch unsere Modifikation die Schmerzsituation, die
Funktionalitit und die Problematik bei der Schuhwahl zu verbessern. Von besonderem
Interesse war, ob die Modifikation einen Einflufl auf den ersten Intermetatarsalwinkel und
somit auf die Verbreiterung des VorfuBes hat. Desweiteren sollte untersucht werden,
inwieweit auf ldngere Sicht eine Revalgisierung und das Auftreten von

Transfermetatarsalgien durch diese neue Methode verhindern werden kann.
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3. Material und Methode

3.1. Patientenkollektiv

Zwischen 1986 und 1991 wurden in der Klinik fiir Orthopddie und Sportorthopadie am
Klinikum rechts der Isar der Technischen Universitit Miinchen vom Direktor der Klinik, 60
Patienten an 95 Halluces valgi in der unten beschriebenen Technik operiert. 35 Patienten
wurden beidseits in einer Sitzung operiert, 10 Patienten rechts und 15 Patienten links.

Es handelte sich um 5 (8,3%) méannliche und 55 (91,7%) weibliche Patienten mit einem
Durchschnittsalter zum Operationszeitpunkt von 60 = 11 Jahren.

Bei den minnlichen Patienten wurden 8 (8,4%) Halluces valgi, bei den weiblichen 87 (91,6%)

Halluces valgi operiert.

3.2. AuschluBkriterien

In die Studie wurden nur Patienten aufgenommen, die wegen eines Hallux valgus operiert
worden sind.

Ausgeschlossen wurden Patienten, die in gleicher Technik wegen einer schmerzhaften
Teileinsteifung ohne Valgusfehlstellung (Hallux rigidus) operiert wurden. Weitere
AusschluBBkriterien waren Revisionsoperationen nach fehlgeschlagenen Hallux valgus-
Operationen unterschiedlicher Technik und Patienten mit Vorfuldeformititen bei chronischer
Polyarthritis und anderen Erkrankungen aus dem rheumatischen Formenkreis sowie Patienten

mit neurologischen Erkrankungen oder posttraumatische Hallux valgus-Fehlstellungen.

3.3. Nachuntersuchung

Die Nachuntersuchung fand vom 01.03.2000 bis 30.06.2000 statt. Es erschienen 40 Patienten
(66,7 %) mit 66 (69,5 %) operierten Fiillen.

Es handelte sich dabei um 3 minnliche Patienten mit 4 operierten Halluces und 37 weibliche
Patienten mit 62 operierten Halluces mit einem Durchschnittsalter von 59 + 9 Jahren. 26 mal
wurde die Operation an beiden Fiilen gleichzeitig durchgefiihrt, 8 mal wurde rechts operiert

und 6 mal links.
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3.4. Ausfallquote

20 Patienten konnten an der Untersuchung nicht teilnehmen.

10 Patienten, 5 davon beidseits operiert, waren nicht aufzufinden, obwohl die angegebenen
Hausérzte und das Kreisverwaltungsreferat (Einwohnermeldewesen Miinchen) hinzugezogen
worden sind.

4 Patienten, davon einer beidseits operiert, waren verstorben.

2 Patienten, davon einer beidseits operiert, litten an einer schweren korperlichen Erkrankung,
die es ihnen nicht moglich machte, an der Untersuchung teilzunehmen (einmal apoplektischer
Insult mit konsekutiven neurologischen Defiziten, einmal schwere coronare Herzkrankheit).

4 Patienten, zwei davon beidseits operiert, lehnten eine Teilnahme an der Untersuchung ohne

Griinde ab.

3.5. Auswertung

3.5.1. Datenerhebung aus den Akten und Krankenunterlagen

Aus den Krankenunterlagen der Patienten, die an der Orthopéddischen Klinik des Klinikums
rechts der Isar gefiihrt wurden, stammen personenbezogene Daten wie Geschlecht und Alter
der Patienten sowie den Operationszeitpunkt, der Art des operativen Eingriffs, der Linge des
stationdren Aufenthalts und Informationen iiber peri- und postoperative Komplikationen.

Fir die Verlaufsbeurteilung wurden die bei der Nachuntersuchung erhobenen Befunde
herangezogen. Es wurden nur Daten verwendet, die von allen Patienten zweifelsfrei erhoben
werden konnten.

Die Auswahl der Fragen und die klinische Untersuchung wurden so gewéhlt, da3 die
Ergebnisse in einen nach dem Mayo-Clinic-Forfoot-Scoring-System (22) modifiziertem Score
integriert werden konnten, der sowohl subjektive wie objektive Kriterien beinhaltet.
AuBerdem wurden zusitzliche Fragen und Untersuchungen durchgefiihrt, die fiir die

Beurteilung des Gesammtergebnisses relevant erschienen.
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3.5.2. Subjektive Kriterien

Die subjektiven Resultate wurden durch standardisierte Befragung erhoben. Um
MiBverstindnisse zu vermeiden, las der Untersucher die Fragen und die jeweiligen
Antwortmoglichkeiten vor und konnte ggf. Unklarheiten beseitigen. Bei Fragen, die sich auf
den préoperativen Zustand bezogen, wurden die Angaben der Patienten mit ihren Angaben in

den Akten verglichen, um etwaige Diskrepanzen zu klaren.

3.5.3. Objektive Kriterien

3.5.3.1. Schmerzhafte Beschwielung

Aufgezeichnet wurden schmerzhafte Druckstellen medialseitig iiber dem Grundgelenk
(Ballen, Pseudoexostose) und schmerzhafte Schwielenbildung (Metatarsalgie) iiber den

Metatarsalekdpfchen der Kleinzehen D II-V plantar.

3.5.3.2. Schmerzhafte Beweglichkeit oder Steifigkeit

Untersucht wurde die Bewegungsschmerzhaftigkeit im Grundgelenk sowie die aktiv mogliche
Beweglichkeit.

Die Patienten wurde in Ruhestellung am unbelasteten und entkleideten Fuf3 untersucht.
Registriert wurde die aktive Beweglichkeit in Richtung der dorsalen Extension und

Plantarflexion im Groflzehengrundgelenk und dabei auftretende Schmerzen.

3.5.3.3. Feststellung der passiven Bewegungsausmalie

Zusitzlich wurde die mogliche passive Beweglichkeit in Richtung der dorsalen Extension und
Plantarflexion im GroBzehengrundgelenk mit einem Goniometer gemessen und nach der

Neutral-Null-Methode registriert. Die Gesamtbeweglichkeit wurde durch Addition der beiden
Werte ermittelt.
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3.5.3.4. Feststellung des Kraftausmalles

Als weitere Zusatzuntersuchung wurde die Kraftauspragung in Richtung der dorsalen

Extension und Plantarflexion im GroBzehengrundgelenk manuell getestet und nach den

Richtlinien von Daniels, Wiliams und Worthigham in einfiinftel Kraftgrade eingeteilt (9).

3.5.3.5. Untersuchungsbogen

In Anlehnung an das Mayo-Clinic-Forfoot-Scoring-Systhem wurde ein Untersuchungsbogen

entwickelt, der sowohl die Scoreuntersuchungen wie auch die oben genannten Zusatzfragen

und —untersuchungen beinhaltet. Der Untersuchungsbogen ist Tabelle 2 abgebildet.
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Tab. 2: FuBscore modifiziert nach dem Mayo-Clinic-Forfoot-Scoring-Systhem und

Zusatzfragen sowie Zusatzuntersuchungen:

Untersuchungsbogen

Pat: Untersuchungsdatum:
Fuflscore

Kriterien Punkte
Schmerz
keiner 30
mild: ab und zu minimal 20
mittel: deutlich, taglich 10
schwer: fast immer da, Patient wiinscht Behandlung 0

Funktionelle Einschrinkung
keine 15
leicht: geringe Behinderungen im téglichen Leben 10

und bei Freizeitsaktivititen
mittel: Freizeitsaktivitdten werden nicht toleriert, 5

einige Einschrinkungen im téglichen Leben
schwer: deutliche Einschrankung im tdglichen Leben, 0

Unterstiitzung ist notwendig

Einschrinkungen bei der Schuhwahl
keine oder geringe Einschrinkungen 10
einige Modeschuhe werden toleriert
mittlere Einschrankungen 5
Modeschuhe werden nicht toleriert
schwere Einschrankungen 0

nur orthopadische Schuhe werden toleriert

Alignement
nicht oder sichtbar akzeptabel 5
deutlich sichtbar, unangenehm 0

Empfindliche, schmerzhafte Schwielen
keine 10

vorhanden 0

Steifigkeit oder schmerzhafte Gelenkbeweglichkeit

nein 5
ja 0
Gesammtpunktzahl 75
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Zusatzfragen:

Subjektive Zufriedenheit

sehr zufrieden dJ
zufrieden -
O

nicht zufrieden

Wiirden Sie bei gleichen Beschwerden die Operation nochmal durchfiihren lassen? | ja — nein
ja 0
nein O

Tragen Sie Einlagen, bendtigen Sie eine spezielle Schuhzurichtung oder Gehhilfen?

Einlagen ja—nein
Schuhzurichtung ja—nein
Gehhilfen ja—nein
Zusatzuntersuchungen:

Passive Beweglichkeit im Grofzehengrundgelenk in Grad
Dorsalextension x/°

Plantarflexion x/°

Kraftauspragung im GroBzehengrundgelenk in 1/5 Kraftgraden

Dorsalextension x/5
Plantarflexion x/5
3.6. Rontgen

Bei der Nachuntersuchung wurde von den operierten Fiilen eine Aufnahme in der
Transversalebene im dorso-plantaren Strahlengang unter Belastung (a.p.-Aufnahme im
Stehen) angefertigt.

Zur Verlaufsbeurteilung wurden préoperative Aufnahmen herangezogen, die in gleicher
Technik angefertigt worden waren.

Zum Vergleich priaoperativ / postoperativ lagen préoperativ 56 auswertbare Aufnahmen vor.
Postoperativ konnten von allen Patienten, die an der Untersuchung teilnahmen, Aufnahmen
angefertigt werden (n= 66 Fiille). Fiir Untersuchungen die sich auf den préoperativen Zustand
bezogen, wurden 56 Aufnahmen ausgewertet. Bei Untersuchungen die lediglich den
postoperativen Status betrafen wurden 66 Aufnahmen beriicksichtigt.

Die Rontgenbilder wurden nach folgenden Kriterien ausgewertet:
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3.6.1 Metatarsophalangealwinkel I (Hallux valgus-Winkel)

Der Winkel im ersten Metatarsophalangealgelenk wird in der a.p.-Aufnahme bestimmt durch
den Winkel zwischen den Liangsachsen des Os metatarsale I und der Grundphalanx auf Hohe
der Langshalbierenden der Diaphyse des jeweiligen Knochens (sieche Abbildung 1).

Der Normwert betrigt bis 15° (15).

3.6.2. Intermetatarsalwinkel [-I1

Der Intermetatarsalwinkel wird in der a.p.-Aufnahme zwischen den Langsachsen

der jeweiligen Os metatarsalia auf Hohe der langshalbierenden Diaphysen gemessen (sieche
Abbildung 1).

Der Normwert betrig bis 9° (15).

3.6.3. Relative Lénge des Metatarsale I gegeniiber dem Metatarsale 1

Die relative Lange der ersten beiden MittelfuBknochen bzw. die Stellung ihrer Kopfchen
zueinander, wird als Metatarsalindex angegeben. Es ist zu unterscheiden zwischen einem
Plus-Index, bei dem das Os metatarsale des 1.Strahls das des 2.Strahls an relativer Linge
tiberschreitet, einem Minus-Index, wobei das Kopfchen des 2.MittelfuBknochens relativ
gesehen das erste iiberragt und einem Plus-Minus-Index, bei dem beide Os metatarsalia eine
gleiche relative Lange aufweisen.

Bestimmt wurde der Metatarsalindex nach der Methode von Donick (8). Hierbei bildet der
Schnittpunkt der nach proximal verldngerten Lidngsachsen durch den ersten und zweiten
MittelfuBknochen den Mittelpunkt der Kreisbogen durch die distale Kortexlinie der
jeweiligen Metatarsalekdpfchen. Nach dem Abtragen der Kreisbogen auf die nach distal
verlangerte Lingsachse des Metatarsale I erfolgt das Abmessen der Differenz d in Millimeter,

wobei der Index eindeutig abzulesen ist (siche Abbildung 1).
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Abb.1: Dargestellt sind die Methoden, nach denen der Metatarsophalangealwinkel I (Hallux
valgus-Winkel), der Intermetatarsalwinkel I-II und der Metatarsalindex im Rontgenbild
bestimmt wurden.

a) Metatarsophalangealwinkel I zwischen den Linien 1 und 2.

b) Intermetatarsalwinkel I-II zwischen den Linien 1 und 3.

c) Metatarsalindex: Abstand d zwischen Kreisbogen 1 und Kreisbogen 2 vom Schnittpunkt P

ausgehend.
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3.6.4. Bestimmung des Resektionsausmalies

Die Liange der Grundphalanx wurde am praoperativen und postoperativen Rontgenbild durch
je zwei transversale Linien, die im Bereich der distalen und proximalen Kortexlinie der
Grundphalanx angelegt wurden, bestimmt. Beide Lidngen wurden in Millimeter angegeben,
und daraus wurde das Resektionsausmal3 RA in Prozent errechnet

(RA = 100% - [100/L1xL2]) (siche Abbildung 2).

3.6.5. Pseudogelenkspalt

Der Pseudogelenkspalt wurde gemessen, indem transversale Linien im Bereich der
proximalen Grundphalanx und im Bereich des Metatarsalekdpfchens jeweils am Ende der
Kortikalislinien gelegt wurden. Der Abstand wurde in Millimeter angegeben

(siche Abbildung 2).

Abb.2:  Dargestellt sind die Methoden nach denen das Resektionsausmall und der
Pseudogelenkspalt ausgemessen wurden.

a) Resektionsausmal:

RA = Abstand zwischen Liniel und Linie 2 minus Abstand zwischen Linie3 und Linie 4.

b) Pseudogelenkspalt: Abstand d zwischen Linie 4 und Linie 5.
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3.7. Komplikationen

Komplikation die mittelbar oder unmittelbar mit der Operation zusammenhingen, oder noch

wihrend des stationdren Aufenthalts aufgetreten sind wurden aus den Akten entnommen.

3.8. Auswertung der Ergebnisse

Die Auswertung der Ergebnisse erfolgte mittels des oben angegebenen klinischen Scores mit
einer Gesamtpunktzahl von 75. Die Resultate wurden, wie im Score vorgegeben, als gut
angesehen, wenn 70 - 75 Punkte erreicht wurden, als befriedigend bei 60 - 65 Punkte und als

schlecht bei Erreichen von weniger als 60 Punkte.

3.9. Analyse der schlechten Ergebnisse

Es wurde eine Einzelanalyse der schlechten Ergebnisse durchgefiihrt.

3.10. Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung wurde mit der Software SigmaStat fiir Windows Version 2.0
(Jandel Corporation, Erkrat, Germany) durchgefiihrt. Es wurden fiir die gemessenen
Parameter Mittelwert und Standardabweichung berechnet.

Zuniachst wurden die Daten auf Normalverteilung (Kolmogorow-Smirnov-Test) liberpriift.
Zum Vergleich der prd- und postoperativen Daten kam der Wilcoxon Paardifferenztest zur
Anwendung. Zum Vergleich zweier unabhéngiger Gruppen wurde der U-Test nach Mann und
Whitney angewandt, zum Vergleich mehrerer unabhingiger Stichproben bei Vorliegen einer
Normalverteilung der one-way ANOVA, bei nicht normalverteilten Gruppen der H-Test nach
Kruskal-Wallis. Unterschiede zwischen den Gruppen wurden mittels post hoc-Test nach
Tukey ermittelt.

Ein p < 0,05 wurde als signifikant, ein p < 0,01 als hoch signifkant erachtet.
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3.11. Operation und Nachbehandlung

3.11.1. Operationstechnik

Uber einen plantarkonvexen medialen Hautschnitt (dorsal gefiihrte Hautschnitte miissen aus
kosmetischen Griinden unbedingt vermieden werden) wird die Exostose und das
Grofizehengrundgelenk freigelegt (keine schichtweise Priparation wegen der Gefahr von
Hautnekrosen). Die Resektion von einem Drittel bis zur Hélfte der Grundphalanx wird unter
Schutz der Flexorensehne vorgenommen. Ausnahmsweise werden auch zwei Drittel, vor
allem bei Rezidiveingriffen, reseziert. Nachfolgend wird die Exostose abgetragen. Es folgt
die Priparation der Sehne des M. adductor hallucis und die Ablosung der Sehne vom lateralen
Sesambein. Diese wird in der Mitte mit einem resorbierbaren Faden angeschlungen und die
Féaden werden transossdr durch das Metatarsalekdpfchen gefithrt und medial unter Zug
geknotet. Der distale Rest der Sehne kann als Interpositum lateral im neugebildeten
Grofizehengrundgelenk dienen. Manchmal ist die Fixierung der Sehne des M. abductor
hallucis tiber einen kleinen Bohrkanal an der medialen Resektionsstelle der Grundphalanx
notwendig. Die Stabilisierung erfolgt mit einem Kirschnerdraht. Gegebenenfalls empfiehlt es
sich, einen zweiten Kirschnerdraht zur Rotationssicherung einzubringen. Die Drihte werden

nach fruhestens zwei Wochen entfernt.

3.11.2. Nachbehandlung

Postoperativ kann der Patient eine Fersenbelastung durchfiihren. Das Abrollen wird wegen
der Bruchgefahr des Kirschnerdrahtes nicht erlaubt. Nach Entfernung des Kirschnerdrahtes
erfolgt eine intensive krankengymnastische Ubungsbehandlung nach den Vorstellungen der
FuBmuskelschule.

Bei der postoperativen Ubungsbehandlung ist groBter Wert auf die Abspreizung der GroBzehe
(Kréftigung des M. abductor hallucis) zu legen. Die FuBmuskelschulung sollte, wenn
moglich, zumindest flir acht Tage stationdr durchgefiihrt werden. Somit ist eine intensive
Schulung der Patienten gewdhrleistet, und die Muskeliibungen kénnen dann vom Patienten
selbst durchgefiihrt werden. Zur Vermeidung einer Transfermetatarsalgie ist eine Versorgung
mit Einlagen notwendig, um eine Abstiitzung des Quergewolbes durch eine Metatarsalpelotte

zu erreichen.
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3.11.3 Arbeits- und Sportfahigkeit
Vier Wochen nach der Operation, spétestens aber nach sechs Wochen sollte die Grof3zehe
eine Muskelstabilitdit aufweisen und die aktive Beweglichkeit des GroBzehengrundgelenks

20-0-20 Grad betragen. Samtliche sportliche Betétigungen sind danach erlaubt.
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4. Ergebnisse

4.1. Auswertung der erhobenen Daten aus den Krankenblittern und Patientenakten

4.1.1. Alter und Geschlechtsverteilung der nachuntersuchten Patienten zum

Operationszeitpunkt

Die 40 nachuntersuchten Patienten waren zum Operationszeitpunkt im Durchschnitt 59 + 9
Jahre alt, der jiingste Patient war 32 Jahre, der dlteste 76 Jahre. Es handelte sich um 37 Frauen

und 3 Ménner.

4.1.2. Nachuntersuchungszeitraum

Der Zeitraum zwischen Operation und Nachuntersuchung betrug im Mittel 128 + 22 Monate
(10,6 £ 1,8 Jahre).

Der kiirzeste Nachuntersuchungszeitraum betrug 101 Monate (8,4 Jahre), der ldngste 171
Monate (14,2 Jahre).

4.1.3. Wiederfindungsrate

Von den 60 operierten Patienten konnten 40 fiir eine Nachuntersuchung erreicht werden. Da
bei 26 Patienten beide Halluces operiert wurden, konnten 66 von 95 nachuntersucht werden.
Dies entspricht einer Wiederfindungsrate von 66,7% respektive 69,5%.

4.1.4. Stationérer Aufenthalt

Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer nach der Operation betrug im Mittel 6 Tage, die
langste Aufenthaltsdauer 17 Tage, die kiirzeste 2 Tage. Anschlieend wurden die Patienten in

eine Nachbehandlungsklinik iiberwiesen, in der die Drahtentfernung und die erste Phase der

krankengymnastischen Ubungsbehandlung stattfanden.
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4.1.5. Zusatzoperationen an Kleinzehen

15 Hallux valgus Operationen (22,7%) erfolgten ohne Zusatzoperationen. Bei 31 (47%)
wurde zusitzlich in gleicher Sitzung eine Kleinzehe operiert, bei 13 (19,7%) wurden 2-3

Kleinzehen in gleicher Sitzung korrigiert und bei 7 (10,6%) alle Kleinzehen.

4.1.6. Komplikationen

Bei den 66 durchgefiihrten Operationen kam es in der frithen postoperativen Phase in drei
Féllen (4,6%) zu folgenden Komplikationen.

Eine oberflichliche Wundheilungsstorung, die ohne Folgen unter lokal antiseptischen
MaBnahmen ausheilte. Eine Durchblutungsstorung der dritten Zehe nach einer
Hammerzehenkorrektur nach Hohmann, die sich nach Stellungskorrektur der Zehe und
systemischer Gabe von durchblutungsfordernden Infusionen am zweiten postoperativen Tag
besserte und folgenlos ausheilte und eine Thrombophlebitis am Unterschenkel bei
vorbestehender Varikosis, die ebenfalls nach konservativer Therapie zur Ausheilung gebracht
werden konnte. Es wurden keine tiefen Infektionen, Pininfekte oder thromboembolische

Komplikationen beobachtet.

4.2. Auswertung der klinischen Untersuchungen

Zur Auswertung der klinischen Ergebnisse wurde ein, nach dem Mayo-Clinic-Forefoot-

Scoring-System modifizierter klinischer Score verwendet.

4.2.1. Gesamtergebnisse

Insgesamt wurde bei den 66 untersuchten Fiilen ein mittleres Ergebnis von 64 + 17 Punkten
erreicht (Maximum 75 Punkte, Minimal 15 Punkte).

Die erreichten Score-Ergebnisse wurden eingeteilt in gut (70-75 Punkte), befriedigend (60-65
Punkte) und schlecht (< 60 Punkte).

Von den 66 untersuchten Fiilen erreichten 43 (65,2%) ein gutes Ergebnis. 11 mal (16,7%)

wurde ein befriedigendes Ergebnis und 12 mal (18,1%) ein schlechtes Ergebnis erzielt.
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4.2.2. Analyse der schlechten Ergebnisse

Bei 7 Patienten mit 12 operierten Fiilen wurde ein schlechtes Ergebnis im Score erreicht.

Héaufig waren mehrere Kriterien fiir ein Fehlschlagen der Operation verantwortlich.

Einzelbetrachtung

Pat.1: Eine zum Operationszeitpunkt 46 Jahre alte Patientin, beidseits operiert, klagte {iber
eine Instabilitit der GroBzehe mit einem deutlichem Kraftverlust vor allem in der
Plantarflexion beidseits. Es bestand weiterhin ein Hallux valgus von 24° rechts und 21° links,
was als storend empfunden wurde. Grund fiir die Instabilitit und das Hallux valgus-Rezidiv

war vermutlich die ausgiebige Grundgelenksresektion von 54% rechts und 57% links.

Pat.2: Eine zum Operationszeitpunkt 58 Jahre alte Patientin, beidseits operiert, klagte iiber
Schmerzen im Sinne einer Metatarsalgie beidseits und iiber der Pseudoexostose links. Hier
bestand ein Hallux valgus von 28°, sowie eine superductus Stellung D II rechts mehr als links
und Hammerzehen D III-IV beidseitig (siche Abbildung 3). Die Patientin bendtigte eine
orthopadische Schuhzurichtung. Der Grund fiir die Probleme der Patientin kann die nicht
beseitigte SpreizfuBdeformitit gewesen sein, da vor allem links ein postoperativer
Intermetatarsalwinkel I-II von 14° gemessen wurde. Prioperative Aufnahmen zum Vergleich
waren nicht vorhanden. In der nachfolgenden Abbildung sind die postoperativen

Rontgenaufnahmen im a.p.-Strahlengang dargestellt.
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Abb.3: Dargestellt sind die postoperativen Rontgenbilder der Pat. 2:
a) a.p.-Strahlengang postoperativ links,
b) a.p.-Strahlengang postoperativ rechts

Pat.3: Eine zum Operationszeitpunkt 52 Jahre alte Patientin, beidseits operiert, klagte {iber
Schmerzen vor allem im Groflzehengrundgelenk beidseits, die mit einer Steifigkeit
einhergingen. Die Beweglichkeit betrug Dorsalextension - Plantarflexion 30-0-10°. Die
Hallux valgus-Fehlstellung wurde von 30° auf 21° rechts und von 27° auf 20° links korrigiert.
Ein moglicher Grund fiir die Schmerzen und Bewegungseinschrinkung konnte eine zu

knappe Grundgelenksresektion von 32% rechts und 29% links gewesen sein.

Pat.4: Eine zum Operationszeitpunkt 52 Jahre alte Patientin, beidseits operiert, klagte {iber
Steifigkeit und Schmerzen im GroBzehengrundgelenk, bei einer Beweglichkeit von
Dorsalextension - Plantarflexion von 20-0-5° beidseits. Der Intermetatarsalwinkel I-II und der
Halux valgus-Winkel betrugen 12° bzw. 24° beidseits (siche Abbildung 4). Griinde fiir die
Probleme der Patientin konnen nicht sicher angegeben werden, da prioperative Aufnahmen
zum Vergleich nicht vorhanden waren. In Abbildungen 4 sind die postoperativen

Rontgenaufnahmen im a.p.-Strahlengang von beiden FiiBen dargestellt.
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Abb.4: Dargestellt sind die postoperativen Rontgenbilder der Pat. 4:
a) a.p.-Strahlengang zur Nachuntersuchung links

b) a.p.-Strahlengang zur Nachuntersuchung rechts.

Pat.5: Eine zum Operationszeitpunkt 72 Jahre alte Patientin, einseitig operiert, klagte liber
einen Hallux valgus von 26°, bei einem Ausgangswinkel prdoperativ von 38°. AuBerdem
bestand eine stdrende Uberlinge der vierten Zehe. Der Grund fiir die Probleme der Patientin
kann eine Nichtbeachtung des Zehenalignements bei komplexer Vorfulldeformitit gewesen
sein. Bei der Patientin wurden bei prédoperativ bestehenden Hammerzehenfehlstellungen

zusitzlich alle Kleinzehen korrigiert.

Pat.6: Eine zum Operationszeitpunkt 76 Jahre alte Patientin, beidseits operiert, klagte bei der
Nachuntersuchung iiber einen Hallux valgus von 29° bzw. 30°, bei einem Ausgangswinkel
von 40° beidseits. Auflerdem waren Hammerzehen D IV und D V wieder aufgetreten. Bei der
Patientin wurden bei pridoperativ bestehenden Hammerzehenfehlstellungen zusitzlich alle
Kleinzehen korrigiert. Der Grund fiir das Hallux vallgus-Rezidiv konnte die ausgiebige

Resektion der Grundphalanx mit 50%, respektive 63% gewesen sein.

Pat.7: Eine zum Operationszeitpunkt 52 Jahre alte Patientin, einseitig operiert, klagte iiber

eine Dorsalextensionsfehlstellung im GroBBzehengrundgelenk. Die maximal mdgliche
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Plantarflexion betrug passiv —5°. Auch hier liegt ein mdglicher Grund in der ausgiebigen
Resektion der Grundphalanx mit 52% sowie in einer grofziigigen Resektion der
Pseudoexostose (siche Abbildung 5).

In den nachfolgenden Abbildungen sind die Rontgenaufnahmen des linken Fules praoperativ,
6 Wochen postoperativ. im a.p.-Strahlengang und in beiden Ebenen zum

Nachuntersuchungszeitpunkt dargestellt.

Abb.5: Dargestellt sind die Rontgenbilder der Pat. 7:
a) a.p.-Strahlengang praoperativ links

b) a.p.-Strahlengang 6 Wochen postoperativ links

¢) a.p.-Strahlengang zur Nachuntersuchung.

d) seitlicher Strahlengang zur Nachuntersuchung.
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4.2.3. Einzelbetrachtung der Unterpunkte

4.2.3.1. Stiarke der Schmerzen

Untersucht wurden die Angaben der Patienten beziiglich der durch die Halluxfehlstellung
verursachten Schmerzen praoperativ und bei der Nachuntersuchung.

Praoperativ. wurden die Schmerzen, die durch die Hallux valgus-Deformitit verursacht
werden 6 mal (9,1%) als mild beschrieben, 38 mal (57,6%) als mittel und 22 mal (33,3%) als
schwer. Eine schmerzfreie Hallux valgus-Deformitdt wurde in keinem Fall gefunden.

Bei der Nachuntersuchung waren 52 (78,8%) der operierten Fiile schmerzfrei, 7

(10,6%) der operierten GroBBzehen verursachten milde Schmerzen, 5 (7,6%) mittlere und 2
(3%) schwere Schmerzen. Das ergab eine mittlere Scorepunktzahl von 2 + 6 praoperativ und
26 + 9 postoperativ.

Die Abbildung 6 zeigt die Mittelwerte und Standardabweichungen der Scorepunkte pra- und
postoperativ.

Bei der Auswertung der erreichten Scorepunkte flir die subjektive Schmerzeinschétzung
mittels Wilcoxon Paardifferenztest ergab sich eine statistisch hoch signifikante Verbesserung

des Schmerzlevels (p< 0,01) im Vergleich zu préoperativ. 66 Fiile wurden ausgewertet.

4.2.3.2. Schmerzverlauf im Einzelvergleich

Vor der Operation litten alle Patienten unter Schmerzen im Bereich der zu operierenden
GroBzehe.

Bei der Nachuntersuchung waren 52 (78,8%) der 66 untersuchten Fiile schmerzfrei. Acht
(12,1%) FiiBe waren vom Schmerzlevel her gebessert, aber nicht schmerzfrei, 5 mal (7,6%)
war das Schmerzlevel gleich und einmal (1,5%) kam es zu einer Verschlimmerung der

Schmerzen.
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4.2.3.3. Funktionsstorung

Verglichen wurden die Angaben der Patienten beziiglich der durch den Hallux valgus
verursachten Funktionsstorungen préa- und postoperativ.

Praoperativ wurden die Funktionsstérungen, die durch die Zehendeformation verursacht
werden, in 17 (25,8%) Féllen als leicht angegeben, 40 mal (60,6%) als mittel und 9 mal
(13,6%) als schwer. Ohne Funktionsstorungen waren keine der 66 Halluxdeformitaten.
Postoperativ.  waren 44 (66,7%) der 66 operierten Halluces subjektiv  ohne
Funktionsstorungen, 17 mal (25,7%) zeigten sich leichte Funktionsstorungen, 5 mal (7,6%)
mittelgradige. Schwere Funktionsstorungen fanden sich in keinem Fall. Das ergab eine
mittlere Scorepunktzahl von 5 + 3 priaoperativ und 13 + 3 postoperativ.

In Abbildung 6 sind die Mittelwerte und Standardabweichungen der Scorepunkte pra- und
postoperativ dargestellt.

Die statistische Auswertung nach Einteilung der Funktionseinschrinkungen in die 4 Gruppen
und Vergabe der Scorepunkte ergab eine statistisch hoch signifikante Verbesserung des
Ergebnisses (p< 0,01). Getestet wurde mittels Wilcoxon Paardifferenztest, 66 Fiile wurden

ausgewertet.

4.2.3.4. Funktionsstorungen im Verlauf — Einzelvergleich

Praoperativ verursachten alle untersuchten Fiile Funktionsstorungen unterschiedlicher
Auspragung.

44 der 66 nachuntersuchten Fiile verursachten postoperativ keine Funktionsstérungen und bei
14 FiiBen war eine Verbesserung der Funktion feststellbar, sechsmal wurde die Funktion nicht

verbessert und zweimal kam es zu einer Verschlechterung.

4.2.3.5. Schuhwahl

Die Patienten wurden befragt, ob sie aufgrund ihrer Zehendeformititen Schwierigkeiten bei
der Auswahl ihrer Schuhe haben.
Prioperativ gab lediglich 1 Patient mit einer Hallux valgus-Deformitit keine Probleme bei der

Schuhwahl an. 59 Hallux valgus-Deformititen (89,4%) verursachten mittelgradige Probleme
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bei der Schuhwahl und 6 Hallux valgus-Deformititen (9,1%) waren fiir schwere Probleme bei
der Schuhwahl verantwortlich, so da3 eine orthopéddische Schuhzurichtung notwendig wurde.
Postoperativ zeigte sich, daB3 33 (50%) der 66 operierten Fiile keinerlei Probleme bei der
Schuhwahl verursachten, 31 (47%) mittlere Probleme und nur 2 (3%) der operierten Fiille
verursachten schwere Probleme.

Das ergab eine mittlere Scorepunktzahl von 5 + 2 prioperativ und 7 + 3 postoperativ.

Die Abbildung 6 zeigt die Mittelwerte und Standardabweichungen der vergebenen
Scorepunkte pra- und postoperativ.

Die statische Auswertung nach Einteilung der Einschrinkungen bei der Schuhwahl in 3
Gruppen und Vergabe der Punkte nach Vorgabe des Scores ergab eine hoch signifikante
Verbesserung der Ergebnisse (p< 0,01). Untersucht wurden 66 Fiile. Die statische

Auswertung erfolgte mittels Wilcoxon Paardifferenztest.

4.2.3.6. Probleme bei der Schuhwahl im Einzelvergleich

Bei der Nachuntersuchung zeigte sich, dal 33 (50%) von 66 untersuchten Fiilen keinerlei
Probleme bei der Schuhwahl hatten, prdoperativ war lediglich 1 Patient (ein FuB}) ohne
Probleme bei der Schuhwahl. Bei zwei Fiilen (3%) kam es zu einer Verbesserung, wobei
modische Schuhe nicht toleriert wurden, 28 mal (42,5%) blieben die Probleme gleich und in

3 Fillen (4,5%) wurde eine Verschlechterung registriert.

Abb.6: Schmerzen, Funktionsstorungen und Probleme bei der Schuhwahl im Vergleich
préoperativ und postoperativ. Dargestellt sind Mittelwert und Standardabweichung der

vergebenen Scorepunke. Die Unterschiede pré- / postoperativ sind hoch signifikant.
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4.2.3.7. Alignement

Die Patienten wurden postoperativ befragt, wie sie mit der Stellung ihrer Zehen und ihrer
Fufl3form zufrieden seien.

Die Patienten gaben an, in 55 Fillen (83,3%) mit dem Alignement ihrer Fiile zufrieden zu
sein und beurteilten es als nicht sichtbar oder sichtbar akzeptabel.

11 mal (16,7%) wurden die FuBdeformititen als deutlich sichtbar und somit stérend

empfunden.

4.2.3.8. Schmerzhafte Beschwielung

Untersucht wurde nach Schmerzen im Bereich des ersten Metatarsalskopfchens medial und
nach Zeichen einer Metatarsalgie.

a) Druckschmerz im Bereich des Metatarsalekopfchen I medial (Pseudoexostose, Bunion)

Ein Druckschmerz fand sich bei 3 Fiilen (4,5%), 63 mal (95,5%) konnte keiner ausgelost

werden.

b) Druckschmerz iiber den Metatarsalekdpfchen II-V plantar

4 mal (6,1%) fand sich ein positiver Druckschmerz, 62 mal (93,9%) konnte kein

Druckschmerz i.S. einer Metatarsalgie ausgeldst werden.

4.2.3.9. Steifigkeit oder schmerzhafte Gelenkbeweglichkeit

Untersucht wurde auf Druck- und Bewegungsschmerzen im Grof3zehengrundgelenk und die
aktive Beweglichkeit in diesem Gelenk.

a) Bewegungsschmerz im Metatarsophalangealgelenk I.

In 12 Fallen (18,2%) konnte ein Druck- oder Bewegungsschmerz im Grof3zehengrundgelenk

ausgelost werden, 54 mal (81,8%) war dies bei der Untersuchung nicht auszulosen.
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b) Aktive Beweglichkeit im Metatarsophalangealgelenk I

Die Angaben fiir die aktive Beweglichkeit wurden rein qualitativ getroffen und beinhalten
lediglich die Aussage, ob eine Beweglichkeit aktiv moglich oder nicht moglich war.
In 66 Fillen war eine aktive Dorsalextension mdéglich, in 65 Féllen konnte die Grof3zehe im

Grundgelenk aktiv plantar flektiert werden.

4.3. Auswertung der Zusatzfragen

4.3.1. Zufriedenheit mit der Operation

Die Patienten bewerteten ihre Zufriedenheit mit dem Operationsergebnis zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung. 30 Patienten (75%), davon 19 mit beidseits operierten Fiilen, zeigten sich
sehr zufrieden. Sechs Patienten (15%), davon 4 beidseits operiert, waren mit dem
Operationsergebnis zufrieden und 4 Patienten (10%), davon 3 beidseits, operiert waren mit

der Operation nicht zufrieden.

4.3.2. Wiederholung der Operation

Auf die Frage, ob sie bei gleichen Beschwerden wie vor der Operation bei gleicher
Ausgangslage wieder eine Operation nach Keller-Brandes an ihrem Hallux valgus machen
lassen wiirden, &uBlerten sich 35 Patienten (87,5%), davon 23 mit beidseits operierten

Grof3zehen, mit ja und 5 Patienten (12,5%), davon 3 beidseits operiert, mit nein.

4.3.3. Hilfsmittel

Die Patienten wurden befragt, ob sie pra- oder postoperativ orthopédietechnische Hilfsmittel
aufgrund ihrer Zehendeformitéten bendtigten. Gefragt wurde nach Einlagen, orthopddischen
Schuhen und Gehhilfen.

Von den 40 befragten Patienten (66 Fiile) verwendeten 19 Patienten (47,5%) pridoperativ
keinerlei Hilfsmittel, 18 Patienten (45%) benutzten pridoperativ regelmiBig Einlagen, 3
Patienten bendtigten eine orthopadische Schuhzurichtung.

Postoperativ gaben 6 Patienten (15%) an, keine Hilfsmittel zu verwenden, 33 Patienten

(82,5%) benutzten regelméfig Einlagen und 1 Patient (2,5%) bendtigte orthopadische Schuhe.
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Weder priaoperativ noch bei der Nachuntersuchung war einer der Patienten auf Gehhilfen

angewiesen.

In Abbildung 7 ist die Verteilung der Hilfsmittel pra- und postoperativ dargestellt.

Abb.7: Verwendung von Hilfsmitteln: Dargestellt ist die Verteilung der verwendeten
orthopéadietechnischen Hilfsmittel im Vergleich pri- zu postoperativ, bezogen auf die Anzahl

der Patienten in Prozent.
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4.4. Auswertung der Zusatzuntersuchungen

4.4.1. Passive Beweglichkeit im Metatarsophalangealgelenk I

Das passive Bewegungsausmall der Plantarflexion und Dorsalextension im
Metatarsophalangealgelenk wurde gemessen, wobei von der Neutralstellung von oberem und
unterem Sprunggelenk und Metatarsophalangealgelenk I ausgegangen wurde.

Die Angaben fiir die passive Beweglichkeit beruhen auf der Neutral-O-Methode.

Tabelle 3 zeigt Ihnen das durchschnittliche BewegungsausmaBl in Dorsalextension,
Plantarflexion und Gesamtbeweglichkeit. Angegeben wird aulerdem Maximum, Minimum

und Standardabweichung.
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Tab.3: Passive Beweglichkeit im GroBzehengrundgelenk. Angegeben sind Mittelwert,
Standardabweichung, Maximum und Minimum der mdoglichen Dorsalextension und

Plantarflexion sowie die Gesamtbeweglichkeit in Grad.

Passive Beweglichkeit in| Mittelwert+ | Maximum | Minimum
Grad SD

Dorsalextension 42+ 8 50 20
Plantarflexion 24+ 10 40 -5
Gesamtbeweglichkeit 66+ 17 90 25

4.4.2. Kraftgrad im Metatarsophalangealgelenk I

Die Kraft der Flexoren und Extensoren wurde gepriift und in 1/5 Kraftgrade, nach der in
Material und Methode beschriebenen Art, eingeteilt.

55 (83,3%) der 66 untersuchten GroBzehen erreichten in die Dorsalextension und 38 (57,6%)
in die Plantarflexion die maximale Kraftentwicklung.

Die Werte sind in Abbildung 8 dargestellt.
Abb.8: Ermittelter Kraftgrad fiir die Dorsalextension (DE) und Plantarflexion (PF) eingeteilt

in 1/5 Grade bezogen auf die Anzahl der operierten Fiile in Prozent.
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4.5. Auswertung der Rontgenuntersuchung

Die Rontgenbilder wurden in der in Material und Methode beschriebenen Technik
durchgefiihrt. Praoperative Aufnahmen lagen uns fiir 56 Fiile vor. Bei der Nachuntersuchung
konnten von allen FiiBen Rontgenautnahmen in oben beschriebener Technik angefertigt und
ausgewertet werden.

Fiir die Auswertung der Ergebnisse im Verlauf wurden nur die Rontgenbilder aus der

Nachuntersuchung herangezogen, fiir die auch praoperative Aufnahmen vorlagen.

4.5.1. Metatarsophalanealwinkel I

Der Metatarsophalanealwinkel I wurde in der a.p.-Rontgenaufnahme im Stehen bestimmt.
Der préoperative Metatarsophalanealwinkel I betrug im Durchschnitt 33° + 8°, postoperativ
15° £ 7°.

In Abbildung 9 sind Mittelwert und Standardabweichung der bei der Nachuntersuchung

ausgewerteten Ergebnisse aufgefiihrt. Die Anzahl der ausgewerteten Fiille war n = 56.

Abb.9: Metatarsophalangealwinkel I pri- und postoperativ.
Dargestellt sind Mittelwert, Standardabweichung, des Metatarsophalangealwinkel I in Grad

im Vergleich pra- und postoperativ. Ausgewertet wurden n = 56 Fiife.
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Bei allen 56 ausgewerteten Rontgenbildern konnte eine Verminderung des
Metatarsophalangealwinkel I festgestellt werden (Maximum 36°, Minimum 1°).

Das durchschnittliche Korrekturergebnis lag bei 18° + 8° (55,4%).

Die statistische Untersuchung erfolgte mittels Wilcoxon Paardifferenztest.

Es zeigt sich eine statistisch hoch signifikante Abnahme des Metatarsophalangealwinkel I im

Verlauf (p< 0,01).

4.5.2. Intermetatarsalwinkel I-11

Der Intermetatarsalwinkel I-II wurde in der a.p.-Rontgenaufnahme im Stehen bestimmt. Der
Intermetatarsalwinkel I-II betrug praoperativ im Durchschnitt 15° £ 3°, postoperativ

13° £ 4°.

Die nachfolgende Graphik zeigt die erhaltenen Ergebnisse. Angegeben werden Mittelwert und

Standardabweichungen. Zur Auswertung kamen 56 Fiif3e.

Abb.10: Intermetatarsalwinkel I-II pra- und postoperativ.
Dargestellt sind Mittelwert und Standardabweichung des Intermetatarsalwinkel I-1I in Grad

im Vergleich pré- und postoperativ. Ausgewertet wurden n = 56 Fiille.
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Eine Verbesserung des Intermetatarsalwinkels wurden in 38 Féllen festgestellt, in 5 Fallen
blieb er gleich und 13 mal vergroBerte sich der Intermetatarsalwinkel. Das durchschnittliche
AusmalB der Verbesserung lag bei 2° + 3° (10%), mit einem Maximum von 11° (56%) und
einem Minimum von —7° (Verschlechterung von 67%).

Die statistische Auswertung mittels Wilcoxon Paardifferenztest ergab eine statistisch hoch

signifkante Verbesserung des Intermetatarsalwinkels I-II (p< 0,01).

4.5.3. Ausmal der Grundphalanxresektion

4.5.3.1. Resektion in Prozent

Es wurde das Resektionsausmal in Prozentresektion ausgewertet.
Im Durchschnitt wurden bei den 56 untersuchten Eingriffen 41% der Grundphalanx reseziert.
Die nachfolgende Tabelle zeigt das Resektionsausmall in Prozent. Angegeben werden

Mittelwert, Standardabweichung, Maximum und Minimum.

Tab. 4: Grundphalanxresektion. Dargestellt sind Mittelwert, Standardabweichung, Maximum

und Minimum der Grundphalanxresektion in Prozent.

Grundphalanxresektion in Prozent
Mittelwert + SD 41+9
Maximum 68
Minimum 26

4.5.3.2. Gruppeneinteilung des Resektionsausmalies

Das ideale Resektionsausmall bei der Operation betrdgt ein Drittel bis ein Halb der
Ausgangsldange der Grundphalanx. Es wurden daher aus den oben erhaltenen Ergebnissen drei
Gruppen gebildet. Die erste Gruppe enthilt Grundphalanxresektionen weniger als 1/3, die
zweite Gruppe von 1/3 - 1/2 und die dritte Gruppe ein Resektionsausmall von mehr als der
Halfte der Grundphalanx.

Insgesamt wurde 16 mal weniger als 1/3 reseziert, 31 mal wurde zwischen 1/3 und der Halfte

der Grundphalanx reseziert und 9 mal wurde mehr als die Hilfte der Grundphalanx reseziert.
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4.5.4. Gelenkspaltbreite (Pseudogelenkspalt)

Die Gelenkspaltbreite wurde aus den bei der Nachuntersuchung angefertigten a.p.-
Rontgenaufnahmen im Stehen entnommen.

Zur Auswertung kamen 66 Rontgenaufnahmen. Es wurden zwei Gruppen gebildet. Die erste
Gruppe beinhaltete Gelenkspaltbreiten kleiner 2 mm, die zweite Gruppe Gelenkspaltbreiten
grofer 2 mm.

48 mal (72,7%) fand sich eine Gelenkspaltbreite kleiner und 18 mal (27,3%) groBer 2 mm.

4.5.5. Metarsaltyp

Der Metatarsaltyp wurde aus den bei der Nachuntersuchung angefertigten
a.p.-Rontgenaufnahmen im Stehen bestimmt.

Eingeteilt wurden die Metatarsaltypen nach dem Léngenverhiltnis Metatarsale 1 zu
Metatarsale II.

Insgesamt fand sich 7 mal (10,6%) eine Index-Plusvariante, 28 mal (42,4%) fand sich eine

Index-Minusvariante und 31 mal (47%) eine Index-Plus-Minusvariante.

4.6. Vergleich verschiedener Einzelergebnisse

4.6.1. Erreichtes Ergebnis im Mayo-Score versus Alter

Untersucht wurde, ob das erreichte Score-Ergebnis abhéingig vom Alter des Patienten bei der
Operation ist. Das Durchschnittsalter betrug zum Zeitpunkt der Operation bei den guten
Ergebnissen 60 + 9 Jahre, bei der befriedigenden 58 + 7 Jahre und bei den schlechten 58 + 12
Jahre.

Die nachfolgende Graphik zeigt die erhaltenen Ergebnisse. Angegeben werden Mittelwert und
Standardabweichung des ermittelten Alters in den einzelnen Gruppen: gutes Ergebnis,
befriedigendes Ergebnis und schlechtes Ergebnis.

Zur Auswertung kamen alle Patienten (n = 40), die zur Nachuntersuchung erschienen waren.
Bei den beidseitig operierten Patienten wurde jeweils zufillig einer der operierten Fiille

ausgewdhlt und ausgewertet.
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Abb.11: FErgebnis versus Alter (alle Patienten). Dargestellt sind Mittelwert und
Standardabweichung des Alters der nachuntersuchten Patienten zum Operationszeitpunkt in

Abhingigkeit des erreichten Ergebnisses im Score.

100 - p=0,92
90 -
80 -

70

60

50 -

40 A

Patientenalter bei OP

30 4

20 -

10

gut befriedigend schlecht

Die statistische Auswertung erfolgte mittels one way-Anova.

Die erhaltenen Ergebnisse zeigten keinen statistisch signifikanten Unterschied (p= 0,92).

4.6.2. Erreichtes Ergebnis im Mayo-Score versus postoperativer Hallux valgus-Winkel

Untersucht wurde, ob der postoperative Hallux valgus-Winkel in Zusammenhang mit dem
erreichten Ergebnis im Mayo-Score steht.

Der postoperative Hallux valgus-Winkel betrug bei den guten Ergebnissen 13° + 7°, bei den
befriedigenden 15° + 6° und bei den schlechten 21° £+ 7°. Zur Auswertung kamen 66 Fiil3e.
Die nachfolgende Graphik zeigt die erhaltenen Ergebnisse. Angegeben wurden Mittelwert

und Standardabweichung des postoperativ erreichten Hallux valgus-Winkels in Grad.
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Abb.12: Ergebnis versus postoperativer Hallux valgus-Winkel. Dargestellt sind Mittelwert
und Standardabweichung des erreichten Hallux valgus-Winkels in Grad der nachuntersuchten

FiiBe in Abhingigkeit des erreichten Ergebnisses im Score.
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Die statistische Auswertung erfolgte mittels one way Anova und post hoc Test nach Tukey.
Bei Vergleich der einzelnen Gruppen zeigte sich, dal3 ein statistisch signifikanter Unterschied
beziiglich der Gruppen 1 und 3 (gutes Ergebnis, schlechtes Ergebnis) und zwischen den
Gruppen 2 und 3 (befriedigendes Ergebnis, schlechtes Ergebnis) festzustellen war (p < 0,05).
Keine statistische Signifikanz zeigte sich zwischen den Gruppen 1 und 2 (gutes Ergebnis,

befriedigendes Ergebnis).

4.6.3. Erreichtes Ergebnis im Mayo-Score versus Korrektur des Hallux valgus-Winkels
in Prozent

Untersucht wurde, ob das erreichte Korrekturergebnis des Hallux valgus-Winkels in Prozent

mit dem erreichten Ergebnis im Mayo-Score einhergeht. Bei den guten Ergebnissen wurde

eine Korrektur von 59% * 15% erreicht, bei den befriedigenden 60% = 15% und bei den

schlechten 31% + 17%. Zur Auswertung kamen 56 Fiif3e.

Die nachfolgenden Graphik zeigen die erhaltenen Ergebnisse in den einzelnen Gruppen.

43



Abb.13: Ergebnis versus Korrektur des Hallux valgus Winkels in Prozent
Dargestellt sind Mittelwert, Standardabweichung der erreichten Korrektur des Hallux valgus
Winkels in Prozent der nachuntersuchten Fiile in Abhéngigkeit des erreichten Ergebnisses im

Score.
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Die statistische Auswertung erfolgte mittels one way Anova und post hoc Test nach Tukey.
Eine statistische Signifkanz beziiglich der Korrekturergebnisse ergab sich fiir die Gruppen 1
und 3 (gut versus schlecht) und 2 und 3 (befriedigend versus schlecht) (p< 0,05).

Keine statistische Signifikanz zeigte sich zwischen den Gruppen 1 und 2 (gut versus

befriedigend).

4.6.4. Erreichtes Ergebnis im Mayo-Score versus Intermetatarsalwinkel I-1I praoperativ

Untersucht wurde, ob der pridopertiv gemessene Intermetatarsalwinkel I-II die erreichten
Ergebnisse im Mayo-Score beeinfluflt. Zur Auswertung kamen 56 Fiif3e.

Die Mittelwerte der praoperativen Intermetatarsalwinkel I-II betrugen in der Gruppe der guten
Ergebnisse 14° + 3°, bei den befriedigenden Ergebnissen 17° + 4° und bei den schlechten

Ergebnissen 16° £ 4°.
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Die statistische Auswertung erfolgte mittels H-Test nach Kruskal-Wallis.
Obgleich die statistische Auswertung ergab, dall zwischen den Gruppen kein signifikanter
Unterschied besteht (p=0,066) war auffillig, daB die Gruppen ,,befriedigend und schlechtes

Ergebnis* einen hoheren praoperativen Intermetatarsalwinkel I-I1 hatten.

Um die GruppengroBen anzupassen wurden die Gruppen 2 und 3 (befriedigende und
schlechte Ergebnisse) zusammengefa3t. Die Unterschiede zwischen beiden Gruppen wurden
mittels U-Test nach Mann und Whitney ermittelt. Der Vergleich der beiden Gruppen zeigt
einen signifikanten Unterschied (p< 0,05). Die Ergebnisse sind in der nachfolgenden Graphik
dargestellt.

Abb.14: Ergebnis versus praoperativer Intermetatarsalwinkel I-I1.
Dargestellt sind Mittelwert und Standardabweichung des prédoperativ gemessenen
Intermetatarsal I-II Winkels in Grad, in Abhédngigkeit des erreichten Ergebnisses im Score.
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4.6.5. Erreichtes Ergebnis im Mayo-Score versus Ausmall der Grundphalanx-Resektion

in Prozent

Untersucht wurde, ob das erreichte Ergebnis im Mayo-Score in Zusammenhang mit dem
Ausmal} der Grundphalanxresektion steht. Die durchschnittliche Grundphalanxresektion in
den einzelnen Gruppen betrug fiir die guten und befriedigenden Ergebnisse 41% + 9% und
41% + 8% sowie 44% + 11% fiir die schlechten Ergebnisse. Zur Auswertung kamen 56 Fiifle.
Die nachfolgende Abbildung zeigt die erhaltenen Ergebnisse. Angegeben werden Mittelwert

und Standardabweichung des Resektionsausmafles in Prozent.

Abb.15: Ergebnis versus Ausmall der Grundphalanxresektion in Prozent-Resektion.
Dargestellt sind  Mittelwert und  Standardabweichung des  Ausmalles  der
Grundphalanxresektion in Prozent-Resektion der nachuntersuchten Fiile (n = 56) in

Abhingigkeit des erreichten Ergebnisses im Score.

100 - p = 0,742

90

80

70

60

50 4

40 -

Grundphalanxresektion in %

30 1

20 1

10 4

gut befriedigend schlecht

Die statistische Auswertung erfolgte mittels one way Anova-Test.

Es ergab sich kein statistisch signifikanter Unterschied beziiglich des Resektionsausmaf3es
innerhalb der Gruppen gutes Ergebnis, befriedigendes Ergebnis und schlechtes Ergebnis
(p=0,742).
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4.6.6. Vergleich erreichtes Ergebnis im Mayo-Score mit dem klinischen Bild
der Metatarsalgie

Untersucht wurde, ob das Auftreten der Metatarsalgie in Zusammenhang mit dem erreichten
Ergebnis im Mayo-Score steht. Zur Auswertung kamen 66 Fiil3e.

An 4 FiiBen wurde bei der Nachuntersuchung eine Metatarsalgie festgestellt. Alle 4 Fiile
waren in der Gruppe mit schlechtem Operationsergebnis nach dem Mayo-Score. Sie
erreichten lediglich 15 von 75 Scorepunkten.

Fiir eine statistische Auswertung war die Gruppe mit den auftretenden Metatarsalgien zu
klein, auffallend ist jedoch, da3 die Patienten mit Metatarsalgie die schlechtesten Ergebnisse

im Mayo-Score erreichten.

4.6.7. Vergleich Metatarsalindex versus erreichte Punkte im Score

Um festzustellen ob der Metatarsalindex einen EinfluB auf das Ergebnis der Operation hat,
wurden die erreichten Scorepunkte in den einzelnen Indexkategorien Plus-Minus, Plus und
Minus miteinander verglichen. Bei den 31 operierten Fiilen mit einem Plus-Minus-Index und
bei den 28 operierten Fiilen mit einem Minus-Index wurden jeweils 64 Scorepunkte im
Durchschnitt erreicht, bei den 7 operierten Fiilen mit einem Plus-Index 59 Punkte. Eine
statistische Signifikanz konnte nicht festgestellt werden (p = 0,832). Die statistische

Auswertung erfolgte mittels one way Anova-Test.
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4.6.8. Erreichte Punktzahl im Mayo-Score im Vergleich mit der Anzahl der durchgefiihrten

Zusatzoperationen an den Kleinzehen

Untersucht wurde, ob das Score-Ergebnis von der Anzahl der bei der Hallux valgus-Operation
zusdtzlich durchgefiihrten Operationen an den Kleinzehen in Zusammenhang steht und somit
das Ergebnis beeinfluf3t.

Es wurden 4 Gruppen gebildet. Die 1.Gruppe beinhaltet die Hallux valgus-Operationen, bei
denen keine Zusatzoperation durchgefiihrt wurde, in der 2.Gruppe wurde nur eine Kleinzehe
korrigiert, in der 3.Gruppe 2-3 Kleinzehen und in der 4.Gruppe wurden alle Kleinzehen in
derselben Sitzung korrigiert. Die nachfolgende Tabelle zeigt die erhaltenen Ergebnisse.
Angegeben wurden Mittelwert, Standardabweichung, Maximum und Minimum der erreichten

Punktzahl im Mayo-Score.

Tab. 5: Anzahl der durchgefiihrten Zusatzoperationen an Kleinzehen versus Punkte im Mayo-
Score. Dargestellt sind Mittelwert, Standardabweichung, Maximum und Minimum der
erreichten Punktzahl im Score bezogen auf die Anzahl der durchgefiihrten Zusatzoperationen

an den Kleinzehen (n = 66).

Gruppen Keine KZ |1KZ 2-3KZ |Alle KZ
Anzahln = 15 31 13 7
Mittelwert = SD |61 + 22 63+19 |68£6 |65%13
Maximum 75 75 75 75
Minimum 15 15 60 50

Die statistische Auswertung erfolgte mittels H-Test nach Kruskal-Wallis.
Es zeigte sich kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen (p = 0,95). Alle 4

Gruppen erreichten anndhernd gleiche Punktzahlen im Mayo-Score.
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4.6.9 Korrekturausmall des  Metatarsophalangealwinkels 1 in  Abhingigkeit

vom Resektionsausmal}

Untersucht wurde, inwieweit das Resektionsausmall der Grundphalanx die postoperative
Korrektur des Hallux valgus-Winkels beeinfluf3t. Dazu wurden 3 Gruppen gebildet.

Die erste Gruppe beinhaltete Grundphalanxresektionen von mehr als der Hélfte, die zweite
Gruppe Resektionen von der Hilfte bis zu einem Drittel der Grundphalanx und die dritte
Gruppe waren Resektionen von weniger als einem Drittel der Grundphalanx.

Die nachfolgende Tabelle zeigt die erhaltenen Ergebnisse.

Angegeben werden Mittelwert, Standardabweichung, Maximum und Minimum der erreichten

Korrektur in Grad.

Tab 6: Korrekturausmal3 des Metatarsophalangealwinkels I in Grad versus Resektionsausmal:

Gruppen >1/2 1/2-1/3 |<1/3
Anzahln = 9 31 16
Mittelwert = SD |18 +£9 19+7 18+9
Maximum 29 31 36
Minimum 1 8 7

Die statistische Auswertung erfolgte mittels H-Test nach Kruskal-Wallis. Der Vergleich ergab
keine statistisch signifikante Differenz unter den einzelnen Gruppen (p = 0,938).

Die hochsten Korrekturwerte wurde in der Gruppe 2 (Resektionsausmal 1/2 bis 1/3) erreicht.
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5. Diskussion

Seit der Erstbeschreibung der Methode durch Keller 1904 (24) und Brandes 1929 (2) ist die
Resektionsarthroplastik eines der am haufigsten angewendeten Operationsverfahren bei der
Therapie des Hallux valgus.

Obwohl sich vor allem in den letzten 10 Jahren zahlreiche gelenkerhaltende Methoden zur
operativen Therapie des Hallux valgus etabliert haben, stellt die OP nach Keller-Brandes
weiterhin ein bewéhrtes Verfahren, vor allem bei élteren Patienten mit ausgeprigter
Fehlstellung im ersten Metatarsophalangealgelenk und beginnender oder ausgeprigter
Osteoarthrose, dar. Weitere gute Indikationen sind der Hallux rigidus und nach Fehlschldgen
bei gelenkerhaltenden Methoden.

Die Operationstechnik erfuhr seit ihrer Erstbeschreibung zahlreiche Modifikationen. Die am
hiufigsten genannte Verdnderung ist die Verringerung des Resektionsausmalles der
Grundphalanx von zwei Drittel (4,25,29) auf weniger als die Hilfte. Es werden auch
zahlreiche Zusatzoperationen im Bereich der Kapsel, Sehnen und Knochen angegeben

(5,33,34).

Ziel dieser Arbeit war es, Langzeitergebnisse einer modifizierten Keller-Brandes Operation an
einem selektionierten Patientengut zu evaluieren. Die Modifikation bestand in der
muskeldynamischen Stabilisierung des ersten Strahls, bei der der M. addcutor hallucis an der
Basis der Grundphalanx sowie am lateralen Sesambein abgeldst und als aktiver Stabilisator
distal am Metatarsalekdpfchen I refixiert wird.

Im Speziellen sollte untersucht werden, inwieweit es moglich war durch diese Modifikation
die Schmerzsituation, die Funktionalitdt und die Problematik bei der Schuhwahl, die durch
den Hallux valgus hervorgerufen werden, zu verbessern. Von besonderem Interesse war, ob
durch die Modifikation der erste Intermetatarsalwinkel und somit die Verbreiterung des
Vorfulles beeinfluft werden kann, und auf ldngere Sicht eine Revalgisierung und das
Auftreten von Transfermetatarsalgien verhindert werden kann. Eine weitere Fragestellung war
herauszufinden, von welchen pria- und postoperativen Gegebenheiten die Gesamtergebnisse
beeinflu3t werden.

In dieser retrospektiven Studie wurden nur Patienten berticksichtigt, die zwischen 1986 und
1991 vom Direktor der Orthopéddischen Klinik selbst operiert wurden. Um mdgliche Einfliisse
der Grunderkrankung auf das Ergebnis auszuschlieBen wurden nur Patienten mit Hallux

valgus beriicksichtigt. Ausgeschlossen wurden Patienten, die in gleicher Technik wegen einer
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schmerzhaften Teileinsteifung ohne Valgusfehlstellung (Hallux rigidus) operiert wurden.
Weitere AusschluBkriterien waren Revisionsoperationen nach fehlgeschlagenen Hallux
valgus-Operationen  unterschiedlicher Technik, VorfuBdeformititen bei chronischer
Polyarthritis und anderen Erkrankungen aus dem rheumatischen Formenkreis sowie Hallux
valgus-Deformitdten bei neurologischen Erkrankungen oder posttraumatische Hallux valgus-
Fehlstellungen.

Zur Validierung einer Operationsmethode sind nur Studien mit einer statistisch
aussagekriftigen Patientenzahl und langem follow up geeignet. AuBBerdem ist es notwendig,
die Ergebnisse in einem anerkannten Score zu integrieren, um Vergleiche mit anderen Studien
zu ermoglichen. Bei kritischer Betrachtung der aktuellen Studien der letzten 10 Jahre zeigte
sich, daB diese Kriterien hdufig nur teilweise erfiillt werden.

Trotz langer Nachuntersuchungszeiten (10,11,12,34,37) weisen viele Studien deutliche
Maingel auf, die eine wissenschaflich verwertbare Aussage nicht erlauben.

Entweder ist die Nachuntersuchungsrate sehr gering (1,4,11,12,34,37) oder wird nicht
angegeben (10). Es ist somit nicht feststellbar, ob eine groBere Anzahl unzufriedener
Patienten nicht erfalt wurde. Ein weiterer wesentlicher Gesichtspunkt ist die Verwendung
nicht aussagekréftiger Scores (1,5,10,11,12,34) und die mangelnde oder fehlende statistische
Auswertung (1,4,10,25). Weiterhin wird teilweise ein uneinheitliches Patientengut in die
Studien aufgenommen und zudem werden unterschiedliche Operationsmodifikationen

angewendet (4,11,12,33), was eine Beurteilung der Ergebnisse nicht erlaubt.

In der Literatur wird die Keller-Brandes Operation hdufig nur fiir dltere Patienten empfohlen,
die funktionell weniger Anspriiche an die Leistungsfdhigkeit ihrer Fiile stellen
(4,11,12,34,37). Das Durchschnittsalter der 40 nachuntersuchten Patienten zum Zeitpunkt der
Operation lag in unserem Patientengut bei 59 Jahren. Dieser Altersdurchschnitt liegt im
Bereich vergleichbarer Studien der neueren Literatur (1,29,33). Lediglich bei Capasso et al.
(5) lag der Altersdurchschnitt mit 66,5 Jahre geringfiigig dariiber, bei anderen Studien lag das
Durchschnittsalter zwischen 57 und 34 Jahren (4,10,11,12,25,34,37,38,39).

Der Nachuntersuchungszeitraum in unserer Studie betrug 10,6 & 1,8 Jahre und tibertrifft somit
viele Studien der neueren Literatur (1,4,5,25,29,33). Nur wenige iibertrafen oder erreichten

unsere Nachuntersuchungszeit (10,11,12,34,37,38,39).
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Die Wiederfindungsrate mit zwei Drittel aller Patienten und 69,5% aller operierten Fii3e ist,
im Vergleich mit anderen Langzeituntersuchungen, die Wiederfindungsraten unter 50%
angeben (34,37,38,39), sehr hoch. Dies liegt vermutlich daran, daB3 es sich bei unserem
Patientengut um iltere Personen handelt, die einer hoheren sozialen Schicht zuzuordnen sind
(privatversicherte Patienten) und eine geringere Mobilitdt aufweisen. Des weiteren erwies es
sich als giinstig, dal} ein Grofteil der Patienten im Umkreis von ca. 50 km von Miinchen
angesiedelt waren. Eine dhnlich hohe Wiederfindungsrate mit 61% gibt Flamme (11) bei einer

durchschnittlichen Nachuntersuchungszeit von 17,6 Jahren an.

Bei iiber 77% der von uns operierten FiiBe wurde zusdtzlich eine Korrektur einer oder
mehrerer Kleinzehen vorgenommen. Dies ist ein Anzeichen dafiir, dal3 es sich bei der Hallux
valgus Deformitdt selten um eine isolierte Problematik handelt, sondern meist der gesamte
VorfuB} betroffen ist. In der Literatur finden sich nur selten Angaben {liber Zusatzoperationen.
Axt et al. (1) fiihrten bei 100 operierten Fiilen 36 mal eine Korrektur der Kleinzehen durch,
Vallier (33) berichtet iiber 15 Zusatzoperationen (27,8%) und Zembsch et al. (37) flihrten bei
29,7% der FiiBe zusdtzlich Kleinzehenkorrekturen durch. Leonhart (25) fiihrte keine
gleichzeitige Lingenkorrektur der Kleinzehen durch, berichtet aber iiber 52,3% Uberlingen
der zweiten oder dritten Zehe bei seiner Nachuntersuchung. In unserer Studie konnte, in
Ubereinstimmung mit  Vallier (33), kein negativer Zusammenhang zwischen
Operationsergebnis und der Anzahl der durchgefiihrten Kleinzehenoperationen gefunden
werden, was dafiir spricht, da3 alle Fehlstellungen in einer Sitzung operativ angegangen

werden konnen.
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In vielen Studien wird auf einen Score verzichtet oder aber ein Score verwendet, der die
Problematik der Nachuntersuchung von Hallux valgus-Operationen nicht erfafit
(1,4,5,10,11,12,33,34). So sind die entscheidenden Kriterien fiir eine erfolgreiche Korrektur
eines Hallux valgus, wie Schmerz, Funktion, Schuhwahl und Alignement, hdufig nicht oder
nur unzureichend beriicksichtigt (1,4,5,10,33).

Die Auswertung unserer klinischen Ergebnisse erfolgte mittels eines klinischen Scores, der
nach dem Mayo-Clinic Forefoot-Scoring-System (22) modifiziert wurde. Dieser Score wurde
gewdhlt, da die entscheidenden subjektiven Parameter beziiglich Schmerz, funktioneller
Einschrinkung, Einschrankung bei der Schuhwahl und dem Alignement beziiglich der
GroBzehenstellung und der Zufriedenheit mit dem Gesamtaussehen des Fulles erfaf3t werden.
AuBerdem sind objektive Kriterien, wie schmerzhafte Druckstellen an Grofzehe und
Metatarsalia sowie Steifigkeit und schmerzhafte Gelenkbeweglichkeit, enthalten.

Diese Kriterien sind fiir die Beurteilung der Leistungsfahigkeit einer VorfuBoperation in

seiner Gesamtheit entscheidend.

Der wesentliche Punkt fiir die Beurteilung eines Operationsergebnisses bei Hallux valgus-
Operationen ist sicherlich das Erreichen eines schmerzfreien Fufles, der die Patienten
funktionell nicht behindert und keine wesentlichen Einschrankungen beziiglich der Wahl des
Schuhwerks hinterld3t. Dies wurde in dem von uns verwendeten Score deshalb sehr hoch
bewertet. Ein Hallux valgus von 30°, der nach oben genannten Kriterien keine wesentlichen
Probleme verursacht, wird weder préoperativ zu einer Operationsindikation fithren noch
postoperativ als schlechtes Ergebnis gewertet werden.

Lediglich in dem HISM-Score der AOFAS werden dhnlichen Kriterien wie in dem von uns
verwendeten Score erfaf3t (37,38,39). Ob es sinnvoll ist zusdtzlichen Angaben, wie absolutes
Bewegungsausmall in Grund- und Endgelenk sowie Instabilitdt im Grundgelenk in einen
Score zu integrieren, ist zu diskutieren.

Wegen der unterschiedlichen Kriterien und Gewichtungen der Ergebnisse in den einzelnen
Scores, kann mit anderen Studien (1,4,10,11,12,25,29,33,34) nur ein Vergleich der einzelnen

Unterpunkte vorgenommen werden.
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In unserem Nachuntersuchungskollektiv von 66 Fiilen wurde eine mittlere Scorepunktzahl
von 64 Punkten erreicht. Die Einteilung beziiglich der Ergebnisse ergab in 65,2% ein gutes
Ergebnis und in 16,7% ein befriedigendes Ergebnis. 12 FiiBe (18,1%) fielen unter die
Kathegorie schlechtes Ergebnis und erreichten eine Punktzahl von weniger als 60 Punkten.

Ahnliche Ergebnisse finden sich in der Literatur bei Zembsch et al. (37). Er benutzte zur
Beurteilung seiner klinischen Ergebnisse den HMIS-Score und fand in 81% sehr gute, gute
und befriedigende Ergebnisse und in 19% schlechte Ergebnisse. Verwunderlich ist die
Einschitzung des Autors, der trotz der guten subjektiven und zufriedenstellenden
funktionellen Resultate die Keller-Brandes Methode beim jungen Patienten nicht fiir
empfehlenswert hidlt. Patienten mit Arthrose wurden nicht in die Studie aufenommen. Diese
Aussage sollte unserer Meinung nach differenzierter betrachtet werden, wobei eine
bestehende Arthrose auch bei jiingeren Patienten nicht fiir eine gelenkerhaltende Operation

geeignet ist.

Die entscheidenden Kriterien fiir den Operationserfolg sind, das Erreichen einer Besserung
der Schmerzsymptomatik, der Funktion und der Schuhwabhl.

Alle unsere Patienten litten vor der Operation unter Schmerzen im Bereich der Grof3zehe. Bei
der Nachuntersuchung waren fast 80% der operierten Fiile schmerzfrei. Wir konnten zeigen,
dafl mit unserer Operationsmethode eine statistisch hoch signifkante Verbesserung der
Schmerzsymptomatik zu erreichen war.

Beziiglich der Schmerzreduktion finden sich in der Literatur zahlreiche vergleichbare
Ergebnisse (1,4,10,25,29,33,37).

So erreichten Broughton et al. (4) eine Schmerzfreiheit bei 77,1% und manchmal auftretende
leichte Schmerzen bei 22,9%. Die Schmerzfreiheit bezieht sich hier nur auf das
Groflzehengrundgelenk. Auch Fellmann et al. (10) erreichten mit 96% eine sehr hohe
Schmerzfreiheit der operierten Zehen. Die aufgetretenen Metatarsalgien wurden jedoch
gesondert ausgewertet. Bei Vallier (33) klagten prioperativ 96% der Patienten {iber
Schmerzen, postoperativ noch 29%. Da in dieser Studie, wie bereits erwéhnt, ein inkonstantes
Patientengut aufgenommen wurde, wire es interessant gewesen die unterschiedlichen
Krankheitsbilder gesondert auszuwerten. O'Doherty (29) erreichte bei allen Patienten eine
Verbesserung der Schmerzsymptomatik, wobei 88% postoperativ vollig schmerzfrei waren.
Bei einer Nachuntersuchungszeit von zwei Jahren kann sich dieses Ergebnis im Laufe der
Zeit allerdings noch verschlechtern. Interessant war, dafl die Schmerzreduktion der

Vergleichsgruppe, die mit einer Arthrodese versorgt wurde, geringer war.
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Beziiglich der Schmerzverbesserung findet man auch bei Axt et al. (1) und Leonhard et al.
(25) eine sehr hohe Anzahl von schmerzfreien oder schmerzgebesserten Fiilen mit 97%
respektive 92%.

Zembsch et al (37) hatten in ihrem nachuntersuchten Patientengut 70% schmerzfreie Fiil3e, in
19 % waren die Schmerzen nur bei gesteigerter Belastung vorhanden und in nur 11% der
Fille zeigte sich ein regelméfBiger Schmerz. Da aber keine Daten iiber pridoperative
Beschwerden vorlagen, ist eine Aussage beziiglich einer Verbesserung nicht moglich.

Diese Ergebnisse zeigen, daB3 durch die Keller-Brandes Operation eine fiir den Patienten in
hohem Mafle zufriedenstellende Reduktion der Schmerzen erzielt werden kann. Sie liefert

somit teilweise bessere Ergebnisse als andere Hallux valgus-Operationen.

Einen dhnlich positiven Verlauf konnten wir beziiglich der Funktionsverbesserung feststellen.
Von den 66 nachuntersuchten Fiilen waren in 66,7% keine Funktionsstorungen und somit
keine Einschrankungen im téglichen Leben und bei Freizeitaktivititen feststellbar. In 21,2%
konnten wir eine deutliche Verbesserung erzielen, lediglich 12,1% waren nicht besser.
Ahnlich zufriedenstellende Ergebnisse fand Fellmann (10). Bei dem in dieser Arbeit
verwendeten Score zeigte sich beziiglich der Funktion in 92% ein gutes Ergebnis.

Broughton et al. (10) fanden in ihrer Nachuntersuchung bei 88,6% der Fiile keine weiteren
Funktionsstorungen, bei O'Doherty (29) hatten 85% der nachuntersuchten Patienten eine freie
Gehstrecke. In diesen Studien werden unterschiedliche Definitionen einer Funktionsstdrung
verwendet, was eine Vergleichbarkeit schwierig macht. Die subjektive Einschitzung der
Patienten hédngt je nach Fragestellung von den Anspriichen der Belastungsfdhigkeit ab. Somit
wird jemand, der im Beruf oder in der Freizeit einen hohe Anspruch an seine Fiifle stellt, auch
subjektiv eine schlechtere Einschitzung beziiglich der Funktion haben.

Die Funktionsverbesserung ist unserer Meinung nach, in erster Linie von der
Schmerzsymptomatik abhingig und in geringerem Ausmall von Beweglichkeit, Kraft und

Stabilitat der Grof3zehe.

Fiir die Patientenzufriedenheit ist es sehr wichtig, dafl ein Tragen von Konfektionsschuhen
oder bei jlingeren Patienten auch von modischem Schuhwerk postoperativ mdglich ist. Bei
der Nachuntersuchung zeigte sich, dal 50% der operierten Fiile keinerlei Probleme bei der
Schuhwahl verursachten, bei 3% zeigte sich eine Verbesserung. 42% der operierten Fiifle
verursachten gleichbleibende Probleme bei der Schuhwahl. Vor allem das Tragen von

Modeschuhen war nicht moglich, was einer mittelgradigen Einschrinkung entspricht. Eine
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Verschlechterung zeigte sich bei 5% der Fiile, wobei eine Patientin postoperativ auf eine
orthopddische Schuhzurichtung angewiesen war. Dies zeigt, dal die Problematik der
Schuhwahl im Vergleich zur Schmerz- und Funktionsverbesserung mit der Operation nur
unzureichend zu 16sen war. Vor allem das Tragen von modischen Schuhen mit erhdhten
Absitzen bereitete in vielen Fallen Schwierigkeiten.

Ahnliche Ergebnisse findet man auch in den Arbeiten von Broughton(4) und Zembsch (37),
die bei 57% respektive 54% ihrer Patienten keinerlei Probleme bei der Schuhwahl fanden. In
beiden Studien handelt es sich jedoch um sehr junge Patienten, die eher hohe Anspriiche
beziiglich der Schuhwahl stellen.

Etwas bessere Ergebnisse finden sich bei Leonhart. (25), O'Doherty (29) und Capasso(5). Die
Nachuntersuchungszeit dieser Studien ist mit maximal 3,6 Jahren aber zu kurz, um eine

endgiiltig Aussage zu machen.

Bei iiber 83% der operierten Fiile waren die Patienten subjektiv mit dem Alignement
zufrieden, was mit den Ergebnissen anderer Autoren iibereinstimmt (1,4,10,34).

Dem gegeniiber stehen Befunde von Zembsch (37), der in seinem Patientengut in lediglich
64% ein sehr gutes respektive gutes Ergebnis beziiglich des Alignements fand. 36% der
Patienten waren noch zufrieden oder unzufrieden. Dies liegt moglicherweise an dem mit 34

Jahren im Durchschnitt sehr jungem und anspruchsvollem Patientenkollektiv.

Bei den 66 nachuntersuchten Fiilen fanden wir nur in 3 Fillen (4,5%) einen
druckschmerzhaften Ballen. Die Druckschmerzhaftigkeit in diesem Bereich ist als klinisches
Ballenrezidiv mit Wiederauftreten der Pseudoexostose zu werten. Zusammen mit dem
niedrigen postoperativen Hallux valgus Winkel von 15° ist dies ein Hinweis dafiir, da3 die
Versetzung des M. adductor hallucis grofere Rezidive verhindern kann. Unterstiitzt wird
diese Vermutung durch Ergebnisse von Leonhard, wonach die Pseudoexostose bei alleiniger
OP nach Keller-Brandes in 37,4% der Félle wieder auftritt.

O'Doherty et al. (29) fanden in ihrer Studie in der Keller-Brandes-Gruppe in 5% bei 44
nachuntersuchten Patienten einen schmerzhaften Ballen, der in dieser Patientengruppe
praoperativ bei 65% zu finden war. Diese niedrige Anzahl ist insofern verwunderlich, da der
durchschnittliche Hallux valgus-Winkel postoperativ 25° betrug. In diesem Fall wiirden wir
eine hohere Druckbelastung im Bereich der Pseudoexostose erwarten. Da die
Nachuntersuchungszeit von 30,8 Monaten relativ kurz ist, ist eine Zunahme der Beschwerden

im Laufe der Zeit sehr wahrscheinlich.
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Eine in der Literatur hiufig diskutierte Komplikation bei Hallux valgus—Operationen ist das
Auftreten einer Transfermetatarsalgie. Dal diese Komplikation nicht nur bei der Keller-
Brandes Operation zu beobachten ist, zeigten O Doherty (29)und Zembsch (39).

O’Doherty (29) fand in seiner Studie bei 20% der Patienten der Keller-Brandes Gruppe
Metatarsalgien, in der Arthrodesegruppe bei 23%. Zembsch (39) vergleicht in seiner Studie
die Keller-Brandes Operation mit der verkiirzenden Basisosteotomie und distalen
Weichteiloperation. Er stellte fest, da die Anzahl der vorhandenen Metatarsalgien mit 28%
in der zweiten Gruppe geringfiigig hoher war. Da bei dieser Operationsmethode der

M. adductor hallucis abgeldst wurde, gibt dies einen Hinweis auf die protektive Wirkung
dieses aktiven Stabilisators auf das Quergewdlbe.

Als Grund fiir die operationsbedingte Metatarsalgie werden mehrere Ursachen diskutiert:

1. Starke Verkiirzung des 1.Strahls bei Nichtbeachtung der Zehenformel (1,33).

2. Nichtbeachtung eines Metatarsus primus varus (11,12,13).

3. Funktionslose Grof3zehe im Sinne der Kraftauthahme (1,10,29,33,37).

4. Dekompensierter unbehandelter Spreizful3 (11,12,25).

Bei unserer Nachuntersuchung fanden wir lediglich bei 4 von 66 Fiilen (6,1%) einen
VorfuBkompressionsschmerz oder Druckschmerzhaftigkeit iiber den Metatarsalekopfchen 2-
5. Diese geringe Zahl von Metatarsalgiebeschwerden mag zum einen daran liegen, dal3 wir bei
der Operation groBen Wert auf die Beachtung der Zehenformel gelegt haben, und unsere
Patienten postoperativ konsequent Einlagen getragen haben. Zum anderen erreichten nahezu
alle Patienten eine gute Kraftentwicklung und Funktion. Als weiterer wesentlicher Grund fiir
das gute Ergebnis kann unseres Erachtens die Versetzung des M. adductor hallucis angefiihrt
werden. Durch die Versetzung bleibt der wichtigste aktive Stabilisator des Quergewdlbes
erhalten und somit wird eine Transfermetatarsalgie vermieden.

Dies wird durch anderen Studien unterstrichen, da hier eine hohere Zahl an
Transfermetatarsalgien beschrieben wird. Die Angaben reichen von 20% bis 75%
(1,4,10,11,12,25,29,33,39), wobei es meist zu einer Zunahme der Zahl der Metatarsalgien
kommt. Lediglich O'Doherty (29) und Vallier (33) berichtet {iber einen Riickgang.
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Ein sehr gutes [Ergebnis erreichten wir beziiglich einer Druck- oder
Bewegungsschmerzhaftigkeit im Bereich des ersten Metatarsophalangealgelenks. Lediglich
12 Patienten (18%) klagten bei der Nachuntersuchung iiber Schmerzen im Bereich des
GroBzehengrundgelenks, die restlichen 82% waren schmerzfrei.

Uber dhnlich gute Ergebnisse berichten auch andere Autoren. Bei O Doherty (29) hatten 96%
der nachuntersuchten Patienten keine auf das erste Metatarsophalangealgelenk bezogene

Schmerzen, bei Broughton (4) waren dies 77% und bei Leonhard (25) 74 %.

Bei den unzufriedenen Patienten finden sich sowohl Deformititen der Grof3zehe, wie Hallux
valgus-Rezidive und Dorsalextensionskontrakturen, oder auch Verkiirzungen der Grof3zehe
und tiberlange oder deformierte Kleinzehen. Durch die grofe Anzahl von Schmerz- und
Funktionsverbesserungen erklart sich auch die hohe Zufriedenheit der Patienten mit dem
Operationsergebnis. 87,5% der befragten Patienten gaben an, die Operation bei gleicher
Symptomatik noch einmal durchfiihren zu lassen. Auch in diesem Punkt findet sich eine hohe

Ubereinstimmung in der Literatur (1,29,10,11,33,34).

Das Ausmall der Beweglichkeit im Grof3zehengrundgelenk ist bei der Keller-Brandes
Operation ein weiteres wichtiges Kriterium fiir die Patientenzufriedenheit, da fiir einen
kréaftigen Abdruck eine ausreichende Plantarflexion und fiir ein ungestortes Abrollverhalten
eine ausreichende Dorsalextension notwendig ist.

Die passive Gesamtbeweglichkeit betrug im Mittel 66°, wobei die Dorsalextension mit 42°,
die Plantarflexion mit 24° {iberwog.

Andere Autoren erreichten dhnliche Ergebnisse (4,37). So kam Brougthon (4) auf eine
Gesamtbeweglichkeit von 47° und Zembsch (37) auf 70°, bei identischer Verteilung der
Einzelbeweglichkeiten. Noch giinstiger Werte erreichten Axt et al. und Capasso (1,5). Axt
erreichte bei seiner Untersuchung eine durchschnittliche Gesamtbeweglichkeit von 89°
passiv, wobei 57° auf die Dorsalextension entfielen und 32° auf die Plantarflexion. Bei
Capasso et al (5) erreichten 13 von 15 Patienten eine normale Beweglichkeit , die in dieser
Arbeit mit Dorsalextension 90° und Plantarflexion 30° definiert wurde. Dies zeigt, dal mit
der Keller-Brandes Operation ein gut bis sehr gutes Ergebnis beziiglich der Beweglichkeit
erzielt werden kann. Auch mit gelenkerhaltenden Operationen werden keine besseren
Ergebnisse erreicht, wie Broughton (4) und Zembsch (38,39) feststellten. Thre vergleichenden

Arbeiten zeigen, dall die Beweglichkeit in den Patientengruppen, die mit einer subkapitalen
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Osteotomie bzw. einer Weichteiloperation mit basaler Keilosteotomie gelenkerhaltend

operiert wurden, nicht héher liegt.

Aus den zur Verfiigung stehenden pri- und postoperativen Rontgenbildern (n=56) wurden zur
Objektivierung der Operationsergebnisse folgende Parameter entnommen und im Verlauf
verglichen:

Der Metatarsophalangealwinkel 1 (Hallux valgus-Winkel) diente zur Objektivierung des
erreichten KorrekturausmaBles. Der Intermetatarsalwinkel I-II sollte einen Hinweis darauf
geben, inwieweit wir mit unserer Operationsmethode in der Lage sind, eine Behandlung des
Metatarsus primus varus zu erreichen. Das Ausmall der Grundphalanxresektion sowie der

Gelenkspaltbreite wurden zur Objektivierung von klinischen Ergebnissen verwendet.

Wir fanden einen durchschnittlichen Metatarsophalangealwinkel 1 von priaoperativ 33° und
postoperativ 15°, was einer Korrektur von 55% entspricht. Diese Werte liegen deutlich hoher
als bei den meisten vergleichbaren Arbeiten (1,10,11,25,29,33,37). Im Vergleich zu anderen
Studien sehen wir als Ursache fiir die guten Ergebnisse unsere Modifikation mit Ablosung des
M. adductor hallucis von der Grundphalanx und dem lateralen Sesambein an, da dadurch die
Valgusabweichung und Rotation verhindert werden. Von anderen Autoren werden
unterschiedliche Griinde fiir die schlechten Korrekturergebnisse angegeben. Leonhard (25)
sieht die Ursache vor allem in der groBziigigen Zweiddrittelresektion der Grundphalanx. Wir
hingegen konnten, in Ubereinstimmung mit Axt (1), keinen statistischen Zusammenhang
beziiglich der erreichten Korrektur und des Resektionsausmalles nachweisen.

Flamme (11) macht einen préoperativ hohen Intermetatarsalwinkel I-II fiir die schlechten
Korrekturergebnisse verantwortlich, da es bei einem Intermetatarsalwinkel I-1I von iiber 15°
zu einer Verschlechterung des Hallux valgus-Winkels kam.

Vallier (33) hingegen sieht die Verwendung einer tempordren K-Draht Fixierung als
notwendig an, um eine Revalgisierung zu verhindern. Er konnte in seiner Untersuchung
zeigen, daf seine Ergebnisse bei Patienten mit K-Drahtfixation besser waren als ohne.
Ahnlich gute Ergebnisse bzgl. Korrektur und postoperativer Hallux valgus-Winkel wie wir
erreichten Broughton (4) und Viladot (34). So kam Broughton (4) auf eine Korrektur von
51,6%, und Viladot (34) von 45,7%. Fiir das gute Korrekturergebnis bei Viladot ist
vermutlich die sorgfiltig durchgefiihrte Kapselplastik sowie das Abdsen des M. adductor
hallucis verantwortlich, was sich sowohl auf den Hallux valgus-Winkel wie auch auf den

Intermetatarsalwinkel giinstig auswirkte.
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Vergleicht man unsere préoperativen Intermetatarsalwinkel I-II mit den Angaben in der
Literatur, so ist festzustellen, daB3 sich in unserem Krankengut, mit einem durchschnittlichen
Intermetatarsalwinkel I-II von 15°, wobei 18 Patienten einen Intermetatarsalwinkel I-II von
mehr als 15° hatten, eine hohe Zahl von Patienten mit einem Metatarsus primus varus befand.
Die Angaben in der Literatur liegen zwischen 11° und 14,4° (1,4,10,11,25,29,33,34,37).
Lediglich Capasso et al (5) haben in ihrem Krankengut préoperativ einen hdheren
Intermetatarsalwinkel I-II mit 18,8° in Gruppe 1 und 19,1° in Gruppe 2.

Die statistische Auswertung des Intermetatarsalwinkels I-II im Verlauf ergab eine signifikante
Abnahme des Winkels, die jedoch mit nur 2° sehr gering war. Es ist somit davon auszugehen,
daB3 die muskeldynamische Stabilisierung mittels Versetzung des M. adductor hallucis auf das
distale Os metatarsale, keine wesentliche Verminderung des Metatarsus primus varus bewirkt.
Eine suffiziente Behandlung bei ausgeprigten Metatarsus primus varus, im Sinne einer
Normalisierung, ist damit nicht zu erreichen.

Ahnliche Einschitzung zu dieser Problematik finden sich in der Literatur. Axt (1) erreichte
eine durchschnittliche Korrektur des Intermetatarsalwinkels I-II von 1,7°, Fellmann (10) von
2,8°, Vallier (33) von 4,1° und Viladot (34) von 3,6°. Lediglich Vallier (33) nahm eine
statistische Absicherung des Ergebnisse vor und fand eine signifikante Abnahme des Winkels.
Eine deutliche Verbesserung sowohl des Intermetatarsal I-1I-Winkels wie auch der
Vorful3breite erreichten Capasso at al (5), wobei die kurze Nachuntersuchungszeit noch keine
abschlieBende Beurteilung zuldft.

Im Gegensatz dazu, blieb bei der Langzeitnachuntersuchung von Zembsch (37) der
Intermetatarsalwinkel I-II gleich und auch bei Flamme et al. (11) war keine statistisch
signifikante Anderung festzustellen. Griinde hierfiir wurden nicht angegeben.

Wir konnten feststellen, dafl bei einem pridoperativ hohen Intermetatarsalwinkel I-II die
Ergebnisse der Operation signifikant schlechter ausfielen. Da eine zufriedenstellende
Korrektur mit der Keller-Brandes Operation nicht zu erreichen ist, muf in diesen Féllen eine

zusétzliche Korrektur im Sinne einer Basisosteotomie vorgenommen werden.
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Immer wieder wird das Ausmall der Grundgelenkresektion fiir schlechte Ergebnisse nach
Keller-Brandes Operationen verantwortlich gemacht. In der Literatur wird allgemein davon
ausgegangen, daBl die Zweidrittelresektion, wie sie von Keller-Brandes urspriinglich
empfohlen wird, zu instabilen Situationen im Grundgelenk fiihrt und eine erhohte Rezidivrate
aufweist. Umgekehrt ist auch eine zu geringe Resekton flir schlechte Ergebnisse
verantwortlich. Sie wird fiir das Entstehen eines postoperativen Hallux rigidus verantwortlich
gemacht.

Das durchschnittliche Resektionsausmall in unserem Patientenkollektiv betrug 41% der
Ausgangsldange, wobei 16 mal weniger als ein Drittel, 31 mal zwischen einem Drittel und der
Hiélfte der Grundphalanx und 9 mal mehr als die Hélfte der Grundphalanx reseziert wurde.
Bei der statistischen Analyse, ob das Ausmal3 der Grundphalanxresektion das Ergebnis der
Operation beeinflult, konnten wir keine Unterschiede zwischen den einzelnen Gruppen
erkennen. Unterstiitzt werden diese Ergebnisse durch die Befunde von Axt (1), der in seiner
Untersuchung keinen Zusammenhang im Ausmal3 der Resektion und der Rezidivrate beim

Hallux valgus-Winkel fand.

Ein haufig in der Literatur verwendetes Argument gegen Resektionsarthroplastik ist das Alter
des Patienten. Viele Autoren empfehlen diese Operation nur bei Patienten iiber 60 Jahren
durchzufiihren, die sie als ,,Jow demand-Patientengruppe* bezeichnen. Wir untersuchten daher
die Altersverteilung unserer Patienten in den einzelnen Gruppen: gutes Ergebnis,
befriedigendes Ergebnis und schlechtes Ergebnis. Es zeigte sich kein statistisch
nachweisbarer Zusammenhang zwischen Alter und Operationsergebnis.

In der Literatur finden sich dazu uneinheitliche Aussagen. Wéhrend Vallier (33) bessere
Ergebnisse bei seinen jlingeren Patienten feststellen konnte, fanden Broughton und Viladot
(34) giinstigere Ergebnisse bei den dlteren Patienten.

Wir denken, dal} die Indikation zur Keller-Brandes Operation vom Zustand des Grundgelenks
und nicht vom Patientenalter abhéngig gemacht werden soll. Ein arthrotisch verdndertes

Gelenk ist in keiner Altersstufe fiir eine gelenkerhaltende Operation geeignet.
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6. Zusammenfassung:

In unserer Langzeitstudie kamen 40 Patienten mit 66 operierten Fiiflen, die nach einer eigenen
Modifikation der Keller-Brandes Operation wegen eines Hallux valgus operiert worden sind,
zur Auswertung.

Zur Uberpriifung der Leistungsfihigkeit dieser Operation maen wir den Punkten
Schmerzverbesserung, Verbesserung der Funktion und Verbesserung bei der Schuhwahl eine
sehr grofle Bedeutung zu. Weitere Punkte waren die Korrektur des Hallux valgus-Winkels
und Intermetatarsalwinkels I-11, das Auftreten von Metatarsalgien und das allgemeine
Alignement des Ful3es. Bei fast all diesen Punkten konnten wir zufriedenstellende Ergebnisse
feststellen, was sich auch in einer hohen Patientenzufriedenheit widerspiegelt.

Was mit dieser Operation nicht zu erreichen war, ist eine suffiziente Korrektur des Metatarsus
primus varus. Bei einem ausgepragten Metatarsus primus varus mufl daher die Kombination
der Grundphalanxresektion mit einer proximalen Basisosteotomie iiberlegt werden, vor allem
wenn der erste Intermetatarsalwinkel 15° iibersteigt.

Beziiglich der klinisch manifesten Metatarsalgien war das Ergebnis mehr als
zufriedenstellend. Hier zeigt sich, dal die Refixation des M. adductor hallucis als aktiver
Stabilisator des Quergewdlbes sowie das konsequente Tragen von Spreizfuleinlagen
protektiv gegen das Auftreten von Metatarsalgien zu empfehlen ist. Bei bereits prdoperativ
klinisch auffilliger Metatarsalgie muB3 diese operativ angegangen werden, da hier postoperativ
mit einer Verschlechterung zu rechnen ist.

Insgesamt gesehen zeigen unsere Ergebnisse, daBl die Keller-Brandes Operation beim
ausgeprdgten  Hallux  valgus mit bereits degenerativen Verdnderungen im
Grof3zehengrundgelenk vor allem beim é&lteren Patienten eine Methode der Wahl darstellt. Die
Ablosung und Refixation des M. adductor hallucis ist eine Modifikation, die zahlreiche
Probleme der klassischen Keller-Brandes Operation lost und speziell die Gefahr der

Revalgisierung und Transfermetatarsalgie deutlich verringert.
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Summary

In our long-term study we were able to review 66 operations on 40 patients who had
undergone a modified Keller-Brandes Arthroplasty for correction of hallux valgus.

To evaluate the outcome of this procedure we were interested in pain relief, improvement of
functional and shoe wear restrictions. Others points were hallux valgus and intermetatarsal
angle-correction, transfer-metatarsalgia and overall alignement. In all these points we find
satisfing results, what we could also notice in the subjective satisfaction of the patients.

We could not reach a good intermetatarsal angle-correction with this method. So you have to
think on a combination of resection arthroplasty according to Keller-Brandes and basal wedge
osteotomy of the first metatarsus especially if the intermetatarsal angle is more than 15°. We
had very good results in the repect of transfer-metatarsalgia. This shows that the refixation of
the m. adductor hallucis, as an activ protector of the transvers arc of the forefoot and the use
of splayfoot-inlays should be recommend to avoid transfer-metatarsalgia. If you see
preoperatively pain syndromes in the sense of metatarsalgia you have to treat them by
surgery, because they are getting worse after hallux-surgery.

Finaly our results show that the resection arthroplasty according to Keller-Brandes is a
method of choice in severe hallux valgus with metatarsophalangalarthritis especially in elder
people. The refixation of the m. adductor hallucis is a modification that can solve many
problems of the original resection arthroplasty according to Keller-Brandes. The risc of

recurrent hallux valgus and transfer-metatarsalgia is minimized.
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