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1 Einleitung

1. Einleitung

1.1. Allgemeine Einleitung

Die schmerzfreie Fortbewegung — sie ist ein wesdret Bestandteil der Lebensqualitat.
In der gesundheitlichen Versorgung nahmen die Rajlem des Bewegungsapparates stets
einen bedeutsamen Stellenwert.eufgrund der alter werdenden Gesellschaft und dem
Bestreben die Lebensqualitat langstmoglich auf hohgveau zu halten, ist auch in Zukunft

ein hoher Bedarf an operativer Behandlung zu eemart

Der Begriff Hallux valgus beschreibt die Abweichuthgy Gro3zehe nach lateral (Abb. 1) und
ist im Bereich des VorfulR3es die haufigste Pathei%i Die zweithaufigste Entitdt am ersten
Strahl ist der Hallux rigidus (Abb. 2), dessen B#igehkeit auf die arthrotischen
Veranderungen am Grol3zehengrundgelenk Bezug nimert.Hallux rigidus kann sowohl
isoliert als auch in Kombination mit dem Hallux gas vorkommen. Mit einer
Haufigkeitsverteilung von 7:1 tritt der Hallux valg wesentlich haufiger als der

Hallux rigidus auf.

Abb. 1: Hallux valgus mit pronatorischer Komponefliteks)
Abb. 2: Hallux rigidus (rechts)
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In beiden Fallen kommt es zu Anderungen der Drugkiteng im beidbeinigen Stand und
wéahrend des Gehens. Entgegen der friheren Lehrngeieiner Dreipunktunterstitzung des
FulRes belegten Druckverteilungsanalysen, dass idkevden Krafte im Bereich der distalen
Metatarsalia auf die Metatarsalekdpfchen I-V vérigerden, wobei sowohl im beidbeinigen
Stand als auch im Gehen héhere Dricke unter denMBtatarsalekopfchen als unter dem
. und IV. Metatarsalekopfchen gemessen wufthén.

Im Falle eines SpreizfulRes, gleichbedeutend miereuermehrten distalen Divergenz der
Metatarsaleknochen, kommt es zu einer Verschiebuteg Druckbelastung vom
Metatarsalekdpfchen-l nach lateral und resultiem ieiner Mehrbelastung der
Metatarsalekdpfchen [-1V. Der daraus entstehende escBwerdekomplex
,Transfermetatarsalgie“ umfasst die Uberbeanspmghder Metatarsalekopfchen II-IV,

belastungsabhangige Schmerzen und tiberméaRige B&avelenbildund’®

Reibungsbedingte Schwielenbildung Uber  dem nach iahed verlagerten

1. Metatarsalekdpfchen (Pseudoexostose) oder asitiien Gelenkanbauten (Osteophyten)
fihren letztlich zu einem vermehrt invertierten Glitd mit konsekutiver Uberlastung der
lateralen Fuf3strahlen. Durch den automatisch eomerenen Schongang wird die

urspringliche Biomechanik des Abrollens gesfott.

Das Ziel der Therapie ist es, durch eine Stelluagsktur der Grol3zehe eine harmonische
Abrollbewegung und ein physiologisches Gangbilddererzustellen, um eine schmerzfreie
Fortbewegung zu ermdglichen. Sekundar sind hierkosmetische Verbesserungen

verbunden, welche zu einer erhdhten Patientenzafnieeit flihren.
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1.2. Pathogenese des Hallux valgus und Hallux ricud

Fur die Entstehung des Hallux valgus sind vielf@ti Ursachen beschrieben.
Einflussfaktoren wie muskulare Dysbalance, neutdpahe Erkrankungen, bindegewebliche
Insuffizienz, posttraumatische oder postarthrittsdleranderungen werden als ursachlich
angesehen. Der Hallux valgus wird wesentlich haufigpeim weiblichen Geschlecht
beobachtet und tritt familiar gehauft auf. Angelm@eder erworbene FuRdeformitéaten, wie

der Spreiz- oder KnickfuR, sind pradisponierenddiérEntstehung des Hallux valgt®®

P LAbweichung

GrolRzehe Z
nach lateral

Os sesamo- 7
ideum mediale [

Os sesamo-

~Abweichung &7\ A ideum laterale

nach medial* Ny

N

Os metatarsi | , I \
» | . / 1 4
\ b

M. abductor M. flexor M. extensor
hallucis  hallucis longus ~ hallucis longus

M. adductor
hallucis

Abb. 3¥: Pathogenese des Hallux valgus

Die Pathogenese des Hallux valgus basiert auf dhebalance zwischen kndchernen,

muskularen und bindegeweblichen Strukturen.

Bei der Abrollbewegung werden die wirkenden Kréfber die kurzen FuRmuskeln mit deren
Ansatz an der Grundgliedbasis Ubertrageas distale 1. Metatarsale selbst besitzt keinen
kraftvollen Muskelansat?? Im Gleichgewicht balancieren Grund- und Endgligdhalten
von muskuléaren und bindegeweblichen Strukturen,denf Metatarsale-1-Kopfchen. Bereits
im blancierten Zustand liegt der Kraftvektor vonuBe- und Streckmuskulatur um wenige
Grad nach lateral dezentriert. Durch einen intakf{apsel-Band-Apparat aus Ligamentum
metatarseum transversum, Ligamentum intersesaneoidald der Gelenkkapsel des
1. Metatarsophalangealgelenkes (MTP-I) wird daddtatarsale in Position gehalt&H.
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1 Einleitung

Auf das Gleichgewicht wirken zahlreiche interne B(z.ungleiches Wachstum der
Knochenkerne, Bindegewebsschwéache oder Muskelagppbwie externe Einflussfaktoren
(z. B. hohe und spitz zulaufende Schuhe), welche emer Dekompensation des

Stabilitatssystems fuhren kdnnen.

Die beim Abrollen des FuBes wirkenden Spreizkrétiaren durch Uberlastung der
Bandstrukturen zu einer Subluxation des MetatatisKlgfchens nach medial. Infolge der
Varisierung des 1. Metatarsale vergroRRert sich Idegrmetatarsalwinkel-I/11 (IMA-I/1l =
Intermetatarsal angle /1), es resultiert ein Mataus primus varus.

Im Bereich des Grol3zehengrundgelenkes fuhrt die idle@rung des Metatarsale-I-
Kdpfchens zu einer Verlagerung der metatarsaleer&@iche und damit inkongruenten oder
subluxierten Gelenkstellung.

Die Vorwolbung des Metatarsale-I1-Kopfchens in deedmlen Ful3silhouette wird als
Pseudoexostose bezeichnet. An dieser hervortraieBtielle entsteht eine druckbedingte

Schmerzsymptomatik mit Hyperkeratose, Bursitis Hiagitatrophie®%%

Durch die Medialisierung des 1. Metatarsale wiré @dbduktions-Adduktionsachse des
1. Metatarsophalangealgelenkes nach medial vetlaggr Musculus abductor hallucis
verliert infolge dessen einen Grol3teil seiner atenden Hebelwirkung. Zu dem wird der
M. abductor hallucis nach plantar gedréangt undledailurch eine pronatorische Wirkung im
Grol3zehengrundgelenk.

Bedingt durch die Verlagerung der Abduktions-Addouksachse setzen Extensions- und
Flexionsmuskulatur, im Vergleich zur Normalpositiomeiter lateral an. Aufgrund dieser
Veranderung werden sie zu Adduktoren der Grof3zeleziehen diese verstarkt nach lateral.

Die Lateralisierung der GroRzehe miindet in eingisehe Position, dem Hallux valgt&&"

Der Schweregrad der Deformitdt wird anhand des uXal/algus-Winkels (HVA =
Hallux valgus angle) und des IMA-I/Il in einer segtden Belastungsaufnahme klassifiziert.

Der Auspragungsgrad wird in leicht, mittelschwed wchwer unterteilt (vgl. Tab)[iO].
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leicht mittel schwer
IMA-I/1I 11-15° 16-20° >20°
HVA 21-30° 31-40° >40°

Tab. 3¢ Schweregradeinteilung des Hallux valgus

Der Hallux valgus-Winkel beschreibt die Abweichudgr Grol3zehe nach lateral und wird
durch den Winkel der Langsachse der Grundphalamx ké&ngsachse des 1. Metatarsale
definiert. Ein HVA bis 20° wird als normal angesefé:!

Der IMA-I/Il spiegelt das Ausmal} des Metatarsusnois varus wieder und entspricht dem
Winkel zwischen den Langsachsen des 1. und 2. ®tstde. Ein IMA-I/11 Gber 10° wird als
pathologisch betracht&f:

Ist der Hallux valgus mit einer Arthrose im GroRReerundgelenk vergesellschaftet, so wird
die Deformitét als Hallux valgus et rigidus bezeieh Der Hallux rigidus kann aber auch

isoliert vorkommen.

Unter dem Begriff Hallux rigidus wird ein chronisdegenerativer Prozess, eine Arthrose des
1. Metatasophalangealgelenkes, verstanden. Diealitkiling geht mit einer schmerzhaften

Bewegungseinschrankung bis hin zur kompletten Asde/leinher. Als urséchliche Faktoren

werden eine flache Gelenkflache des 1. Metatarépfekens, aseptische Knochennekrose,
entziindliche Gelenkerkrankungen, wiederholte Milknatnen und eine relative Uberlange

des 1. Strahles diskutiert. Ebenso konnen proximgklegene Deformitdten zu einer

kompensatorischen Pronation des FuRes filhren unit stine Uberlastung des 1. Strahles

verursachef”

Im deutschsprachigen Raum wird die Grol3zehengruedksarthrose als progrediente
Erkrankung verstanden, welche in 3 Stadien flie[3entiuft. Das Frihstadium ist durch eine
schmerzhafte Bewegungseinschrankung beim Abrotlemauer wenn dorsalextendierende
Krafte auf das MTP-1 einwirken, gekennzeichnet. t&rsinspezifische klinische oder
réntgenologische Veranderungen kénnen erkennbar gei mittleren Stadium nimmt das
Bewegungsausmall des Grol3zehengrundgelenkes bestipesder Schmerzsymptomatik
weiter ab. Der arthrotische Umwandlungsprozess festrert sich zuerst am Ort der grof3ten
Kraftibertragung, dem dorsalen Anteil des Gelenk@éntgenologisch sind manifeste

Arthrosezeichen wie Osteophyten, subchrondrale r&ikerung oder Gelenkspalt-
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1 Einleitung

verschmélerung nachweisbar. Im Spatstadium, demlbilbl der GrolRzehengrund-
gelenksarthrose, ist die Beweglichkeit nahezu hisnidett aufgehoben. Aufgrund der
verminderten Belastbarkeit des MTP-1 geht die Beselung unter dem MTP-I zurlck,
hingegen werden dorsaler Osteophytenkranz, 1. phédangealgelenk (IP) und laterale
Metatarsalekopfchen  vermehrt druckbelastet, wodurdfehlbeschwielungen und

Hyperkeratosen entsteh&f®8:8°
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1.3. Konservative Moglichkeiten und Indikationen zw operativen Therapie

Am Beginn therapeutischer Bemihungen steht eineatBeg des Patienten Uber

Belastungsverhalten, Sportméglichkeiten und ad&g8ahuhversorgung. Durch angepasstes
Schuhwerk mit weichem Oberleder und breiter Zehenlann eine Linderung der

Druckproblematik an  pradisponierenden  Stellen (Bsexostose, Osteophyten,

Krallenzehen) erreicht werden. Zusatzlich kdonnerhebgreizer und Zehenpolster an
druckbelastenden Stellen eingesetzt werden.

Bei persistierender oder belastungsabhangiger Selsgmptomatik stehen orthopéadie-

schuhtechnische Mal3nhahmen zur VerflUgung. Im Falltatarsalgischer Beschwerden,
werden Einlagen mit stitzender Mittelfu3pelotteovdnet, welche das Quergewdlbe stitzen

und die Metatarsalekdpfchen entlasten sdfén.

Beim Hallux rigidus steht die Entlastung des 1. &fatsalgelenkes im Vordergrund. Rigide
Einlagen (Rigidusfeder) schwachen dorsalgerichtétgifte ab und schranken die
schmerzhafte Bewegungsfreiheit ein. Eine unter d8pohuh angebrachte Ballenrolle
erleichtert den Abrollvorgang.

Bei chronischen Schmerzzustanden kann eine inktakinte Infiltration hilfreich sein. Die
systemische Gabe nichtsteroidaler Analgetika istn&ls mdoglich, sollte aber aufgrund

deren Nebenwirkungen nur kurzzeitig erfold&h.

Die Indikation zur operativen Versorgung ist gegebevenn anhaltende Schmerzen,
progrediente Funktionseinschrankungen, rezidivigeebllzerationen, zunehmende Hallux-

Fehlstellung oder Kleinzehendeformitaten eintreteziche die Lebensqualitat limitier&h.
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1.4. Operationstechniken und Osteosynthesemateriah

Bei der Wahl der Operationstechnik stehen gelemitenide und nicht gelenkerhaltende
Verfahren zur Verfigung. Von den nachfolgend beasblenen Techniken zahlen
Chevron-Osteotomie  (Chevron-OT), Akin-Osteotomie ki(AOT), Scarf-Osteotomie
(Scarf-OT) und basisnahe Umstellungsosteotomie @NU zu den gelenkerhaltenden
Operationsverfahren. Im Falle der Lapidus-Arthreded.apidus-AD) handelt es sich
prinzipiell um eine gelenkversteifende Operatione Beweglichkeit im MTP-I-Gelenk
bleibt jedoch erhalten, da die Arthrodese im 1. s®aretatarsalgelenk (TMT-I)
erfolgt.[2’4’14’43'46’ 50,78]

Hingegegen sind MTP-I-Arthrodese und Resektiongiagtionsarthroplastik (RIAP)
nicht-gelenkerhaltende Operationsverfahren, weldie fortgeschrittener Arthrose im
1. Metatarsophalangealgelenk Anwendung findé&H.

Alle im Rahmen dieser Arbeit untersuchten gelendenden Operationen wurden mit einem
lateralen Sesambeinrelease kombiniert, bei denMdigilisation der kontrakten Sehnen- und
Muskelverhéltnisse eine Rezentrierung des Sesakuraplexes ermoglichte. Die Losung
des lateralen Sesambeines erfolgte transartikuti@r @aiber eine L-férmige Inzision der
lateralen Gelenkkapsel des 1. Metatarsophalandealgs"*"

Jede Operation wurde in Leitungsanasthesie und dRimge des Patienten durchgefiihrt. Die
Eingriffe erfolgten zumeist in Unterschenkelblutle¢350 mmHg) nach mehrmaliger Haut-
desinfektion. Abb. 4 und 5 veranschaulichen diee@simiefihrung und Arthrodesen in
medialer und dorsaler Ansicht.
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Chevron-OT
Scarf-OT

basisnahe Umstellungs-O

%

=

Lapidus-Arthrodese

Abb. 4: Osteotomiefiihrung in medialer Ansicht
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B Akin-OT
B Chevron-OT

Scarf-OT

basisnahe Umstellungs-O
B Lapidus-Arthrodese

—

Abb. 5: Osteotomiefiihrung in dorsaler Ansicht
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1.4.1. Chevron-Osteotomie

Bei der Chevron-Osteotomie handelt es sich um r&trekapitale V-férmige Osteotomie am
1. Metatarsale. Die Operationstechnik wurde erstmah Corless 197! und Austin 1984/
beschrieben. Der Begriff ,Chevron® leitete sich vomdem gleichnamigen
V-férmigen franzdsischen Militdrabzeichen ab. Imudehsprachigen Raum findet die
Chevron-Osteotomie breite Anwendung und wird beichlem bis mittelschwerem
Hallux valgus ohne fortgeschrittene Arthrose im MTd&ngesetzt>8!

Nach medialem Hautschnitt Uber dem distalen Os tarste-1 erfolgt eine L-formige
Inzision der MTP-I-Gelenkkapsel. Die Kapsel wirdtikal ertdffnet und langs dorsomedial
fortgefuhrt. Nachfolgend wird die supperiostal d=stglite Pseudoexostose mit dem Meil3el
sparsam reseziert. Im Anschluss wird ein Drahtraémh das Metatarsale-I-Kopfchen und
parallel zum Verlauf des MTP-I-Gelenkspaltes eimgebt. Mit oszillierender Sage erfolgt
eine biplane, V-férmige Osteotomie, wobei die Spitler Osteotomie in medialer Ansicht
nach distal zeigt (Abb. 4). Der Offnungswinkel zevisn dorsalem und plantarem Schenkel
betragt etwa 60°. Nach ausreichender lateraler ¢émrlg kann das Kopffragment um ein
Drittel bis maximal eine Halfte des Knochendurchsees nach lateral verschoben wertién.
Fur die Osteosynthese kamen im nachuntersuchtelektiol Kompressionsschrauben zum
Einsatz.

Neben allgemeinen Operationsrisiken wie Infektign&undheilungsstérungen und dem
komplexen regionalen Schmerzsyndrom wurden im rseftd=allen avaskulare Nekrosen des
Metatarsalekopfchens beobachtet. Auch Uberkorrektum Sinne einer Hallux varus-
Fehlstellung oder ausbleibende knoécherne Durchlggaiun(Pseudarthrosen) wurden
beschriebeff"

1.4.2. Akin-Osteotomie

1925 beschrieb Akifl eine keilformige Osteotomie der 1. Grundphalanxkorrektur einer
Hallux valgus interphalangeus-Komponente. Diesehfigcwird meist in Kombination mit
einer Osteotomie am 1. Metatarsale angew&Hdt.

Nach medialem Hautschnitt und subperiostaler P&dijpar der medialen Grundgliedbasis
erfolgen zwei von medial nach lateral gerichtetete@®mien mit dem Ziel einer
medialbasigen Keilentnahme (Abb.4 und 5). Die HeerKortikalis wird fir einen Zug-
gurtungseffekt geschont. Die Entnahme des Knochleskend das anschliel3ende Zuklappen

des Osteotomiespaltes werden auch als Closed-Weeslgeiik bezeichnet. Im Falle eines
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1 Einleitung

Hallux valgus mit pronatorischer Komponente kanneeKorrektur durch Derotation der
Osteotomieflachen zueinander erreicht werden. Ddesih moglichen Zuggurtungseffekt bei
lateral intakter Kortikalis kommen medial eingeliec Drahtklammern oder eine
Fadencerclage flr die Fixation der OsteotomieflacneBetracht. In anderen Fallen werden

Kompressionsschrauben als Osteosynthesemateriatzg&H

1.4.3. Scarf-Osteotomie

Die Scarf-Osteotomie, eine diaphysare Z-formigee@simie am 1. Metatarsale, wurde
erstmals von Meyer 1928 beschrieben. Der z-férmige Verlauf des Osteotopaittes lag
urspringlich in dorsaler Ansicht. Die Sagefuhrungde durch Weil 1998 modifiziert und
nach medial verlagert. Einsatz findet die ScarfeO&imie bei mittelschweren bis schweren
Hallux valgus-Deformitatef™!

Wahrend der technischen Ausfiihrung wird das dorgaah&ngsverlaufende Gefal3-Nerven-
Bindel geschitzt und die Retrokapital- sowie Diagmyegion des 1. Metatarsale
freiprapariert. Bei der modifizierten Technik stekich der Z-formige Verlauf des
Osteotomiespaltes in medialer Ansicht dar (Abb.ld).Bereich der Umschlagschenkel des
,Z" werden zwei Kirschner-Drahte eingebohrt. Mitrdeszillierenden Sage erfolgt zuerst die
horizontale Osteotomie langs des 1. Os metata(délel) bis zu den Umschlagschenkeln.
Die transversalen Osteotomien schliel3en sich ianeiwinkel von etwa 60° zur horizontalen
Sageebene an. Nach Mobilisierung kann das distaleclenfragment um ein Drittel bis
maximal um die Halfte der Osteotomieflache naclertdt verschoben und zuséatzlich
geschwenkt werden. Die anschlieRende Osteosynthes®wigt mittels zweier
Kompressionsschraub&fy.

Aufgrund der Osteotomiefihrung und dem schmaleremaffdurchmesser im Bereich der
Diaphyse ist das Risiko fur diaphysare Frakturen 8ieser Operationsmethode am
groRterf?.

1.4.4. Basisnahe Umstellungsosteotomie am 1. Mst&a

Bereits zu Beginn des 20. Jahrhunderts wurde easéstahe (proximale) Osteotomie am
1. Metatarsale durch LoisBfl vorgestellt. Heute werden Basisosteotomien, unter d
Voraussetzung eines stabilen TMT-I-Gelenkes, beileraten bis schweren Hallux valgus-

Deformitaten mit vorliegendem Metatarsus primusisaingesetz{®8

12
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Um kontrakte Verhaltnisse am MTP-I-Gelenk zu lockewird der Eingriff mit einem

distalen Weichteileingriff begonnen. Anschliel3enoldwdas proximale 1. Metatarsale tber
einen dorsomedialen Zugang bis zum TMT-I-Gelenk psulbstal freiprapariert. Die

Osteotomie erfolgt ca. 10 mm distal des TMT-I-G&k=nin schrager, halomondférmiger
(Cresentic Osteotomie), V-formiger oder keilformigeechnik. Bei der Opening-Wedge-
Osteotomie handelt es sich um eine keilfdrmigeklappende Osteotomie mit medialem
Zugangsweg. Eine resezierte Pseudoexostose furdgeeinzubringender Knochenkeil. Die
Closing-Wedge-Osteotomie hingegen erfolgt unter n&mine eines lateralbasigen
Knochenkeiles (Abb. 5). Nach Stellungskorrektur deer die Osteotomieflachen mittels
Metallplatte und Schrauben adaptféftim nachuntersuchten Kollektiv wurden winkelstabile

Osteosynthesematerialien verwendet.

1.4.5. Modifizierte Lapidus-Arthrodese

Die klassische Technik wurde 1934 von Paul Lapfdudeschrieben und umfasst die
Versteifung des Tarsometatarsale-I1-Gelenkes (TM3elyie des medialen intercuneiformen
Gelenkes. Die modifizierte Lapidus-Technik stelltesisolierte Arthrodese des TMT-I dar
und wird bei Instabilitat im TMT-I-Gelenk angewartft"

Technisch wird nach dorsomedialem Hautschnitt dasTdrsometatarsalgelenk (TMT-I)
dargestellt und mittels oszillierender Sage resetfbb. 4 und 5). Wobei die Ausrichtung
der Arthrodesenflachen eine Verkirzung des 1. ffsaheine Lateralisierung sowie
Plantarisierung des MT-1 ermdglicht. Nach Stelldtggsektur und voribergehender
Transfixation mithilfe zweier Kirschnerdrahte wireine Metallplatte angepasst und mit
Schrauben fixiel Im nachuntersuchten Kollektiv wurden winkelstabiatten und
Schrauben fur die Osteosynthese verwendet. UnterBaelingung eines arthrosefreien
MTP-I-Gelenkes, wurde die modifizierte Lapidustei&hei instabilem TMT-I-Gelenk sowie
Rezidiv nach weiter distal gelegener Umstellungeavandt.

Dabei ist die klinische Stabilitatsprifung des TMTir die Wahl dieses Operations-
verfahrens von besonderer Bedeutung. Wahrend derdélichung werden die Metatarsalia
[I-V mit einer Hand stabilisiert und mit der andereland versucht, die Metatarsale-1-Basis
nach dorsal und plantar zu verschieben. Gelingi, die liegt eine Hypermobilitdt am ersten
Strahl vor. Die modifizierte Lapidus-Arthrodese égticht eine Wiederherstellung der
Ful3statik durch Stabilisieren des MT-I mit dem “drieines hohen Korrekturpotentials.
Komplikationen wie Metatarsalgie, Pseudarthrose ttadlux varus sind in der Literatur

beschrieben wordéef! In allen ausgewerten Fallen wurde der Eingriff gitem lateralen
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Weichteilrelease am MTP-I-Gelenk kombiniert, umeeltockerung der kontrakten distalen

Weichteile zu ermdglichen.

1.4.6. Arthrodese des MTP-I-Gelenkes

Die erste Versteifungoperation des 1. Metatars@ptygalgelenkes wurde 1852 von Bfdca
beschrieben. Heute wird die Arthrodese des Grofgghadgelenkes bei fortgeschrittener
Arthrose im MTP-I-Gelenk angewandf

Uber einen dorsomedialen Hautschnitt und unter Sohg der langsverlaufenden
GefalR-Nervenstrukturen wird ein Zugang zum MTP-le@k ermdglicht. Die Basis der
Grundphalanx und des ersten Metatarsalekdpfchendewesubperiostal freiprapariert. Nach
Er6ffnen der Gelenkkapsel werden Osteophyten vamsvid dorsal- und lateralseitig
abgetragen. Die arthrotisch umgewandelte proximalg distale Gelenkflache wird mittels
oszillierender Sage oder MeilRel reseziert. Zieldst Schaffung planer Oberflachen mit
vitalem spongiésem Knochen. Durch die Lage der rAdbsenflachen und fakultativer
medialbasiger Keilentnahme kann ein begleitendegisetie Komponente des Hallux
korrigiert werden. Um einer Verkirzung des 1. Seahentgegen zu wirken, kann ein
Beckenkamminterponat als Knochenteil eingebrachtierd®® 5

Die optimale Position der Grundphalanx zum 1. Maetle wird in
20° Extension, 10° valgischer Stellung der Grof3zehd bei normaler Rotationsstellung
angesehen. Dadurch wird eine geringe Belastungshofe bei der Abrollbewegung
ermoglicht® Im nachuntersuchten Kollektiv wurden variabel vétstabile Platten fiir die
Osteosynthese verwendet. Im Falle verminderter KHeogualitdt wurde zusatzlich eine
Zugschraube eingebracht. Neben allgemeinen opematiKomplikationen wurden
Pseudarthrosen im MTP-I-Gelenk sowie Anschlussasgm im 1. Interphalangealgelenk
beschriebefr.

1.4.7. Resektions-Interpositions-Arthroplastik ¥eEP-1-Gelenkes

Die RIAP stellt, wie die MTP-I-AD, ein gelenkresemndes Operationsverfahren dar. In der
Literatur wurden verschiedene Operations- und Resemoglichkeiten beschrieben. Keller
und Brandée$ *") beschrieben 1904 und 1929 ein operatives Verfatmiérn:-Resektion der
Grundgliedbasis, welche als Keller-Brandes-Openabekannt wurde und breite Anwendung

fand 84
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Bei der Technik nach Keller-Brandes wird nach mledmaHautschnitt Gber dem MTP-I ein

distal gestielter Kapsellappen als Interponat piapga Der ca. 1 cm breite, von dem

verdickten Bursa- und Kapselgewebe Uber der Pseodtmse ausgehende Kapsellappen
wird bis 1 cm distal des Gelenkspaltes fortgesétizichfolgend wird die Pseudoexostose
abgetragen und ein Drittel des Grundgliedes mittelzillierender S&ge reseziert.

AnschlieRend wird der praparierte Kapsellappenrimab des Gelenkes eingeschlagen und
lateral vernaht. Durch LOsung der kontrakten |dsgraWeichteilstrukturen kann der

Sesambeinkomplex rezentriert und das 1. Metatadateh mediale Kapselraffung nach

lateral dressiert werden. Ein temporarer KirscHdexht dient der Stabilisierung in den ersten
Wochen(®!

Durch den resektionsbedingten Wegfall der muskuol&@tbilisierung kdnnen Instabilitaten,
Hyperextensionsstellung oder Hallux valgus entstelfufgrund dieser Risiken wird die
RIAP vorwiegend bei alteren, inaktiveren Patientait geringen Funktionsanspriichen
empfohlef®.
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1.5. Zielsetzunqg der Arbeit

Die Arbeit untersucht mittelfristige  Ergebnisse vorgelenkerhaltenden und
gelenkresezierenden Operationstechniken in der rigitmag von Hallux valgus und
Hallux rigidus. Zu diesem Zweck wurden 99 der imkl&épios Klinikum Bad Abbach

operierten Patienten nachuntersucht und ausgewertet

Der Fokus der Arbeit soll dabei besonders auf tiredchen Ergebnisse gerichtet sein:

. Wie beurteilten die Patienten den Operationserfotgl wirden sie sich wieder
operieren lassen?

. Wie viele Patienten haben von der Operation einesitigen Nutzen hinsichtlich
kosmetischem Ergebnis und Schmerzreduktion?

. Wie viel Grad Fehlstellung werden vom Patientensalsr schief, maRig schief, leicht
schief und gerade beurteilt? Und hat die Durchfiigreiner Operation einen Einfluss
auf die Beurteilung der Fehlstellung?

. Konnen anhand des AOFAS Score Unterschiede zwiscden einzelnen
Operationsgruppen aufgezeigt werden? Sind die Biged des AOFAS Score
vergleichbar mit anderen Studien?

. Werden Hallux valgus- und Intermetatarsalwinkedl-l/durch das jeweilige
Operationsverfahren adaquat verbessert? Welche a@per hat das grofldte
Korrekturpotential?

. Wie hoch ist der prozentuale Anteil der Unzufrieglenin Abhangigkeit vom
postoperativen Hallux valgus-Winkel?

. Wie stark durfen postoperative Schmerzen sein, da@sBatient noch zufrieden ist?

. Sind zur Beurteilung des mittelfristigen Operatinfiglges klinisch bestimmte Winkel

ausreichend?
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2 Material und Methoden

2. Material und Methoden

2.1. Patienten- und Gruppencharakteristika

Zwischen dem 01.07.2007 und 31.12.2008 wurden ga@sge223 Operationen aufgrund von
Hallux valgus und Hallux rigidus im Asklepios Kliknim Bad Abbach durchgefihrt.
Mit 106 Operationen war die Chevron-Osteotomie @i haufigsten angewandte
Operationstechnik und bildete die grof3te UntergeupBei zusatzlicher Hallux valgus
interphalangeus-Komponente wurden 7 Chevron-Ogstaetomit einer Akin-Osteotomie am
ersten Strahl kombiniert. Weiterhin wurden 23 S€sfeotomien, 14 basisnahe Umstellungs-
osteotomien sowie 28 modifizierte Lapidus-Arthragtesdurchgefihrt. Zudem wurden
4 Doppelosteotomien am 1. Metatarsale angewandithe@ufgrund der zu geringen Fallzahl
von der Auswertung ausgeschlossen wurden. Im Fatlgeschrittener, symptomatischer
Arthrose  des 1. Metatarsophalangealgelenkes  (MTP-Bamen  insgesamt
25 Arthrodesen am MTP-I und 23 Resektions-Intetpmss-Arthroplastiken am
MTP-I zur Anwendung.

Fur den Vergleich verschiedener Operationsverfahmah unterschiedlichen Fallzahlen
wurden aus der umfangreichen Gruppe der Chevromabpeen 39 alleinige

Chevron-Osteotomien zufallig ausgewahlt und alsreacisend reprasentativ betrachtet.
Daraus ergaben sich die in Tab. 2 dargestelltepizm

Anzahl der Anzahl operierter
Operationen Patienten
(n) (Npar)

Chevron-Osteotomie 39 33
Chevron- und Akin-Osteotomie 7 7
Scarf-Osteotomie 23 22
bnU-Osteotomie 14 13
Lapidus-Arthrodese 28 27
MTP-I-Arthrodese 25 25
RIAP 23 22
GESAMT 159 147 []
[*] Die Summenangabe der operierten Patientenlesh&r als die Anzahl der angewendeten
Operationen, weillO0 Patienten beidseits die gleiche Operationsmethatt 2 Patienten
unterschiedliche Operationsmethoden an beiden Féifbagiten.

Tab. 2: Gruppenubersicht eingeschlossener Patienten
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Bei 100 % Nachuntersuchungsquote hatten theorefiS€éhOperationen an 147 Patienten

evaluiert werden kénnen.

Die Patienten wurden mithilfe eines Anschreibensridie Studie informiert und um ihre

freiwillige Teilnahme an einer Nachuntersuchung JNk) der Orthopadischen Klinik Bad

Abbach gebeten. Von 147 Patienten nahmen 72 Pati€d® %) an einer Nachuntersuchung
in Bad Abbach teil. Die Nachuntersuchungsquote t®mum 27 Patienten (18 %) mittels
Nachuntersuchung im hauslichen Umfeld erweitert deer so dass insgesamt
106 Operationen an 99 Patienten (67 %) klinischuexad werden konnten.

Von den verbliebenen 48 Patienten bestand bei 2ierféen keine Bereitschaft an einer
Nachuntersuchung teilzunehmen, 13 Patienten watefohisch nicht erreichbar, 3 Patienten
hatten vorrangigere gesundheitliche Probleme, Zitah waren unbekannt verzogen und

mindestens 9 Patienten sind nachoperiert worden.

Um ein fur die Patienten zufriedenstellendes Opmraérgebnis zu erzielen, wurden in
mehreren Fallen zusatzliche Operationen im Mitfdhereich und an den Kleinzehen
vorgenommen. Dabei standen Therapieziele wie Sdcfiradreit, Stellungskorrektur und

verbesserte Kraftiibertragung beim Abrollvorgangviardergrund. Am haufigsten wurde die
Hallux-Korrektur von einer Hohmann-Operation (Reésekdes Grundgliedképfchens) an der
2. Zehe begleitet. Am zweithaufigsten fand eine r@fen nach Weil (Metatarsalekopfchen-
Osteotomie) am 2. Strahl Anwendung (vgl. Tab. 3).

18



2 Material und Methoden

Ubersicht begleitender Operationstechniken

Chevron:
oT
+Akin-OT

N

Hohmann D Il

Hohmann D Il

Hohmann D IV

Hohmann D V

Weil-Osteotomie MTK Il

Weil-Osteotomie MTK 111

Weil-Osteotomie MTK IV

modifizierte Chevron-Osteotomie MTK V

Hoffmann-Tillmann MTK 11 [*]

Hoffmann-Tillmann MTK Ill

Hoffmann-Tillmann MTK IV

Hoffmann-Tillmann MTK V

Akin-Osteotomie D |

Arthrodese des proximalen Interphalangealgelenkes D

Arthrodese des proximalen Interphalangealgelenkes DI

Arthrodese des proximalen Interphalangealgelenkes D/

Arthrodese des proximalen Interphalangealgelenkes &

Strecksehnenverléangerung D |

Strecksehnenverldangerung D I

Strecksehnenverléngerung D Il|

Strecksehnenverldangerung D IV

Strecksehnenverldngerung D V

mod. Beugesehnentransfer nach Girdlestone-Taylor D [**]

mod. Beugesehnentransfer nach Girdlestone-Taylor DI

Kramer-Osteotomie MTK V [***]

offene Reposition Metatarsale-V-Fraktur

geschlossene Reposition Metatarsale-II-IV-Fraktur

Subtalararthrodese

Intercuneiforme-Arthrodese

Tarsometatarsale-1l-Arthrodese

Spongiosaplastik TMT-I

Spongiosaplastik MTP-I mit Beckenkammspongiosa

Spongiosaplastik bnUOT vom Vorful

Metallentfernung TMT-I

Metallentfernung MTK-|

Metallentfernung basisnahe Umstellungs-Osteotomie-IVHl

Arthrolyse, Tenolyse der Strecksehne D |

Kopfchenmodellierung des MT-I

arthroplastische Umformung MTK |l

arthroplastische Umformung MTK Il|

arthroplastische Umformung MTK V

Exostosenresektion MTK V

Exostosenresektion TMT-II

dorsale Kapsulolyse MTP-I|

dorsale Kapsulolyse MTP-III

Synovektomie MTP-I

Synovektomie MTP-II

Synovektomie MTP-III

Synovektomie der Zehengrundgelenke

Bursektomie oder Synovektomie D |

Bursektomie PIP-II

Bursektomie MTK |

Tenotomie kurze Strecksehne D Il

Tenotomie der kurzen Strecksehnen

Tenotomie der langen Beugesehne D I

Verlangerung der Flexor hallucis longus-Sehne

Arthrolyse der Sesambeine

Gichttophusausraumung

Anzahl der Anwendungen: | =1 2= =34 =56l =7M=1119 -=2040l >40

H

H

[*] Hoffmann-Tillmann-Operation = Resektion des Megitrsalekdpfchens
[**] Beugesehnentransfer nach Girdlestone-Tayldferlagerung des Ansatzpunktes der langen Beugesetutedorsal zur Stabilisierung des MTP-Gelenkes
[***] Kramer-Osteotomie = retrokapitale Osteotonules 1. Metatarsale mit senkrechter Osteotomiefighrun Langsachse

Tab. 3: Ubersicht begleitender Operationstechniken
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2.2. Datenerfassung und statistische Auswertung

Nach Definition des Operationszeitraumes konnte @&ammlung aller Félle in
Orbis® OpenMed erfolgen. Mit dem Ausschluss aller Dopgiglotomien am 1. Metatarsale
und der zufélligen Rekrutierung einer vergleichba@hevron-Gruppe konnte eine erste
Vorauswahl getroffen werden.

Die praoperativen Daten wurden retrospektiv und g@er Nachuntersuchung anhand der
Patientenakten und Ro&ntgenbilder erhoben. Fandeh kiicken in der préoperativen

Datenlage, wurden diese wahrend der Nachuntersgcbaschlossen. Anamnese, klinische
Untersuchung sowie Messung der réntgenologischeanderungen wurden stets vom selben

Untersucher durchgefuhrt.

Fur Datensammlung, deskriptive Auswertung und gegie Darstellung wurde Microsoft
Excel’ 2003 verwendet. Die komplexere induktive Statistikgegen wurde mit IBf
SPSE 20berechnet.

Mit dem Kolmogorov-Smirnov-Anpassungstest wurde Bofmalverteilung untersucht. Da
nicht bei allen Variablen von Normalverteilung ierdGrundgesamtheit auszugehen war,
wurden nicht-parametrische Tearsgewandt.

Fur den Vergleich zweier unverbundener Stichprobemrde der U-Test nach
Mann und Whitney verwendet. Im Falle mehrerer ubuedener Stichproben wurde mit dem
Mediantest und dem Kruskal-Wallis-Test gearbeBet. verbundenen Stichproben wurde der

Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test genui2t.

Ein p-Wert kleiner als 0,05 wurde als statistisgmiikant gewertet.
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2.3. Anamnese

FUr das Interview der Patienten wurde ein Dokuntemtsbogen (Abb. 6) erstellt, welcher
einen geordneten Ablauf der Anamnese sowie eirletilose Datenerhebung gewahrleistete.
Um trotz der Arzt-Patienten-Situation aufrichtigent&orten zu erhalten, wurden die
Patienten Uber deren wissenschaftlichen Charaktigeklart und um ehrliche Antworten
gebeten. Im Mittelpunkt des Interviews stand zustdie Evaluierung der Zufriedenheit der
Patienten. Eine Differenzierung erfolgte bezuglien Zufriedenheit mit dem Gesamtergebnis
der Operation und der Stellung der Grofizehe. Arefdbihd sollten die Patienten eine
subjektive Einschatzung tUber das Ausmal’ der Féblsgeder Grol3zehe vor der Operation
und der aktuellen Position vornehmen. In Dbeiden leRalkonnte zwischen den
Antwortmaoglichkeiten ,sehr schief”, ,maRig schief)leicht schief* und ,gerade” gewahlt
werden.

Nachfolgend wurden die Patienten gebeten, die Schmensitat vor der Operation und am
Nachuntersuchungstag anhand einer visuellen Ankdteys(VAS)'® abzuschatzen. Eine
andere Bewertungsoption wurde durch die hypothstisErage, ob sich der betreffende

Patient flr oder gegen eine erneute Operation leeitsen wirde genutzt.

1. Wiezufrieden sind Sie mit denGesamtergebnisder Operation?

o sehr zufrieden
o zufrieden

o méaRig zufrieden
o unzufrieden

2. Wiezufrieden sind Sie mit der Stellung dgroRen Zehe&

o sehr zufrieden
o zufrieden

o méaRig zufrieden
o unzufrieden

3. DieGrolRzehewarvor der Operation ... ...und jetzt?
o sehr schief o sehr schief
o méaRig schief o maRig schief
o leicht schief o leicht schief
o gerade o gerade

4. Wie stark waren lhre Schmerzen (VAS Q-%6r der Operation?

5. Wie stark sind Ihre Schmerzen (VAS 0-jéiyt?

6. Wenn Sie die Zeit zurlickdrehen kdnnten, wirderdi2se Operation noch einmal bei sich
durchfihren lassen? oJa o Nein

Abb. 6: Dokumentationsbogen
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2.4. Klinische Untersuchung

2.4.1. AOFAS Score 1. Strahl

Fur klinische und wissenschaftliche Fragestellungende laut der Leitlini€” der Foot
Function Inde®® sowie der VorfuRscore der American Orthopaedict Boal Ankle Society
(AOFAS Scorédf® empfohlen.

Ersterer untersucht ausschliel3lich subjektive Kdte wie Schmerzsituation und
aktivitatslimitierende Faktoren in verschiedenenltajssituationen. Der AOFAS-Score
beinhaltet sowohl subjektive als auch objektivetétren, differenziert aber nicht zwischen
unterschiedlichen Belastungssituationen.

Um eine Vergleichbarkeit mit anderen Studien zudgichen, wurde der in anderen Studien
haufig verwendete AOFAS-Score prad- und 21 Monatetquerativ erhoben. Dieser
untergliedert sich in drei Kategorien: Schmerz, iiam und Achsenstellung der Grol3zehe.

In der Kategorie ,Schmerz” wird die Schmerzhaufigkend -intensitat des Patienten erfragt.
Mit maximal 40 Punkten stellt die Einschatzung &mhmerzen den bedeutungsvollsten
Einzelparameter an der Gesamtpunktzahl dar.

Die Kategorie ,Funktion” setzt sich aus verschieztetunterkategorien zusammen. Zunachst
werden Einschrédnkungen bei Freizeit- und Alltagsakten, der Gebrauch von Gehhilfen
und die Art des getragenen Schuhwerkes erfragta€rawird der passive Bewegungsumfang
des 1. Metatarsophalangealgelenkes sowie die Feriol. Interphalangealgelenk klinisch
bestimmt. Auch die Prifung der Stabilitéat im 1. Btatsophalangeal- und Interphalangeal-

gelenk sowie die Beurteilung der Schwielenbilduegen in die Punkteverteilung ein.

Zuletzt wird die ,Achsenstellung” subjektiv und sgtomgebunden mit ,gut®, ,mittelmanig"
und ,schlecht” bewertet (vgl. Abb. 7).
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I. Schmerz: : keinen 040 o040
: leicht, gelegentlich = 030
20 20
- mittelmaRig, taglich . -
o0 oo
. heftig, fast immer
Il. Funktion:
Einschrankung der : keine Einschrankungen (keine Stitze/Hilfe) e 010
Aktivitat: 07 07
: keine Einschrankung bei den taglichen Aktivitétaber
Einschrankungen bei den Freizeitaktivitatenn&eHilfen)
o4 o4
: Einschrénkung bei den tagl. Aktivitdten und Eedaktivitaten (Stock)
oo oo
: starke Einschrankung bei den taglichen Aktieitdtind
Freizeitaktivitaten (Gehstitze, Kriicke, Rollgfuh
Schuhwerk: : modische Konfektionsschuhe ohne Einlagen 010 010
: Konfektionsschuhe mit Einlagen B 05
0 0
: orthopéadische Schuhe . -
MTP-Beweglichkeit: | 1: normal oder leichte Einschrankungeri76°) 010 010
(Dorsalextension g 5
+Plantarflexion) : maRige Einschréankungen (30°-7q4 E/F: o o ° = D
0 0
: massive Einschrankungen (< 30°) . -
IP-Bewegung: : keine Einschrankung ob ob
(Plantarflexion) E/F: °- °- ° 0 0
: stark eingeschrankt (< 10°) . .
MTP-IP-Stabilitat: : stabil o5 o5
(alle Richtungen)
: eindeutig instabil At 00
Schwiele am Hallux : keine oder symptomlose o5 o5
MTP-IP-Gelenk: . 0
: Schwiele mit Symptomen = 0
l1l. Achsenstellung: : gut, GroRRzehe achsengerecht 015 015
: mittelmanig, gewisse Achsenabweichung der Glo®ae&hrnehmbar, = o8
aber keine Symptome
o0 oo

: schlecht, Achsenfehlstellungen mit Symptomen

Gesamtpunktzahl:
(vorher/nachher)

Abb. #*%: AOFAS Score 1. Strahl
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2 Material und Methoden

2.4.2. Klinischer Hallux valgus-Winkel

Fur die Kklinische Winkelmessung wurden am steheréatienten die benétigten Gelenke
zunachst palpiert, die Ausbreitung der Gelenkspadt#asst und deren Mittelpunkt markiert.
Daraus ergaben sich folgende Punkte (Abb. 8):

Mittelpunkt des 1. Tarsometatarsalgelenkes
Mittelpunkt des 2. Tarsometatarsalgelenkes
Mittelpunkt des 2. Metatarsophalangealgelenkes
Mittelpunkt des 1. Metatarsophalangealgelenkes
Mittelpunkt des Interphalangealgelenkes amtrahb

o OB~ W N P

Endpunkt der distalen Phalanx

P ",-;.'z,»k s "’4"',‘ TR W

28

5 6 A iy X
5wt oty S ECAS %
vty Ll vl 0 Sund

Abb.8: Gelenkmittelpunkte (links) und klinische Weimalie (rechts)

Die Gerade durch den proximalen und distalen Gelenkt eines Knochens entspricht

naherungsweise der Langsachse des jeweiligen Kneche

: Langsachse des 1. Os metatarsale

4

— 3: Léangsachse des 2. Os metatarsale
5: Langsachse der proximalen Phalanx
6

: L&ngsachse der distalen Phalanx
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2 Material und Methoden

Als Winkelmesser fungierten bedruckte Folien (AlSD, durch deren Projektion auf die
betreffenden Punkte der Winkel zwischen zwei Laolgsan abgelesen werden konnte.
Die Ausrichtung der Folie erfolgte parallel zum Ehsuchungsboden, nicht parallel zur

FuRoberflachensilhouette.

10°

20°

i

30°

Abb. 9: Winkelmesser fir die klinische Winkelbestiumng

Der klinische Hallux valgus-Winkel entspricht deminkel a (Abb. 8), welcher von der

Langsachse der proximalen Phalanx und der Langsaldss1. Metatarsale gebildet wird.

2.4.3. Klinischer Intermetatarsalwinkel-I/Il

Der klinisch gemessene Intermetatarsalwinkel-ldimkmt dem WinkelB (Abb. 8) zwischen

der Langsachse des 1. und 2. Os metatarsale gleich.

2.4.4. Klinischer Hallux valgus interphalangeus-Wéh

Der klinisch gemessene Hallux valgus interphalasgdinkel y (Abb. 8) wird durch die
Relation der Langsachse der distalen Phalanx zungdachse der proximalen Phalanx
definiert.

2.4.5. FuBinnenrandwinkel

Der FuBinnenrandwinkel wird am stehenden Patientathilfe eines orthopéadischen
Winkelmessers gemessen. Dabei wird der Winkelmessean den Innenrand des FulRes
angelegt, dass der Scheitelpunkt auf Hohe des fatdMsophalangealgelenkes, der eine Arm

an der Silhouette der GroRzehe und der andererdfedse zu liegen kom#it.
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2 Material und Methoden

Allen klinischen Winkeln ist durch ihre Bestimmuifgsn ein Fehlerpotential anhangig.
Groben Fehlern wurde durch eine feste Unterlage gnid®tmogliche Sorgfalt entgegen
gewirkt. Bei der Festlegung der Gelenkflachenhadimden sind Ungenauigkeiten durch
tastbare randstandige Osteophyten, degenerativehi@dveranderungen oder Lymphddem

maoglich. Die rontgenologisch bestimmten Winkel wangcht vorbekannt.

2.5. Rontgenologische Untersuchung

Um das Korrekturpotential jeder Operationsmethaakntjfizieren und die Ausgangslage der
einzelnen Gruppen analysieren zu kdnnen, wurdeopprative und 7 Wochen postoperative

Rontgenbilder (friihpostoperativ) mittels eines op#dischen Winkelmessers vermessen.

Als Goldstandard fur die Winkelmessung galt dieBad Abbach angefertigte dorsoplantare
Stehendaufnahme des FulRes, dessen Strahlenverlatifhalerweise lotrecht zum

1. Tarsometatarsalgelenk verlauft.

138 (87 %) der préoperativen Rontgenbilder konrideschafft und entsprechenden Daten
erarbeitet werden. Darunter befanden sich 6 Bildér unklarem Aufnahmemodus sowie
5 externe Aufnahmen. Von den postoperativen Bild@mten 96 (60 %) vermessen werden.
Diese zeigten sich inhomogener in ihrer Bildqualitd®3 % Stehendaufnahmen,
26 % Liegendaufnahmen, 13 % unklare Aufnahmemodi 86 externe Aufnahmen. Die
wahrend der postoperativen Kontrolluntersuchundgebtesn Rontgenbilder wurden median

47 Tage (7 Wochen) postoperativ angefertigt.

Tab. 4 gibt die Anteile der fur die Auswertung aersgssenen Bilder insgesamt sowie

differenziert zwischen den Gruppen wieder.
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2 Material und Methoden

; . frihpostoperativ

praoperativ (median 7 Wochen
postoperativ)
Chevron-Osteotomie 87 % 67 %
Chevron- und Akin-Osteotomie 86 % 43 %
Scarf-Osteotomie 100 % 65 %
bnU-Osteotomie 71 % 57 %
Lapidus-Arthrodese 86 % 89 %
MTP-I-Arthrodese 84 % 60 %
RIAP 87 % 17 %
GESAMT 87 % 60 %

Tab. 4: Relative Haufigkeiten ausgemessener Rohiigken

Die Langsachsen der proximalen Phalangen und latiktealia wurden nach der Methode
von Mitchell et. af¥ bestimmt. Geometrisch entsprechen die Langsachden
GelenkflachenhalbierenderBei dieser Konstruktionsméglichkeit wird der am it@sten
medial und lateral gelegene Gelenkflachenpunkt gédsgt, eine Verbindungsstrecke
gezeichnet und deren Mitte als Gelenkflachenmitigkp definiert. Die Gerade aus
proximalem und distalem Gelenkflachenmittelpunkt tspricht der Gelenkflachen-

halbierenden.
Die Langsachsen der 2. Metatarsalia wurden nachmivignet. af’? bestimmt. Bei dieser

Methode entspricht die Langsachse 8ehafthalbierenderDie Mittelpunkte eines proximal
und distal festgelegten Schaftdurchmessers bestina@en Verlauf (Abb. 11).
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2 Material und Methoden

2.5.1. Hallux valgus-Winkel

Der Hallux valgus-Winkelo entspricht dem spitzen Winkel zwischen der Geléackien-
halbierenden des 1. Metatarsale und der Gelenldtdwibierenden der proximalen
Phalanx (Abb. 10}:¢>%

Abb. 10: HVA

28



2 Material und Methoden

2.5.2. Intermetatarsalwinkel-I/Il

Der Winkel zwischen der Gelenkflachenhalbierendees dl. Metatarsale und der
Schafthalbierenden des 2. Metatarsale bildet dderrhetatarsalwinkel-I/lI (IMA =
Intermetatarsal Angle) ab (Abb. 145>

Abb. 11: IMA-I/II
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2 Material und Methoden

2.5.3. Distaler metatarsaler Gelenkflachenwinkel

Der distale metatarsale Gelenkflachenwink¢DMAA = Distal Metatarsal Articular Angle)
beschreibt die lateralseitige Neigung der distaBaienkflache zur Langsachse des ersten
Metatarsalé®>*. In der folgenden Untersuchung wurde der Winkelszhen der distalen
Gelenkflachengeraden und dem Lot auf die Gelenk#&balbierenden des 1. Metatarsale
gemessen (Abb. 12).

Abb. 12: DMAA
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2 Material und Methoden

2.5.4. Hallux valgus interphalangeus-Winkel

Durch die Relation der Gelenkflachenhalbierendanpdeximalen zur distalen Phalanx wird
der Hallux valgus interphalangeus-Wink&l(HVIP = Interphlangeal Angle) defini€ft>!
(Abb. 13). Die Konstruktion der Langsachse deratlist Phalanx erfolgt durch die Mitte der
Phalanxspitze.

Abb. 13: HVIP
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2 Material und Methoden

2.5.5. Kongruenz des 1. Metatarsophalangealgelenkes

Mit der Kongruenzeinteilung des Metatarsophalarggahkes wird die Lage der
artikulierenden Gelenkflachen zueinander angegebee. jeweilige Gelenkflachengerade
wird von der Verbindung zwischen dem am weitesteadial und lateral gelegenen
Gelenkflachenpunkt gebildet. Bestenfalls verlaufeie zwei Geraden der beiden
artikulierenden Gelenkflachen parallel zueinandedas Gelenk wird als ,kongruent*
bezeichnet. Schneiden sich die Geraden aul3erhallzelenkspaltes, so wird das Gelenk als
.nkongruent® gewertet. Mit zunehmendem Kontaktustl von Gelenkkopf und
Gelenkpfanne verschieben sich die Gelenkflachedgeraderart, dass es innerhalb des
Gelenkes zum Schnittpunkt kommt, es wird von eingsubluxierten® Gelenk

gesprocheH’*7!

Abb. 14: Kongruenz des 1. Metatarsophalangealgekenk
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2 Material und Methoden

2.5.6. Position des tibialen Sesambeines

Die Position des tibialen Sesambeines (TSP) wurdelehnung an die Methode nach Hardy
und Claphari*>¥ bestimmt. Hierbei wird Lage des tibialen (medijl8esambeines in Bezug
zur Langsachse des 1. Metatarsale ermittelt. Omenkflachenhalbierendevurde als

Langsachse des 1. Metatarsale definiert. Positionn8 alle medial davon gelegenen
Positionen werden als normal betrachtet. In Abb. slsd alle mdglichen Lagetypen

beschrieben.

TSP 1 | das mediale Sesambein liegt komplett medial deei@é@chenhalbierenden

TSP 2 | das mediale Sesambein berihrt die Gelenkflacheiehaitule lateralseitig

TSP 3 | das mediale Sesambein Uberragt die Gelenkflacheiehahde lateralseitig

das mediale Sesambein Uberragt die Gelenkflachaehahde um oder mehr
als die Halfte

das mediale Sesambein Uberlappt die Gelenkflacli@ehenden lediglich
medialseitig

TSP 4

TSP 5

TSP 6 | das mediale Sesambein berihrt die Gelenkflacheiehattilen nur medialseitig

TSP 7 | das mediale Sesambein liegt komplett lateral déerk#achenhalbierenden

Abb. 15: Tibiale Sesambeinposition (TSP)
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2 Material und Methoden

2.5.7. Hallux rigidus-Stadium

Fur die Abschatzung der arthrotischen Veranderurdgesn Grol3zehengrundgelenkes wurde
die allgemeine rontgenologische Einteilung der fusie nach Kellgren und Lawrefité

verwendet. Alle Befunde wurden anhand der fiinf Smegrade klassifiziert (Tab. 5).

Rontgenologische Befunde

Grad 0 | keine Arthrosezeichen
Grad 1 | fraglicher Nachweis von Osteophyten

sicherer Nachweis von Osteophyten, aber keine
Gelenkspaltverschmalerung

Grad 3 | maRige Gelenkspaltverschmalerung

Grad 4 Gelenkspalt erheblich verschmalert bzw.
aufgehoben

Grad 2

Tab. 5: Rontgenologische Einteilung der Arthrosdgra
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3 Ergebnisse

3. Ergebnisse

3.1. Nachuntersuchungszeitraum

Der mittlere Nachuntersuchungszeitraum (Follow dgy 99 Patienten beziehungsweise

106 Operationen lag bei 21 Monaten (min 13, max 29)

In Anlehnung an Tab. 2 gibt die nachfolgende Tab.eide Ubersicht Uber alle

nachuntersuchten Operationen und Patienten wieder.

Anzahl Anzahl
nachuntersuchter nachuntersuchter
Operationen Patienten

Chevron-Osteotomie 27 23
Chevron- und Akin-Osteotomie 6 6
Scarf-Osteotomie 17 17
bnU-Osteotomie 8 7
Lapidus-Arthrodese 21 21
MTP-I-Arthrodese 13 13
RIAP 14 13
GESAMT 106 99117
T Die Summenangabe der nachuntersuchten Patienterklémer als die Summenangabe der
nachuntersuchten Operationen, da 6 Patientinnendsdits die gleiche Operationsmethade
(106 - 6 = 100) erhielten.
) Die Summenangabe der nachuntersuchten Patientenmisl kleiner als die formale Summe,
da 1 Patientin zwei unterschiedliche Operationsot#h am rechten und linken FuR
(100 - 1 = 99) erhielt.

Tab. 6: Anzahl nachuntersuchter Operationen unieitah
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3 Ergebnisse

3.2. Epidemiologie

Frauen (p,=86, 87 %) waren sechs- bis siebenmal haufiger Hatux valgus und/oder
Hallux rigidus betroffen als Mannerg13, 13 %).

Das mittlere Alter der Patienten zum Zeitpunkt d@peration betrug 57,6 Jahre. Die
Altersverteilung zwischen den Operationsgruppenl. (M@gb. 2) war signifikant unter-
schiedlich (p<0,01). Der jungste Patient war 16rdaber alteste Patient 82 Jahre alt. Der
grol3te Teil der Patienten (72 %) wurde in eineneAitwischen 50 und 69 Jahren operiert.
Zum Operationszeitpunkt waren 19 % der Patientemgee als 50 Jahre alt und 9 % alter als
70 Jahre (vgl. Abb.16). Das mittlere Alter der midgihen Patienten zur Operation betrug
50,1 Jahre, das mittlere Alter der Frauen lag g6 Sahren.

Der rechte Ful3 (n=63, 59 %) wurde haufiger opealsrder linke Ful’ (n=43, 41 %).

Bei zwei Drittel (=66, 67 %) der Patienten lag eine positive Famalamnese
(Verwandte 1. und/oder 2. Grades) fur Hallux valgder Hallux rigidus vor.

40 -

30

B Frauen
20 [OManner
10 - I
O’j_l_- T ! T T T T I T H 1

10+ 20+ 30+ 40+ 50+ 60+ 70+ 80+
Alter

Anzahl nachuntersuchter Patienten

Abb. 16: Alters- und Geschlechtsverteilung
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3 Ergebnisse

3.3. Gruppencharakteristika

Die 23 Patienten der Chevron-Gruppe (n=27) warem fdperationszeitpunkt im Mittel
55,1 Jahre alt. 18 Patienten waren weiblichen uRa@teenten mannlichen Geschlechtes. Vier
Patienten wurden beidseitig operiert, davon drei gleicher Sitzung und einer zu
verschiedenen Operationszeitpunkten. In drei Fadlgrein voroperierter 1. Strahl vor, wobei
zwei Patienten zuvor eine Operation nach Schedesu(Pexostosenresektion und
Weichteileingriff) erhalten hatten und ein weiterétatient eine Stabilisierung bei
MT-I-Fraktur. Relevante Begleiterkrankungen lagem bei einem Patienten vor - eine nicht

naher spezifizierte Polyneuropathie.

Die sechs nachuntersuchten Patienten, welche engbikierte Chevron-Akin-Operation
(n=6) am 1. Strahl erhielten, waren zum Zeitpunldr dOperation durchschnittlich
57,8 Jahre alt. Darunter fanden sich 2 Manner ukRdadien. Ein Patient wurde rechts mittels
alleiniger Chevron-Operation und links mittels kamérter Chevron-Akin-Operation
operiert. Relevante Begleiterkrankungen waren niogtkannt. Ein Patient war am selbigen
Vorful® voroperiert worden, die Operationsmethode mieht exakt zu eruieren. Aufgrund der
sehr kleinen Fallzahl wurde im Folgenden auf eigiitierte Auswertung von AOFAS Score,
HVA und IMA-I/1l dieser Gruppe verzichtet.

In der Scarf-Gruppe (n=17) lag das mittlere Alter 57,4 Jahren. Die Gruppe setzte sich aus
15 Frauen und 2 Mannern zusammen. Doppelseitigea®meen wurden nicht durchgefuhrt.
Bei einem Patienten wurde die Scarf-Osteotomieemigér Operation nach Akin kombiniert.
Ein Patient war am 1. Strahl mittels Schede- unpidizss-Operation voroperiert worden. Bel
jeweils einem Patienten waren rheumatoide Arthri@steoporose, Polyneuropathie und

Psoriasis inversa vorbeschrieben.

Das mittlere Alter in der Gruppe der basisnahen télumgsosteotomien (n=8) lag bei
39,1 Jahren. In vier Fallen wurde eine Closed-Weddgeotomie, in drei Fallen eine
bogenformige Osteotomie und in einem Fall eine OMaEdge-Osteotomie durchgefihrt.
Alle Patienten waren weiblich. Eine Patientin wutmdseits in gleicher Sitzung operiert.
Voroperationen lagen in einem Fall vor, dabei h#tedes sich um eine Osteotomie am

distalen 1. Metatarsale. Bei zwei Patientinnen &mae rheumatoide Arthritis bekannt.
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3 Ergebnisse

Die Lapidus-Gruppe setzte sich aus 20 Frauen urelhreMann zusammen (n=21), welche im
mittleren Alter von 61,0 Jahren operiert wurdemfrder Patienten waren voroperiert: jeweils
ein Patient nach Schede, Chevron, Kramer (retrtddapi schrdge Osteotomie mit
medialbasiger Keilentnahme), basisnaher Umsteli@gsotomie oder unbekanntem
VorfuReingriff. Bei zwei Patienten war eine rheumdé Arthritis und bei einem weiteren
Patienten eine Osteoporose sowie Polyneuropatkenbé

Von den 13 Patienten, welche nach Arthrodese am -M{riz13) nachuntersucht werden

konnten, waren 11 Patienten weiblichen und 2 P&ierméannlichen Geschlechtes. Das
mittlere Alter zum Operationszeitpunkt betrug 59¢hre. In dieser Gruppe befand sich ein
Patient, welcher zweimalig voroperiert war. RelgeamBegleiterkrankungen waren bei

3 Patienten bekannt, darunter waren 2 Patienterheutmatoider Arthritis und ein Patient mit

einer generalisierten Knochenhypertrophie, auch &amurati-Engelmann-Syndrom

bezeichnet.

In der Gruppe der RIAP am MTP-I (n=14) konnten Eiéhten klinisch evaluiert werden.
Von den 13 Patienten war ein Patient mannlich. Eaient wurde beidseitig in gleicher
Operationssitzung operiert. Die Patienten warerMittel 65,7 Jahre alt und somit deutlich
alter als in allen anderen Gruppen. Zwei Patiemt@anen unbekannt voroperiert, einer litt
unter einer sekundaren MTP-I-Arthrose und der andeter einer avaskularen Nekrose des
MTP-I nach vorangegangener Chevron-Operation. éhesi Fallen war eine rheumatoide
Arthritis, in drei eine Osteoporose, in einem Faline Fibromyalgie (muskulares
Schmerzsyndrom mit wechselnden Lokalisationen) umdeinem weiteren ein Lupus

eryrthematodes vorbeschrieben.
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3 Ergebnisse

3.4. Pra- und postoperative Schmerzen nach visudall&nalogskala

Schmerzintensitat nach VAS (0 - 10 Pkt.

alle Chevron- Chevron Scarf-OT bnUOT Lapidus- MTP-I- RIAP
oT + AKin- AD AD
oT

B Schmerzen praoperativ (Mittel)
B Schmerzen postoperativ zur NU (Mittel)

Abb. 17: Schmerzverhéltnisse praoperativ im Veojleur NU

Die mittlere prdoperative Schmerzintensitat allatiéhten lag bei 6,8 Punkten nach VAS
(min 0, max 10). Starkste, nicht auszuhaltende ®chem vor der Operation wurden von
zwolf Patienten (zehn Frauen, zwei Manner) berich®edoperativ gaben drei Patienten

(zwei Frauen und ein Mann) an, schmerzfrei gewesesein.

Frauen (n=93) gaben praoperativ (p=0,78) wie pastipy (p=0,33) keine signifikant
starkeren Schmerzen an als Manner (n=13).

Die Halfte des untersuchten Gesamtkollektivs selnitl prdoperative Schmerzen mit einer
Intensitat zwischen 5,2 und 8,0 Punkten. Aufgesddli nach Operationsgruppen lag das
mittlere praoperative Schmerzniveau bei den prokime MT-I operierten (bnUOT,
Lapidus-AD) und den Patienten mit begleitend vgeieder Arthrose (MTP-I-AD, RIAP)
etwas hoher als bei den distal am MT-I operiertatieAten ohne fortgeschrittene Arthrose im
MTP-I (> 7,0 Pkt. vs. < 6,3 Pkt.). Signifikante @réchiede zwischen den Gruppen lagen
praoperativ (p=0,1) wie 21 Monate postoperativ (g3D nicht vor.
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3 Ergebnisse

Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung lag die mittlechmerzintensitat aller
nachuntersuchten Patienten bei 1,5 Punkten. Ind2r~(59 %) konnte durch die Operation
komplette Schmerzfreiheit erzielt werden.

Auf die Schmerzintensitat effektlos erwies sich @peration in zwei Fallen (Chevron-OT,
Lapidus-AD). Negative Ergebnisse im Sinne postdperstarkerer Schmerzen traten bei
sechs Patienten (1x Chevron-OT, 2x Chervon+Akin, Sbarf-OT, 1x Lapidus-AD) auf,
wobei die Schmerzintensitét sich im Mittel um 2/3.Rerschlechterte. Nicht auszuhaltende
Schmerzen wurden zur Nachuntersuchung noch in Rakén angegeben, davon jeweils

einmal nach Scarf-OT und Lapidus-AD.

Werden alle Patienten, unabhéngig von der Opesronin die Auswertung einbezogen, so
wurde die Schmerzintensitat im Mittel um 4,3 Pkésenkt. Wie in Abb. 17 graphisch

dargestellt, konnte die mittlere Schmerzintensitétallen Gruppen gesenkt werden. Das
niedrigste Schmerzniveau mit 0,7 Pkt. wurde bei Hesektionsinterpositionsarthroplastiken
erzielt. Die Intensitat der Schmerzen praoperatiwiergleich zur Nachuntersuchung wurde

innerhalb aller Gruppen signifikant reduzier£Qp01).

Wie in Kapitel 2.4.1 beschrieben, fliel3t die KateggSchmerz“ ebenfalls im AOFAS Score
1. Strahl in die Bewertung des Gesamtergebnisses lenerhalb des Scores wird eine
kombinierte subjektive Schmerzeinschatzung ausngité# und Haufigkeit vorgenommen.

Die Ergebnisse hierzu werden aufgrund der Ubelgbkeit unter 3.8.1. ausgefiihrt.
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3 Ergebnisse

3.5. ,\Wurden Sie sich noch einmal operieren lasseh?

Im Falle gleicher klinischer Symptomatik, unter Kéms des perioperativen Procederes
sowie dem Ergebnis der ersten Operation wirden&3ackio aller operierten Patienten noch

einmal operieren lassen.

Aufgeschlisselt nach Operationsgruppen wirden:sich

92 % der mittels MTP-I-Arthrodese operierten
89 % der nach Chevron-Methode versorgten
86 % der mittels RIAP behandelten

83 % der Chevron-Akin kombiniert operierten
77 % der mittels Scarf-Osteotomie behandelten

75 % der nach basisnaher Umstellungsosteotomieeoimsr

71 % der mittels Lapidus-Methode operierten

Patienten, mit der gleichen Operationsmethode,utrnder an der anderen Korperhalfte
operieren lassen. Ein Patient wurde beidseits ond\bstand von 4 Wochen operiert. Von
den 6 beidseits und gleicher Sitzung operiertere®&n wirden sich 5 Patienten erneut einer
beidseitigen Operation unterziehen. Eine erneutdsbitige Operation in gleicher Sitzung
wirde in einem Fall, aufgrund des schwierigen penativen Schmerzmanagements,

abgelehnt werden.
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3 Ergebnisse

3.6. Patientenzufriedenheit

3.6.1. Zufriedenheit mit dem Gesamtergebnis

Im Patienteninterview waren 53 % aller nachuntdrserc Patienten ,sehr zufrieden® und
26 % ,zufrieden” mit dem Gesamtergebnis der OpenatiWerden ,sehr zufrieden* und
.zufrieden” als ,positives Ergebnis“ zusammengefass beurteilten insgesamt 79 % aller
Patienten den Operationserfolg positiv. 9 % bewemtedas Gesamtergebnis als mafdigen
Erfolg. Die verbleibenden 12 % waren mit dem Gesagabnis ,,unzufrieden”. Differenziert
nach Operationsgruppen urteilten 85 % der Chevioh-% der Scarf-, 75 % der bnUOT-,
81 % der Lapidus-, 92 % der MTP-I- und 79 % der Ri&ruppe mit ,positivem Ergebnis”.

Der Abb. 18 sind die Zufriedenheitsargumente deer@jonsgruppen in absoluten Zahlen

zu entnehmen.

Chevron-OT

Chevron+Akin-OT

Scarf-OT

bnU-OT

Lapidus-AD

MTP-I-AD

RIAP

2 4 6 8 10 12 14 16
Zufriedenheitsargumente in absoluten Zahlen

18

Bunzufrieden

OmaRig zufrieden [@zufrieden [Wsehr zufrieden

Abb. 18: Zufriedenheit mit dem Gesamtergebnis
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3 Ergebnisse

3.6.2. Zufriedenheit mit der Stellung der Grol3zehe

Bewerteten die Patienten allein den kosmetischéoig=der Operation, so waren nur 38 %
aller nachuntersuchten Patienten ,sehr zufriededitht alle Patienten, die mit dem
Gesamtergebnis ,sehr zufrieden” waren, beurteil@rch den kosmetischen Erfolg mit
»sehr zufrieden®.

40 % aller nachuntersuchten Patienten waren mitSdellung der Grof3zehe ,zufrieden®.
Werden ,sehr zufrieden* und ,zufrieden* analog zu6.B. als ,positives Ergebnis”
zusammengefasst, so beurteilten 78 % aller Patiedite Stellungskorrektur der Grol3zehe
positiv.

Die postoperative Ausrichtung des Hallux bewertett@r?o aller nachuntersuchten Patienten
mit ,manigem* Erfolg. Der gleiche Prozentsatz deti€hten (12 %), welche mit dem
Gesamtergebnis ,unzufrieden” war, war auch mitStetlung der Grol3zehe nicht zufrieden.
Unterschieden nach Operationsgruppen bewertetefio 8&r Chevron-, 71 % der Scarf-,
63 % der bnUOT-, 71 % der Lapidus-, 92 % der MTR#d 86 % der RIAP-Gruppe die

Stellungskorrektur der Grol3zehe mit ,positivem Brgs”.

Chevron-OT

Chevron+Akin-OT

Scarf-OT

bnU-OT

Lapidus-AD

MTP-I-AD

RIAP

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18
Zufriedenheitsargumente in absoluten Zahlen

Bunzufrieden CmaRig zufrieden @zufrieden @ sehr zufrieden

Abb. 19: Zufriedenheit mit der Stellung der Grol&eh
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3 Ergebnisse

3.7. Subjektive Bewertung der Stellungskorrektur de Grol3zehe

3.7.1. Die Stellung der Grof3zehe vor der Operatind zur Nachuntersuchung

Die Befragung der Patienten im Interview ergabsdiie Stellung der Grof3zehe in 81 % der
Falle verbessert werden konnte. Unverandert bligb &rol3zehenausrichtung bei
18 Patienten, wobei davon neun Patienten auch se&oonder Operation eine gerade
Grolizehe hatten. Von den verbleibenden 9 Patiehtten 7 weiterhin sehr schiefe
Grol3zehen und jeweils ein Patient eine mafig sdevaht schiefe Grol3zehe. Subjektive
Verschlechterungen traten bei zwei Patienten aefybn einmal von maliig schief nach sehr
schief in der Scarf-Gruppe und einmal von geradehndeicht schief in der
MTP-I-AD-Gruppe.

Préaoperativ beurteilten 59 % der Patienten ihrel3@ebe als sehr schief, 23 % als malig
schief und jeweils 9 % als leicht schief oder geratur Nachuntersuchung wurden immerhin
noch 8 % als sehr schiefe und weitere 8 % als nmeddiggfe Grol3zehen bewertBer Anteil

der leicht schiefen Gro3zehen erhohte sich von 8u#639 %. Gerade Grof3zehen konnten

durch die Operation und nach 21 Monaten Followug5 % der Féalle erreicht werden.

Von den praoperativ als sehr schief bewerteten £&ioé#h (n=62) konnten 19 zu geraden,
28 zu leicht schiefen und 8 zu maRig schiefen Geb8a korrigiert werden. Im Falle der
praoperativ als mafig schief bewerteten Grof3zehe®4) konnten 11 in leicht schiefe und
weitere 11 in gerade Grol3zehen verbessert werdam Mon zehn praoperativ leicht schiefen
Grol3zehen konnten in gerade bewertete Grol3zehandest werden.

Auf den folgenden zwei Seiten (Abb. 20 - 25) sinel 8tellungskorrekturen aufgeschlisselt

nach Operationsgruppen dargestellt.
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3 Ergebnisse

Abb. 20: Stellung der Grol3zehe
vor und nach Chevron-OT

Abb. 21: Stellung der Grol3zehe
vor und nach Scarf-OT

Abb. 22: Stellung der Grol3zehe
vor und nach bnUOT
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3 Ergebnisse

Abb. 23: Stellung der Grol3zehe 2%]
vor und nach modifizierter 1
Lapidus-AD

Anzahl der Patienten
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<

sehrschief . .
mafig
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[ELapidus-AD praoperativ [l Lapidus-AD postoperativ

Abb. 24: Stellung der Grol3zehe
vor und nach MTP-I-AD 18
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Abb. 25: Stellung der Grol3zehe 5
vor und nach RIAP am 1. Strahl 1(’;
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3 Ergebnisse

3.7.2. Wie viel Grad Hallux valgus-Winkel werddés @erade, leicht schief,
mafig schief und sehr schief beurteilt?

Bei der subjektiven Beurteilung der Halluxstellumgrde ermittelt, welche Winkelgrade vom
Patienten z.B. als ,sehr schief‘ beurteilt werdetierfir wurden die retrospektiven
Bewertungen der Fehlstellungen mit den praopenatiGatgenologisch gemessenen Winkeln

verglichen.

Der mittlere HVA der als ,sehr schief* beurteilt€srol3zehen (n=59) lag préoperativ bei
35,7° (min 15°, max 57°). Analog dazu urteilten Bigienten mit ,mafig schief* (n=20) bei
einer mittleren Achsabweichung von 27,4° (min 16ax 46°).

Bei den als ,leicht schief* (n=10) beurteilten Greden betrug der mittlere HVA 19,8°
(min 10, max 37). Die als ,gerade” bewerteten Geadfen hatten einen mittleren
rontgenologisch gemessenen HVA von 12,5°, wobeiEimeelfall bis 20° HVA noch als

gerade gewertet wurde.

Stellung der mittlerer HVA mittlerer HVA Signifikanz-
Grol3zehe praoperativ klinisch zur NU niveau
Sehr schief 35,7° 35,6° p=1,00

MaRig schief 27,4° 27,4° p=0,76

Leicht schief 19,8° 18,1° p=0,77

Gerade 12,5° 12,0° p=0,62

Tab. 7: Subjektive Beurteilung der Achsabweichung

Werden die klinisch gemessenen HVA zur Nachunténsug mit den Bewertungsmaoglich-
keiten der Fehlstellung in Zusammenhang gesetzt, resultieren &hnliche mittlere
Hallux valgus-Winkel zur Nachuntersuchung wie p&ragiv.

Fur die Bewertung ,sehr schief* (n=8) ergaben smolitlere HVA von 35,6° (min 20°,
max 53°) und fur ,mafig schief* (n=9) ein mittledrdA von 27,4° (min 15°, max 35). Die
Fallzahl der zur Nachuntersuchung mit ,leicht sEhéngestuften Grol3zehen war mit n=41
deutlich héher als praoperativ, der mittlere HVA) lm dieser Gruppe bei 18,1° (min 0°,
max 40°), wobei im Einzelfall auch bei einem HVAnv@° mit ,leicht schief* bewertet
wurde. Wahrend bei den als ,gerade” bewerteten gaio@€n (n=47) mit mittlerem HVA von
12,0° (min 0°, max 32°) Achsabweichungen bis 38°,gérade” bewertet wurden.
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3 Ergebnisse

3.7.3. Hat das Wissen um die Durchfihrung einerr@pmm einen Einfluss auf
die Beurteilung der Fehlstellung?

Werden fir die einzelnen Achsabweichungen (,sehre$t ,maRig schief’, ,leicht schief*
und ,gerade”) die praoperativen und postoperatidatiux valgus-Winkel zur NU einander
gegenibergestellt, so ergeben sich keine statissigmifikanten Unterschiede (Tab. 7). Das
Wissen um die Durchfuihrung einer Operation hat kédnen Einfluss auf die Bewertung der
Fehlstellung (p>0,05).
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3 Ergebnisse

3.8. Ergebnisse des AOFAS Score 1. Strahl

Der mediane AOFAS Score 1. Strahl aller nachuntéitem Falle (5—=106) lag praoperativ
bei 47 Punkten (min 17, max 88). Zwischen den Qmersgruppen, welche das MTP-I-
Gelenk erhalten, waren préoperativ keine statistisgnifikanten Unterschiede in der
medianen Punktzahl des AOFAS Score zu verzeichpe®Z6).

Bei den MTP-I-gelenkresezierenden Verfahren lag petoperative AOFAS Score der
MTP-I-Arthrodesen niedriger als in der Gruppe desé&ktionsinterpositionsarthroplastiken
(p=0,03).

Postoperativ, mit einem durchschnittlichen Follogemon 21 Monaten, konnte der mediane
AOFAS Score aller operierten Patienten von 47 &uP8nkte (min 19, max 100) gesteigert
werden. In allen Gruppen konnte der AOFAS Scorecldudie Operation signifikant

verbessert werden (siehe Tab. 8).

Zwischen den MTP-I-gelenkerhaltenden Operationggeap wurden postoperativ keine
signifikanten Unterschiede im AOFAS Score festd#st@p>0,21). Bei den MTP-I-
resezierenden Verfahren gab es postoperativ ekberifalnen signifikanten Unterschied
(p=0,40).

AOFAS Score AOFAS Score Signifikanz
(Median) (Median) praoperativ vs.

praoperativ postoperativ zur NU zur NU
Chevron-Osteotomie 47 88 p<0,01
Chevron- und Akin- 72 88 n g
Osteotomie
Scarf-Osteotomie 49 88 p<0,01
bnU-Osteotomie 33 86 p=0,01
Lapidus-Arthrodese 35 85 p<0,01
MTP-I-Arthrodese 40 85 p<0,01
RIAP 47 85 p<0,01
GESAMT 47 85 p<0,01
™1 nicht berechnet

Tab. 8: Ergebnisse des AOFAS Score

49



3 Ergebnisse

3.8.1. Schmerzen

Anders als die visuelle Analogskala verlangte deOFAS Score in der Kategorie

~Schmerzen“ eine kombinierte Einstufung von Schnmeensitdt und -haufigkeit. Dabei

betrug die mediane Punktzahl praoperativ 20 PufrkittelmaRige, tagliche Schmerzen) und
zur Nachuntersuchung 40 Punkte (keine Schmerzen).

Die Schmerzwerte konnten im Vergleich praoperativ postoperativ in allen Gruppen

signifikant gebessert werden (p<0,01). Zwischen gielenkerhaltenden (p>0,05) sowie nicht
gelenkerhaltenden Operationsgruppen (p=0,22) kanke@e signifikanten Unterschiede im

postoperativen Schmerzscore belegt werden.

3.8.2. Funktion

Fur die Beurteilung der Funktionsdefizite und -émgese werden innerhalb des AOFAS
Score mehrere Unterkategorien unterschieden.

In der Kategorie Aktivitdt konnten Einschrankungéei den Freizeitaktivitdten von
praoperativ 58 % auf 9 % zur NU im gesamten Patigqdllektiv reduziert werden. 20 % der
Patienten flhlte sich praoperativ zusatzlich in ®errichtung ihrer taglichen Aktivitaten
eingeschrankt, postoperativ dagegen nur noch 4 %.

Das Tragen von normalen Konfektionsschuhen ohn&a@gen war praoperativ in 26 % der
Falle moglich und konnte postoperativ auf 48 % bthierden. Die Anwendung von
Einlagen konnte von 69 % auf 47 % reduziert werd®nthopadische Schuhe waren
pra- wie postoperativ in 5 % der Falle erforderlich

Der mittlere Bewegungsumfang der gelenkerhaltend®merationsgruppen betrug zur
Nachuntersuchung 49° im MTP-I-Gelenk und kommt IinOFAS Score maRigen
Einschrankungen der Beweglichkeit gleich. Alle MIFRrthrodesen waren im
Grol3zehengrundgelenk stabil. Bei den RIAP ergab s Nachuntersuchung ein passiver
Bewegungsumfang von 21°, welche im AOFAS Score mass Beweglichkeits-
einschrankungen entsprachen. Die BeweglichkeitPai war in 5 Fallen postoperativ auf
weniger als 5° eingeschrankt.

Postoperative Instabilitdten im MTP-1 oder IP-I wen in 14 Fallen (13 %) beobachtet. Der
Prozentsatz symptomatischer Schwielen am Halluxteoxon praoperativ 76 % auf 5 % zur

Nachuntersuchung verringert werden.
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3 Ergebnisse

Werden die Punktzahlen aller Unterkategorien demnkEon” zusammengefasst, so konnte in
eine Scoringverbesserung von median 27 auf 35 Buekteicht werden, die fur jede

Operationsgruppe pra- vs. postoperativ signifikaat (p<0,11).

Bezlglich der Funktion waren zwischen MTP-1 und Ri&ruppe weder préoperativ

(p=0,22) noch zur Nachuntersuchung (p=0,45) diffexéPunktzahlen nachweisbar. Bei den
Vergleichen der MTP-I-gelenkerhaltenden Verfahrettemander ergaben sich préoperativ
keine signifikanten Unterschiede (p=0,09). Einundazg Monate nach der Operation
zeichneten sich grenzwertig héhere Funktionswep€0,04) zwischen der Gruppe der
basisnahen Umstellungsosteotomien und den andeegfatven (Chevron-OT, Scarf-OT,

Lapidus-AD) ab. Das Ergebnis ist durch die kleitielfprobe (n=8) jedoch nicht ausreichend

reprasentativ.

3.8.3. Achsenstellung

Die préaoperative Achsabweichung des Hallux, bezaggindie Gesamtfallzahl, wurde mit
einer medianen Punktzahl von O (schlechte Achskunsgemit Symptomen) bewertet. Durch
die Operation konnte die Fehlstellung korrigierdum Median auf die Maximalpunktzahl
von 15 (gute Achsenstellung ohne Symptome) verbesseden.

Zwischen den gelenkerhaltenden Verfahren gab eopeprativ keine signifikanten
Unterschiede in der Bewertung der Achsenstellumgael3zehe (p=0,32). Die Ausgangslage
der mittels RIAP operierten Patienten wurde praafpersignifikant schlechter beurteilt als
von den mittels MTP-I-Arthrodese operierten Pagen(jp=0,01).

Alle MTP-I-gelenkerhaltenden (p<0,01) wie auch IleeidMTP-I-gelenkresezierenden
Verfahren (p<0,03) verbesserten die Achsenstelldeg Grof3zehe im Vergleich préa- zu
postoperativ signifikant.

Postoperative Unterschiede bezlglich der Achsstglludes Hallux innerhalb der
gelenkerhaltenden (p=0,39) und zwischen den bemieht gelenkerhaltenden (p=0,12)

Operationsgruppen konnten nicht festgestellt werden
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3 Ergebnisse

3.9. Ergebnisse der radiologischen Winkelbestimmung

3.9.1. Ergebnisse anhand des Hallux valgus-Winkels

Der mittlere préaoperative HVA aller nachuntersuoht€hevron-Operierten (n=25) lag
bei 28,1°. Sieben Wochen postoperativ betrug diensAbweichung der Grol3zehe
durchschnittlich 19,9° (n=21).

Bei den wenigen (n=6) nach Chevron und Akin-Op&ierdag der errechnete praoperative
HVA mit 29,0° Achsabweichung im gleichen Niveau wieder alleinigen Chevrongruppe.
Eine Aussage bezlglich der 7 Wochen postoperatimegeenen Winkel war aufgrund

fehlender Rontgenaufnahmen nicht maglich.

Die mittels Scarf-OT operierten Patienten hatteioperativ (n=17) einen durchschnittlichen
HVA von 34,7°. Sieben Wochen postoperativ (n=1@eladie réntgenologisch gemessenen
HVA im Mittel bei 26,0°.

Im Falle der basisnahen Umstellungsosteotomien tikodar HVA von 34,5° praoperativ auf
11,4° frGhpostoperativ gesenkt werden, dies algslibei sehr kleinen Stichproben (n=6
bzw. 7).

Hallux valgus- _ 7 Wochen 21 Monate Signifikanz
Winkel praoperativ postoperativ postoperativ pra- vs. 6 Wo.
(frihpostoperativ) (Klinisch) postoperativ
Chevron-Osteotomie 28,1° 19,9° 18,3° p<0,01
Scarf-Osteotomie 34,7° 26,0° 23,3° p<0,01
bnU-Osteotomie 34,5° 11,4° 17,1° p=0,04
Lapidus-Arthrodese 39,2° 21,7° 20,3° p<0,01
MTP-I-Arthrodese 14,8° 9,9° 9,8° p=0,08
RIAP 26,4° - 14,6° p=0,08

Tab. 9: Mittlerer Hallux valgus-Winkel der nachursigchten Patienten
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3 Ergebnisse

In der Lapidusgruppe fanden sich mittlere HVA-Ausgswerte von 39,2° (n=20). Sieben
Wochen postoperativ und mit kurzfristigem Followlag der mittlere HVA bei 21,7° (n=20).

Werden die Hallux valgus-Winkel der MTP-I-Arthro@esbetrachtet, so ergeben sich mittlere
HVA praoperativ von 14,8° (n=12) und frihpostoperabn 9,9° (n=9). Im Vergleich dazu
hatten die Patienten in der RIAP-Gruppe vor derr@pen einen deutlich héheren mittleren
HVA mit 26,4° (n=11). Aufgrund der wenigen RoOntgéder konnte bei den

Resektionsarthroplastiken kein frihpostoperativéArermittelt werden.

Der Hallux valgus-Winkel konnte praoperativ vs.Hhpidstoperativ in allen MTP-I-gelenk-

erhaltenden Operationsgruppen statistisch sigmfigasenkt werden (Tab. %@04).

Préaoperativ lagen in der Chevron-Gruppe signifikamdrigere HVA vor als in der
Scarf- (p<0,01) oder Lapidusgruppe (p<0,01). Zwesch Scarf-OT, basisnaher
Umstellungsosteotomie und Lapidus-Arthrodese waren der Operation jeweils keine
signifikanten Unterschiede g vs. bnuoF0,86; Rcar vs. Lapidis0,08; Bnuor vs. Lapiduis0,19) zu
verzeichnen.

Bei den MTP-I-resezierenden Operationsverfahreeram der RIAP-Gruppe praoperativ
signifikant héhere Hallux valgus-Winkel vor alsder MTP-I-Arthrodesengruppe (p<0,01).

Sieben Wochen nach der Operation gab es ebentalistisch signifikante Unterschiede
zwischen den Gruppen. In der Chevrongruppe lagéwp@stoperativ niedrigere HVA vor als
in der Scarfgruppe (p=0,02).

Beim Vergleich von Chevron- und Lapidusgruppe kommieeide trotz signifikant
unterschiedlicher HVA-Ausgangswerte auf das gkeitlihpostoperative Niveau (p=0,74).
Scarf- und Lapidusgruppe unterschieden sich pr& friihpostoperativ nicht signifikant
unterschiedlich in den Hallux valgus-Winkeln.

Trotz der kleinen Fallzahl (n=8) ergaben sich inr d&ruppe der basisnahen
Umstellungsosteotomien frihpostoperativ signifikideinere HVA als in Chevron- (p<0,01),

Scarf- (p<0,01) oder Lapidusgruppe (p=0,01).
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3 Ergebnisse

3.9.2. Ergebnisse anhand des Intermetatarsal-\WsakE|

In der Chevrongruppe (n=25) lag der durchschnitditntermetatarsalwinkel-1/1l praoperativ
bei 9,6°. Durch die V-formige Osteotomie und ansfieénde Verschiebung des distalen
Fragmentes nach lateral konnte der IMA-I/Il so \eirert werden, dass 7 Wochen
postoperativ ein mittlerer IMA-I/1l von 6,8° (n=2femessen wurde.

Im Falle der Scarf-Osteotomien konnte der IMA-Iibn praoperativ 13,2° (n=17) auf

frihpostoperativ 9,6° (n=16) gesenkt werden.

Bei den basisnahen Umstellungsosteotomien (n=6 Mwbetrug der mittlere IMA-I/1I
praoperativ 12° und 7 Wochen postoperativ nur n@th wobei der frihpostoperative
Durchschnitt aufgrund der sehr kleinen Fallzahl aneier Uberkorrekturen wahrscheinlich
falsch niedrig ist.

In der Lapidusgruppe fand sich préoperativ ein lergt IMA-I/l1l-Ausgangswert von 11,8°
(n=20). Durch die Arthrodese mit Stellungskorrektes MT-I konnte der IMA-I/Il auf 7,6°
(n=20) frihpostoperativ reduziert werden.

S IMA-1/1I
Intermetatarsal- praoperativ ZSXYJOZ?ZQV rséfcg'kg r\lAz/O 21 Monate
Winkel-I/Il (réntgenologisch) P perat P L postoperativ
(réontgenologisch)| postoperativ g
(Klinisch)
Chevron-Osteotomie 9,6° 6,8° p<0,01 13,0°
Chevron- und _Akln- 11.1° ) i 13.0°
Osteotomie
Scarf-Osteotomie 13,2° 9,6° p<0,01 11,4°
bnU-Osteotomie 12,2° 1,9° p=0,04 15,1°
Lapidus-Arthrodese 11,8° 7,6° p<0,01 14,1°
MTP-I-Arthrodese 9,2° 8,2° p=0,10 14,5°
RIAP 9,7° - - 17.2°

Tab. 10: Mittlerer Intermetatarsalwinkel-1/Il deachuntersuchten Patienten
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3 Ergebnisse

Der mittlere IMA-I/Il der MTP-I-AD betrug praopetiat9,4° (n=12) und frihpostoperativ
8,2° (n=9). Der IMA-I/ll der RIAP-Gruppe lag praap#iv bei 9,6° (n=11). Bei den
kombinierten Chevron- und Akin-OT sowie mittels FAperierten Patienten konnten die

mittleren IMA-I/Il aufgrund der niedrigen Anzahl &bntgenbildern nicht bestimmt werden.

Uberkorrekturen des IMA-I/Il traten in 4 Fallen auflavon einmal in der Chevron-
(IMA-I/1I -1°), ein weiteres Mal in der Lapidus-MA-I/lIl -2°) und zweimal in der Gruppe

der basisnahen Umstellungsosteotomien (IMA-I/Ilubd -2°).

Zwischen den MTP-I-gelenkresezierenden Operatiapgoen waren praoperativ keine
signifikanten Unterschiede vorhanden (p=0,72). Diersteifung des MTP-I mittels
winkelstabiler Platte hatte keinen Einfluss auf tA-1/11 (p=0,10).

Bei den gelenkerhaltenden Verfahren gab es prampesmnifikant differente IMA-I/II-
Ausgangswinkel zwischen den Gruppen. Die IMA-I/ér &cearf- (p<0,01) und der Lapidus-
gruppe (p=0,02) waren praoperativ signifikant holas in der Chevrongruppe. Die
praoperativen IMA-I/Il der Chevron- und basisnatémstellungsgruppe unterschieden sich
nicht signifikant voneinander (p=0,06). Zwischera®®©T, bnUOT und Lapidus-AD waren
keine statistisch signifikanten Unterschiede inopetativen IMA nachzuweisen (p>0,46).
Der IMA-I/1l konnte praoperativ vs. 7 Wochen postogtiv in allen Operationsgruppen, mit
Ausnahme der RIAP-Gruppe und der kombinierten Girevand Akin-Gruppe fiir die nicht
genug Daten vorhanden waren, statistisch signifigasenkt werden (p<0,04).

Sieben Wochen postoperativ lag der IMA-I/Il in decarf- signifikant héher als in der
Chevrongruppe (p=0,01), allerdings bestanden lsemiioperativ gro3ere IMA-I/Il in der
Scarfgruppe. Bei den Lapidusarthrodesen, die pratipeebenfalls signifikant grof3ere
IMA-I/Il  aufwiesen, wurde postoperativ dasselbe INWeau erreicht wie in der
Chevrongruppe (p=0,54). Zwischen Scarf- und Lamdyspe waren weder praoperativ noch
7 Wochen postoperativ (p=0,13) signifikante Untersde im IMA nachweisbar.

Der IMA-I/ll der basisnahen Umstellungs-OT erwiegkhs friihpostoperativ signifikant
niedriger als in allen anderen MTP-I-gelenkerhaleanGruppen (p<0,01), was durch geringe
Fallzahl und zwei Uberkorrekturen bedingt sein kann

55



3 Ergebnisse

3.9.3. Ergebnisse anhand des Hallux valqus intdaigeus-Winkels

Der praoperative Hallux valgus interphalangeus-Wirdm 1.Strahl betrug in der Chevron-
gruppe (n=25) im Mittel 6,1° Lateralstellung der dphalanx zur Grundphalanx.
Frihpostoperativ (n=21) lag der HVIP in der Chegmuppe bei 11,4°, wobei die formale
Zunahme des HVIP am ehesten durch den hohen AB&iPo) an Liegend-aufnahmen zu
erklaren ist.

Bei den wenigen kombinierten Chevron- und Akin-Ostenien (n=6) wurde formal ein

praoperativer HVIP von 8,8° errechnet. Frihpostaipe(n=3) lagen die HVIP im Einzelfall

bei 4°,12° und 18° (mittlerer HVIP 11,3°).

3.9.4. Ergebnisse anhand des DMAA-Winkels

In der Chevrongruppe wurde ein mittlerer distalegtatarsaler Gelenkflachenwinkel von
praoperativ 15,3° (n=25) und frihpostoperativ 13y5221) gemessen. Bei den Z-férmigen
Schaftosteotomien ergab sich praoperativ ein datetiglicher DMAA von 13,7° (n=17) und

frihpostoperativ. von 14,1° (n=16). Die basisnahemstéllungsosteotomien waren
praoperativ durch einen mittleren DMAA von 12,3°=@) und frihpostoperativ von

11,6° (n=7) charakterisiert. Fur die Lapidusgrupperde ein praoperativer DMAA von

14,1° (n=20) und 7 Wochen postoperativ von 15,82(Q) berechnet.

Statistisch  signifikante DMAA-Unterschiede zwischeten MTP-I-gelenkerhaltenden
Verfahren konnten praoperativ (p=0,68) wie frihppstativ (p=0,41) nicht festgestellt
werden. Der DMAA wurde alleinig durch die Chevrofi-@ignifikant (p=0,04) und im Mittel
um 3,0°gesenkt. Alle anderen MTP-I-gelenkerhaltenden \fedga hatten keinen Einfluss auf
den distalen metatarsalen Gelenkflachenwinkel déd {>0,47).

Bei den MTP-I-gelenkresezierenden Verfahren eréwigkeine Messungen des DMAA, da

das MTP-I-Gelenk in jedem Fall durch die Operatiestruiert wurde.
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3 Ergebnisse

3.9.5. Kongruenz des MTP-I

Bezogen auf die Fallzahl der nachuntersuchten getbaltenden Operationen anhand der
vorhandenen Rontgenbilder, waren praoperativ 49 %6 MTP-I-Gelenke subluxiert,
20 (27 %) Gelenke inkongruent und 5 (7 %) MTP-l<€B&le bereits vor der Operation
kongruent.

Durch die Operationen konnte die Anzahl der suleldgh MTP-I-Gelenke von 49 auf
7 (11 %) gesenkt werden. Dementsprechend wurddmpdsioperativ mehr inkongruente
MTP-I-Gelenke gezéhlt. Die Summe der kongruenterPMFGelenke konnte von 5 (7 %) auf
14 (23 %) gesteigert werden.

Aufgeschlisselt nach Operationsgruppen konnte aéeilAder subluxierten MTP-I-Gelenke
in der Chevrongruppe von 52 % auf 5 %, in der $capgpe von 65 % auf 18 %, in der

Lapidusgruppe von 80 % auf 10 % und bei den basesnaOsteotomien von 5 auf
2 Einzelfalle gesenkt werden.

"
40-

304

204

Gesamtfallzahl

10-

subluxiert )
inkongruent

kongruent

Bpraoperativ @6 Wochen postoperativ

Abb. 26: Kongruenz des MTP-I-Gelenkes pra- undgagtoperativ
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3.9.6. Tibiale Sesambeinposition

Die Position des medialen Sesambeines beziglichMied-Langsachse kann pra- und
postoperativ verglichen werden und als weitereikitdr fir den Operationserfolg dienen. Je
kleiner die Positionszahl (1 - 7) ist, desto wemeedial liegt das Sesambein im Muskel-
sehnengeflecht und desto physiologischer erfoyKdaftibertragung auf die Grol3zehe.

Praoperativ wurden hohe Positionszahlen ermitieltder Chevrongruppe lag die mediane

tibiale Sesambeinposition praoperativ bei 4 (n=2¥) frihpostoperativ bei 2 (n=21).

Im Zuge der Scarf-Operationen konnte die Sesambsitipn von 5 (n=17) auf 3 (n=11)

gesenkt werden.

Ebenso verhielt es sich bei den basisnahen Umsgsldsteotomien, dort konnte die mediane

TSP von praoperativ 5 (n=6) auf frihpostoperat{n-17) verbessert werden.

In der Gruppe der Lapidus-Arthrodesen lag die nregli&esambeinposition praoperativ bei
5 (n=20) und frihpostoperativ bei 2 (n=20).

Die Abb. 27 stellt die absoluten TSP-Werte pradpenand frihpostoperativ in Form von
geglatteten Kurven, fur jede Operation in je eineragramm, dar. Fur alle Operationen ist
ersichtlich, dass die Flache unter der postopematiKurve (grin), im Vergleich zur

praoperativen Kurve (blau), in Richtung der niedndgsesambeinpositionen, verschoben ist.
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Abb. 27: TSP praoperativ und frihpostoperativ
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3 Ergebnisse

3.9.7. Hallux rigidus-Stadium

Bei den Chevron-Osteotomien waren praoperativ 441¥% MTP-I-Gelenke ohne sichere
Arthrosezeichen (Grad O und 1). In den verbleiban@&® % der Félle waren erste

rontgenologische Arthrosezeichen (Grad 2 und Bom von Osteophyten nachweisbar.

Ahnlich verhielt es sich bei den Scarf-Osteotomaort wiesen 47 % der Féalle keine sicheren

arthrotischen Veranderungen (Grad 0 und 1) und Si2f4-alle sichere Arthrosezeichen auf.

Gleichfalls zeigte die Halfte aller Ful3e, welchdtets Lapidus-Arthrodese versorgt wurden,

sichere oder keine Arthrosezeichen.
Bei den MTP-I-Arthrodesen und Resektionsinterposgarthroplastiken hatten alle Patienten

mindestens méaRige Gelenkspaltverschmdalerungen (&radd mehr), davon hatten 75 %
erheblich verschmaélerte oder aufgehobene MTP-l+tksfgalten (Grad 4).
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3.10. Ergebnisse der Klinischen Winkelbestimmung

Nach mittleren Follow up von 21 Monaten wurden HVRuR3innenrandwinkel sowie
IMA-I/Il klinisch gemessen, um auf eine erneutea8tenexposition zu verzichten. Dadurch
wurde die Winkelbestimmung abhangig von aulierefiiusisfaktoren wie z.B. kardial oder

lymphatisch bedingten Odemen, so dass bei einemn®Bat keine Winkelgrade ermittelt
werden konnten.

HVA HVA FIRW
Hallux valgus-Winkel 7 Wochen 21 Monate 21 Monate
postoperativ postoperativ postoperativ
(réntgenologisch) (Klinisch) (Klinisch)
Chevron-Osteotomie 19,9° 18,3° 18,6°
Chevron- und Akin- ) 8,2° 14.0°
Osteotomie
Scarf-Osteotomie 26,0° 23,3° 21,6°
bnU-Osteotomie 11,4° 17,1° 18,6°
Lapidus-Arthrodese 21,7° 20,3° 22,0°
MTP-I-Arthrodese 9,9° 9,8° 7,3°
RIAP - 14,6° 15,0°

Tab. 11: Klinisch gemessene mittlere Hallux valgusd FuR3innenrandwinkel

Die klinisch bestimmten, im Mittel 21 Monate postogtiv gemessenen Hallux valgus-
Winkel unterschieden sich in allen Gruppen nichgngikant (p>0,79) von den

frihpostoperativ rontgenologisch ermittelten Halagus-Winkeln.

Zwischen den klinisch gemessenen, spatpostopdrastrmmten Hallux valgus-Winkeln und
den FulBinnenrandwinkeln gab es ebenfalls keindstssah signifikanten Unterschiede
(p=0,58, vgl. Tab. 11).

Der klinisch gemessene HVA wurde fur die Ermittlungines mittleren HVA-
Korrekturpotentials verwendet. In der Chevrongrujggedies bei 9,7°, in der Scarfgruppe bei
11,4°, den Umstellungsosteotomien bei 15,3° urdkimLapidusgruppe bei 18,6°.
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3 Ergebnisse

Da das HVA-Korrekturpotential abhangig vom praopeesn Ausmald der Fehlstellung ist,

konnen nur Operationsverfahren mit gleichen HVA-garsgswerten miteinander verglichen
werden. Dieser Umstand bestand praoperativ zwis8uwanmf-, Lapidus- und der basisnahen
Umstellungsgruppe. Zwischen diesen Gruppen ergdb k®in signifikant unterschiedliches

HVA-Korrekturpotenial (p=0,2B

In der Chevrongruppe lag praoperativ ein niedriged/A-Niveau vor als in den oben

genannten Operationsgruppen. Dementsprechend geedviar das Korrekturpotential durch

eine Chevron-Osteotomie.

Im Falle des IMA-I/ll ergaben sich signifikante @mschiede (p<0,001) zwischen den
rontgenologisch (7 Wochen postoperativ) und demiddh (21 Monate postoperativ)

bestimmten Winkelgraden.

Fur die Ermittlung eines [IMA-I/ll-Korrekturpotenta der MTP-I-gelenkerhaltenden
Verfahren wurden die pré- und frihpostoperativeerinetatarsalwinkel-1/Il verrechnet. Die
mittlere IMA-I/1I-Korrektur betrug in der Chevrongppe 3,2°, in der Scarfgruppe 4,5° und
bei den Lapidus-AD 4,4°. Zwischen Chevron-OT, S€iff und Lapidus-AD konnten keine
signifikanten Unterschiede im IMA-I/ll-Korrekturpential (p=0,25) nachgewiesen werden.
Die basisnahen Umstellungsosteotomien wurden awodigrder niedrigen Fallzahl der

rekrutierten Rontgenbilder aus der Analyse ausgekiart.
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3 Ergebnisse

3.11. Zusammenhang von Patientenzufriedenheit mited Stellung der
Grof3zehe und dem klinisch bestimmten Hallux valgusVinkel

Wurden die klinisch bestimmten Hallux valgus-Winlddn verschiedenen Zufriedenheits-
graden zugeordnet und deren Mittelwert gebildetnke fir die mit der Stellung der

Grol3zehe ,sehr zufriedenen” Patienten (n=40) eitierer HVA von 12,8° berechnet werden
(min 0, max 32). Im Falle der ,zufriedenen” Patemt(n=41) betrug der durchschnittliche
HVA 17,1° (min 2, max 40). Bei den ,mafig zufrieéat Patienten (n=11) lag der mittlere
HVA mit 22,6° deutlich héher. Ein Unterschied zwisa den ,mafig zufriedenen* und
Lunzufriedenen” Patienten bildete sich im mittleddWA nicht ab, da die ,unzufriedenen®

Patienten (n=13) im Mittel ebenfalls einen HVA v&2,6° hatten.

Spiegelbildlich zu der oben genannten Auswertungdewudie Patientenzufriedenheit in
Prozent bei verschiedenen Hallux valgus-Winkelneblenet. Zur Vereinfachung der
Auswertung wurden die Zufriedenheitsgrade ,sehriedén” und ,zufrieden” zu ,positivem
Ergebnis* zusammengefasst (vgl. 3.6.1. und 3.6.2l)e ,maRig zufriedenen“ sowie

~unzufriedenen® Patienten wurden zu ,negativem Brg&' zusammengerechnet.

Die ,positiven Ergebnisse wurden auf zwei versdeiee Arten (Abb. 28 und 29) in

Abhangigkeit vom Hallux valgus-Winkel aufgetragen.
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Abb. 28: Bewertung der Halluxstellung in Abhangigken gestaffelten HVA
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3 Ergebnisse

Mittels des ersten Diagramms (Abb. 28) sind positvnd negative Bewertungen der
Grol3zehenstellung in  Abhangigkeit von gestaffeltétivA graphisch dargestellt.
HVA > 2° und< 9° wurden durch das Patientenkollektiv in jederii pasitiv bewertet. In
den beiden Staffelungen 0°-5° sowie 6°-10° lag4li&iedenheit bei 93 % und 94 %. In den
weiteren Staffelungen (11°-15°, 16°-20°, 21°-256;7-30°) wurde in 80 % bis 84 % mit
positivem Ergebnis bewertet. Ab einem klinischenAtx6n > 35° urteilten alle Patienten mit

negativem Ergebnis.

Das zweite Diagramm (Abb. 29) stellt die prozergonal Positivbewertungen der
Halluxstellung ab den verschiedenen HVA dar. Beispieise beurteilten 59 % der Patienten
mit einem HVA von 20° und grof3er (n=39) die Stefjuder Grol3zehe als positiv. Bei einem
HVA von 30° und groRRer bewerteten nur noch 6 dePaBenten (33 %) die Halluxstellung
als positiv. Der Kurvenanstieg bei Winkeln Uber 3@mmt dadurch zustande, dass nur
13 % der Patienten postoperative Hallux valgus-Wlnkber 30° hatten und einzelne

Positivbewertungen bei kleiner werdender FallzalgribReren Prozentwerten resultieren.
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Abb. 29: Bewertung der Halluxstellung ab einem Hy@er grol3er
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In 78 % der Falle (n=105) lag der klinische HVA zdlachuntersuchung zwischen
5° und 30°. Mit einem postoperativen Hallux valdgikel von 10° oder mehr waren 73 %
der Patienten zufrieden oder sehr zufrieden.

Bei einem postoperativem HVA von 20° oder mehregimach Schweregradeinteili)’

formal noch normalem HVA, urteilten nur noch 59 & &atienten mit positivem Ergebnis.
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3.12. Zusammenhang von Zufriedenheit mit dem Gesamtgebnis und
postoperativen Schmerzen

In Abb. 30 wird die Zufriedenheit mit dem Gesamédrgis der Operation in Abh&ngigkeit

der Schmerzintensitat zur Nachuntersuchung daleste
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absoluten Zahlen
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Schmerzintensitdt nach VAS

M positiv = sehr zufrieden + zufrieden[Jnegativ = maRig zufrieden + unzufrieden

Abb. 30: Zufriedenheit in Abhangigkeit von den mpsrativen Schmerzen (NU)

Bei postoperativ beschwerdefreien Patienten wuntle @esamtzufriedenheit von etwa 92 %
erreicht. Die Mdglichkeit zur schmerzfreien Fortlegung rief folglich nicht bei allen

Patienten volle Zufriedenheit hervor. Der Prozetgmer positiv wertenden Patienten blieb
bei leichten Schmerzen (VAS 1-3) auf hohem Nivea80(%). Ab einer Schmerzintensitat
>3 nahm die Zufriedenheit mit dem GesamtergebniOgeration deutlich ab. Einige wenige
Patienten (VAS 5: 1 von 4 Patienten; VAS 8: 1 voRd&ienten) waren trotz postoperativ

mittlerer Schmerzintensitat dennoch zufrieden.
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3.13. Komplikationen und Nachoperationen

Von den 159 Operationen kam es in 23 Fallen (14z@6) Auftreten von Komplikationen
oder erneutem operativen Handlungsbedarf wahreséldehuntersuchungszeitraumes.

In 4 Fallen erfolgten wahrend des Nachbeobacht@igaemes Reoperationen aufgrund
rezidivierender Hallux valgus-Fehlstellungen. Jésvein Rezidiv trat in der Chevron-, Scarf-,
Lapidus- und MTP-I-Gruppe auf. Aufgrund fehlendey&herner Konsolidierung fand eine
erneute Lapidus-Arthrodese in der Lapidusgrupp. sta

Im Falle der vorangegangenen Chevron-Operation eveid Nachfolgeeingriff nach Akin
durchgefuhrt. Bei dem nach Scarf operierten Pareriag zuséatzlich ein generalisiertes
Hypermobilitditssyndrom vor, so dass aufgrund destalnilitat in MTP-1 und IP-1 eine
Resektionsarthroplastik im MTP-I mit begleitendethhodese im IP-I erfolgte. Das Rezidiv
in der Lapidus-Gruppe wurde mittels distaler Osigoé im MT-1 (Chevron-OT) operativ
behandelt. Die isolierte MTP-I-Arthrodese mit Ree@htwicklung wurde mithilfe einer

Lapidus-Arthrodese therapiert.

Frakturierungen oder Dislokationen der beiden Keodfagmente, Implantatwanderungen
oder -briiche sowie subjektiv storende Uberkorrektusvurden nicht beobachtet. Eine
Nekrose des 1. Metatarsalekdpfchens war im gesanmtemsuchten Patientenkollektiv nicht

zu finden.

Bei einer Patientin war eine Reflexdystrophie vogp Morbus Sudeck im Zusammenhang

mit der Primaroperation aufgetreten.

Zu einer postoperativen Arthrofibrose im MTP-I-Gétemit operativer Arthrolyse kam es in
vier Féllen. Davon jeweils ein Fall in der Chevramd Lapidus-Gruppe sowie zwei Félle bei

den basisnahen Umstellungsoperationen.
Das Osteosynthesematerial wurde in 18 von 159 @llé %) entfernt. Davon wurden neun

aufgrund mechanischer Komplikationen (Druckproblekpadrei auf Patientenwunsch und

weitere sechs wahrend des Rezidiveingriffes ertfern
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4. Diskussion

Mittels der vorliegenden Untersuchung wurden kumumd mittelfristige Ergebnisse
monozentrisch  durchgefuhrter ~ MTP-I-gelenkerhaltendeund  MTP-I-resezierender
Operationsverfahren in der Behandlung der Hallulgus und Hallux rigidus-Deformitat
vorgestellt. Ein besonderer Stellenwert wurde aefAliswertung von Patientenzufriedenheit
in Zusammenhang mit der Halluxkorrektur gelegt. Biediesem Zweck nachuntersuchten
Operationen fanden vom zweiten Halbjahr 2007 bideE2008 im Asklepios Klinikum Bad
Abbach durch drei Hauptoperateure statt. Von 14iéfan konnten 99 Patienten (67 %), mit
einem durchschnittlichen Nachbeobachtungszeitraom24 Monaten, in der Klinik oder im
hauslichen Umfeld nachuntersucht werden. An dem&huntersuchten Patienten konnten
106 Operationen réntgenologisch und klinisch eatwerden.

In 79 von 106 Fallen wurden MTP-I-gelenkerhalte@jeerationen durchgefihrt, welche aus
27 Chevron-Osteotomien, 6 kombinierte Chevron-ARiperationen, 17 Scarf-Osteotomien,
8 basisnahe Umstellungsosteotomien und 21 Lapidtlsgdesen bestanden. Die
verbleibenden 27 Operationen hatten MTP-I-geledaiesenden Charakter und gingen mit
einem funktionellen Verlust des MTP-I-Gelenkes emh Unter den
27 MTP-I-resezierenden Operationen befanden sicRdskektionsarthroplastiken am MTP-I
und 13 MTP-I-Arthrodesen.

In der Literatur werden mehr als 150 Operationgledn zur Behandlung der Hallux valgus
und Hallus rigidus-Deformitat genaffif?. Ein Bruchteil dieser Methoden ist derzeit im
deutschsprachigen Raum etabliert und wurde imeletzahrzehnt durch Weiterentwicklungen
des Osteosynthesemateriales mit dem Einsatz meakithnal winkelstabiler Platten
modifiziert** "L,

Therapieempfehlungen oder Schemata fur die Wahl Qlesrationsverfahrens (Abb. 31)
fanden sich selten in der Literatur. Die Fixieruwgs Begriffes ,evidenz-basierte Leilinien”
im Sozialgesetzbuch V erforderte intensivere Bésingen nach Handlungsempfehlungen
mit nachgewiesener Wirksamkeit. Von der Deutschesselischaft fir Orthopadie und
orthopadischen Chirurgie sowie der Deutschen Assion fur Fuld und Sprunggelenk
existierte eine Sl-Leitlinie ,Hallux valgus von 98, welche 2009 und 2014 aktualisiert
wurde (seitdem S2e-Leitlinie). Als Konsens einepé&engruppe beruht diese auf der Basis
von Studien mit vorwiegend niedrigem Evidenzleviél, IV, V) und nur vereinzelt auf
Studien mit hoherem Evidenzlev&#
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Abb. 31" Therapiealgorithmus Hallux valgus und Hallux digs

Die Wahl des Operationsverfahrens im nachuntersacRatientenkollektiv erfolgte &hnlich
dem oben dargestellten Algorithmus. Eine Randomusg der Patienten in Operations-
gruppen fand nicht statt, da die angewandten Vesfahunterschiedliche Indikationen
aufwiesen und keine beliebig austauschbaren Opasttichniken darstellten.

In den Fallen ohne fortgeschrittene ArthrosezeicheMTP-| erfolgte die weitere Auswahl
anhand des HVA und IMA-I/ll. Die Chevron-OT wurdeevorzugt bei leicht bis
mittelschwerem HVA und zugleich IMA-I/Il <15° eingetzt, welche als Ausgangs-
bedingungen bei den meisten Patienten (51 %) vemladgdei IMA-I/Il >15° wurden
proximaler gelegene Osteotomien (Scarf-OT, bnUOTgpitlus-AD) angewandt. Bei
ausreichender Breite des MTP-I-Kdpfchens und g#teochenqualitat konnten Scarf-OT
erfolgen. Bei stabilem TMT-I, IMA-I/Il >15° und samalem 1. Metatarsale waren basisnahe
Umstellungsosteotomien maoglich. Im Falle einesigth instabilen TMT-I-Gelenkes oder

Arthrose im TMT-I war eine Lapidus-AD indiziert.
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Bei fortgeschrittener Arthrose im MTP-I-Gelenk fandgelenkresezierende Verfahren ihre
Anwendung. Altere, inaktivere Patienten mit schtechKnochenqualitat, begleitender
rheumatoider Arthritis, Hallus valgus et rigiduseodiblehnender Haltung gegentber einer
MTP-I-AD wurden mittels RIAP behandelt. Aktive Ratten ohne Hallux valgus-
Komponente wurden eher einer MTP-I-AD zugefuhrt. riib@r hinaus gingen
Begleiterkrankungen, Voroperationen sowie die opexativen Gegebenheiten in die Wahl

des Operationsverfahrens ein.

Wahrend der Datensammlung erwies sich das retraspePesign der Untersuchung,

insbesondere im Hinblick auf die praoperativeniktthen Daten, als problematisch. Soweit
vorhanden wurden diese rickblickend aus der dnetticDokumentation erhoben. Die sich
ergebenden Datenliicken wurden durch riuckblickendéemenbefragung geschlossen.
Dieserart Daten unterliegen durch mdgliche Erinngstehler oder -verzerrung der
sogenannten ,Recall-Bias“. Das Patienteninterviewrd® einem patientenseits alleinig
auszufiullenden Fragebogen vorgezogen, um eine nlade praoperative Wertabschatzung
sowie Plausibilitat zu gewéhrleisten. Eine moglideeinflussung durch den Interviewer
(,Interviewer-Bias") wurde gegen unvollstdndige Bratabgewogen. Ergebnisverzerrungen
durch die Nachuntersuchungsquote von 67 % aufgrweth Umzigen, anderen

gesundheitlichen Problemen oder verweigerter Teilt& insbesondere bei schlechten

Ergebnissen (,Selektions-Bias") sind ebenfalls demk

Als weitere Herausforderung gestaltete sich dierS8lmg der réntgenologischen Daten. Von
allen préaoperativen Aufnahmen konnten 87 % der g&nftime ausgemessen werden,
7 Wochen postoperativ waren dies nur noch 60 %gumid der Nachuntersuchungsquote
sowie der Anzahl der beschaffbaren Rontgenbildereveie Anzahl der nachuntersuchten
Operationen mit pra- und frihpostoperativen Bildauf eine zu geringe Fallzahl gesunken.
Nach Abwéagen und unter Akzeptanz unterschiedliph&r wie frihpostoperativer Fallzahlen

wurden alle Roéntgenaufnahmen der nachuntersuchtienen in die Berechnungen

eingeschlossen. Durch das zuféllige Fehlen einigénpostoperativer Daten bleibt die

Vergleichbarkeit zwischen den Untersuchungszeitgiugewahrleistet.

Im Falle der nachuntersuchten Chevron-Akin-OT ut@fRkonnten nur 43 % bzw. 17 % der

frihpostoperativen Rontgenaufnahmen vermessen wertlater Berlcksichtigung der

gleichzeitig bestehenden geringen Fallzahlen wdrerErgebnisse der Winkelberechnungen

in diesen Fallen nicht aussagekréftig gewesen.
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Bezlglich des Aufnahmemodus entsprachen nichtral@genaufnahmen dem Goldstandard
der stehenden Belastungsaufnahme. Das der Aufnabdummein signifikanter Einfluss-

faktor auf die VorfuBgeometrie darstellt, wurde vBnhrmann et df” nachgewiesen.

Demzufolge projiziere sich der HVA am belastete® kieiner als am unbelasteten Ful3. Fir
den IMA-I/Il wurde diesbeztiglich ein reziprokes Walten unter Belastung nachgewiesen. In
der vorliegenden Untersuchung fanden sich frihpestdiv 26 % Liegendaufnahmen,
welche eine potentielle Fehlerquelle, vor allem den frihpostoperativen Winkelmal3en,
darstellt. Gleichwohl dieser mdglichen Winkelabweiogen sind die Ergebnisse in ihrer

Tendenz aussagerelevant und erhdhen die Stichprobe.

Die Anfertigung spatpostoperativer Rontgenbildertaachwerdefreien Patienten ware durch
die Strahlenbelastung ethisch nicht vertretbar geweDer Ersatzmethode mittels klinischer
Winkelbestimmung war ein hoheres Messfehlerpotemrdnéangig. Vergleichend mit den
frihpostoperativ rontgenologisch bestimmten Winkedtte die klinische Winkelbestimmung
zur NU keine signifikanten Abweichungen im Hallualgus-Winkel ergeben und ware damit
fur die langfristige klinische Evaluation des HVA&eajgnet. Fiur die Bestimmung des IMA-I/II
ist die Messmethode nicht geeignet, da kleine Wariderungen durch diese Messmethode
nicht erfasst werden kdnnen. Fur eine exakte Awssaly klinisch bestimmte Winkel fur die
Einschatzung des Operationserfolges ausreichend, simatten die klinisch und
réntgenologisch bestimmten Winkel zum selben Zaeikpuestimmt und verglichen werden

mussen.

Fur den Vergleich von praoperativen und postoperatiinkelmalRen war eine definierte

Messmethode notwendig. Exakte Beschreibungen daekéMiestimmungsmethoden wurden

in der Literatur teilweise nicht eindeutig angegebeodurch die Frage, ob manche Studien
miteinander verglichen werden kénnen, in vieleriefélinklar bleibt!”

Die Bedingung einer einheitlichen Messmethode ddde in dieser Untersuchung einen

Kompromiss. Ursachlich waren die verschiedenen &xpsakte der Operationstechniken, da
keine zwei Punkte (proximal und distal der Osteat)nzur Generierung einer Geraden

existieren, an denen nicht mindestens eine Operapostoperativ Probleme bei der

Festlegung eines der beiden Punkte hervorrief. én diteratur wurden verschiedene

Konstruktionsmdglichkeiten fir die Erstellung defingsachsen der Metatarsalia sowie der
proximalen Phalangen beschrieben. Schneider €f® aluntersuchten verschiedene

Messmethoden an 20 préoperativen und 20 postopeEmaRoéntgenaufnahmen und stellten
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deutliche Unterschiede zwischen den Messmethodest. fBei der Methode nach
Venning et al’"! lagen die durchschnittlichen HVA der praoperati{@®,5° versus 28,1°) als
auch der postoperativen Aufnahmen (16,6° versu$) $i@her als bei der Methode nach
Mitchell et al’®. Die mittleren praoperativen IMA-I/Il unterschiedsich ahnlich (16,0° nach
Venning et al. und 13,6° nach Mitchell et al.). Aeutlichsten war der Unterschied zwischen
den Messmethoden bei den postoperativen Aufnahmeaenach lag der mittlere IMA-I/II
nach Venning et al. bei 16,0° und nach Mitchellebei 5,6°.

Basierend auf ihren Ergebnissen favorisierten Sdeneet al®® die Methode nach
Mitchell et al®, bei der die Punkte zur Festlegung der Geraderimed und distal der
Osteotomie liegen. Auch in dieser Untersuchung emrdie Langsachsen der proximalen
Phalangen und der ersten Metatarsalia nach diesemzi@ bestimmt. Die Langsachse
entsprach deGelenkflachenhalbierendettes Knochens, welchgch durch die Verbindung
der Streckenmittelpunkte zwischen den am weitesteedial und lateral gelegenen
Gelenkflachenpunkten ergab. Die Vorteile dieseridde lagen darin, dass die Verschiebung
distaler Knochenfragmente in den postoperativen sAntierhaltnissen exakt abgebildet
werden konnte und kein Osteotomiematerial die Egstlg der Gelenkflachenmittelpunkte
storte. Einzige Ausnahme war die Lapidus-AD, ber dee Festlegung des proximalen
Gelenkflachenmittelpunktes durch Resektion der ipnalen Gelenkflache schwierig war,
insbesondere wenn die winkelstabile Platte die Abgung der hilfsweise genutzten
Arthrodesenflachen behinderte.

Demgegeniiber hatte die Methode nach Mitchell B'aghre Vorteile bei den postoperativen
Vermessungen der Chevron-, Scarf- und basisnahestdlungsgruppe, bei denen die
Methode nach Venning et & mit Konstruktion eineSchafthalbierende®robleme durch
einliegendes Osteosynthesematerial bereitet hdtte. Falle dieser Methode hatten
postoperative Lateralisierungen der distalen Knofithgmente in der Achsenkorrektur nicht
abgebildet werden kdnnen, da die Punkte zur Kokistru der Geraden schaftnaher als die
Osteotomie gelegen hatte.

Im Gegenzug war die Methode nach Venning éf*al.in dieser Untersuchung fur die
Festlegung der Langsachse des 2. Metatarsale bgssignet. Die Begriindung basiert auf
der haufig angewendeten Weil-Osteotomie am 2. Medale. Ware anstatt der
Schafthalbierendendie Gelenkflachenhalbierendekonstruiert worden, so ware die
postoperative Langsachse des 2. MT durch die Viedsehg des 2. Metatarsalekdpfchens im
Falle einer Weil-Osteotomie (Metatarsalekopfchete®®mie) verandert und somit der

postoperativ gemessenene Intermetatarsalwinkebaffiilscht worden.
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Als Bezugsgerade fur die Bestimmung der tibialesaB®einposition wurde, abweichend zu
Hardy und Claphak??* die Gelenkflachenhalbierenddes 1. Metatarsale gewahlt, um
Ubersichtlichkeit zu wahren und zuféllige FehleratuVerwechslung zweier Schaftachsen zu

verhindern.

Neben den frihpostoperativen radiologischen Datearden die spéatpostoperativen

Ergebnisse von Anamnese, AOFAS Score und kliniséiakelbestimmung dargestellt.

Das einleitend erwahnte Ziel des schmerzfreien Geth@nnte in 59 % der Falle erreicht
werden. Die Schmerzintensitat konnte in allen Geupgignifikant gesenkt werden<{@01),
wobei keine signifikanten Unterschiede zwischen @gerationsgruppen praoperativ sowie
21 Monate postoperativ belegt werden konnten.

Das Gesamtergebnis der Operation wurde zum Naaisucteungszeitpunkt in 79 % der Falle
mit sehr zufrieden oder zufrieden bewertet. 82 %rdPatienten wirden einer erneuten
Operation z. B. am anderen Ful3 zustimmen. Diffeeennach Operationsgruppen fiel eine
etwas hohere Reoperationsbereitschaft in der GrujgyeChevron-OT und der gelenk-
resezierenden Verfahren (>86 %) auf. Wahrend digew@roximal gelegenen Verfahren
(Scarf-OT, bnUOT, Lapidus-AD) eine geringere Reapiensbereitschaft (71-77 %)
hervorriefen. Retrospektiv betrachtet, ware eg@sgant gewesen, zu untersuchen, warum die
Anwendung der gleichen Operationsmethode am Ge@eahgelehnt werden wirde. Mit
dem spatpostoperativen Schmerzniveau war diesar&thiied nicht erklarbar, denn das war
nicht signifikant unterschiedlich zwischen den Gremp.

Wird die Gesamtzufriedenheit mit der Operation ibhAngigkeit des spéatpostoperativen
Schmerzniveaus betrachtet, so ergaben sich bei lktterp Schmerzfreiheit 92 % positiv
(zufrieden und sehr zufrieden) urteilende PatienBstbst bei leichten Schmerzen (VAS 1-3)

waren mehr als 80 % der Patienten zufrieden mit @esamtergebnis der Operation.

Ein weiteres Mal3 fir den Operationserfolg steld dufriedenheit mit dem kosmetischen
Ergebnis der Halluxstellung dar. Die Ausrichtungr derof3zehe wurde von 78 % der
Operierten positiv beurteilt, darunter 38 % setriedene und 40 % zufriedene Patienten.

Die Lateralabweichung der Grol3zehe konnte in 81e¥Fdlle verbessert werden, wobei in
diese Prozentzahl auch die Félle in der Grundgdsambeinhaltete, welche bereits
praoperativ als gerade Grof3zehen (n=9, MTP-I-ARirtedt wurden. Der Anteil der als sehr

schief beurteilten Grof3zehen konnte durch die Qieraon 59 % praoperativ auf 8 % zur
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Nachuntersuchung reduziert werden, die maRig stieekrten Grol3zehen sanken von 23 %
auf 8 %.

Fur die Beantwortung der Frage, wie viel Grad \sge Stellung vom Patienten als
sehr schief, mafig schief, leicht schief und geraddrgenommen werden, wurden den
Beurteilungsalternativen die entsprechenden Halkedgus-Winkel zugeordnet. Eine
postoperativ sehr schief beurteilte Gro3zehe Ieatien mittleren HVA von 36°, welche nach
Schweregradeinteiluttf®” einem mittelschweren Hallux valgus entsprach. Einigtlere
Lateralabweichung des Hallux von 27° wurde als mp&thief und 18° als leicht schief
angesehen. Die gerade eingeschatzten Grol3zehen matburchschnitt einen HVA von 12°.
Ob das Wissen um die Durchfihrung einer OperatinareEinfluss auf die Bewertung der
Fehlstellung hat, kann nicht exakt beantwortet werdda hierfir entweder praoperative
klinische Daten oder spatpostoperativ rontgenotbgibasiserte Daten miteinander hatten
verglichen werden missen. Die Berechnungen mitbééelfsweise genutzten, praoperativen
rontgenologischen Daten lieferten keinen statistisignifikanten Unterschied in der
Bewertung der praoperativen und postoperativenskahing.

Die Patientenzufriedenheit nahm mit groRer werdend¢VA ab. Im nachuntersuchten
Patientenkollektiv waren Patienten mit einem HVAisohen 2° und 9° in jedem Fall
zufrieden. Mit einem Klinisch gemessenen HVA von° 206der mehr waren nur

59 % der Patienten zufrieden.

Weitere Moglichkeiten den Operationserfolg zu obye&ren, stellten die Einschatzung der
tibialen Sesambeinposition und der Kongruenz desPMTGelenkes dar. Die tibiale
Sesambeinposition konnte in allen MTP-I-gelenkdadmalen Operationsgruppen verbessert
werden. In der Chevron-Gruppe lag die mediane T&®perativ bei 4, in den anderen
Gruppen median bei 5. Dies spiegelt die Tatsacleslevj dass Patienten mit niedrigerem
IMA-I/1l eher einer Chevron-OT zugefuhrt wurden.URpostoperativ wurden mediane TSP
zwischen 1 und 3 erreicht.

Hinsichtlich der Gelenkkongruenz des MTP-I konntelle Operationen ebenfalls
Verbesserungen bewirken. Der Prozentsatz der seblem Gelenke in den
gelenkerhaltenden Operationsgruppen konnte von 66au 11 % reduziert werden.
Postoperativ hatten die Gelenkflachen des MTPgliith groRere Kontaktflachen, so dass die

wirkenden Krafte gleichmaliger auf die Grundphalébgrtragen werden konnten.
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Ob fur die Beurteilung des mittelfristigen Operaserfolges klinisch bestimmte Winkel
ausreichend sind, konnte nicht exakt eruiert weréf@mmal hatten hierflr spéatpostoperative
Rontgenbilder angefertigt und mit zum gleichen @igitkt erhobenen klinischen Winkeln
verglichen werden missen.

Statistisch  signifikante Unterschiede zwischen pagtoperativ radiologisch und
spatpostoperativ  klinisch ermittelten HVA wurden chiti festgestellt, was unter
Berucksichtigung der Grenzen der klinischen Meskoud zumindest nicht gegen eine
klinische Winkelbestimmung sprach. Das HVA-Korrakitential wurde mittels klinisch
bestimmter Winkel berechnet, da postoperativ meliniskhe als frihpostoperativ
radiologische HVA-Daten zur Verfiigung standen.

Das HVA-Korrekturpotential der Chevrongruppe betmngMittel 9,7° und konnte nicht mit
dem der anderen Osteotomien verglichen werden ré@pprativ ein signifikant niedrigeres
HVA-Ausgangsniveau als bei den weiter proximal tigefiihrten Osteotomien vorlag. Im
nachuntersuchten Patientenkollektiv zeigte sictsazien Scarf- (11,4°), bnUOT- (15,3°) und
Lapidusgruppe (18,6°) ein tendenziell ansteigenuétieres Korrekturpotential je weiter
proximal korrigiert wurde, auch wenn, vermutlich fgrund der Fallzahlen, kein

Signifikanzniveau (p=0,23) erreicht wurde.

Im Falle der IMA-I/Il scheint die klinische Messrhetle ungeeignet um 3,2° (Chevron-OT)
bis 4,5° (Scarf-OT) IMA-I/lI-Korrekturen abzubilde®en IMA-I/Il betreffend unterschieden

sich frihpostoperative rontgenologisch bestimmteAdMI signifikant von den klinisch

gemessenen IMA-I/Il. Mdgliche Ursachen waren deheh@dnteil an Liegendaufnahmen
frihpostoperativ, eine progrediente Spreizful3erkiwity Gber die Zeit der Nachbeobachtung
oder Ungenauigkeiten aufgrund der klinischen Mes$late. Basierend auf pra- und
frihpostoperativen IMA-I/Il gab es keine signifikan Unterschiede bezuglich des IMA-

Korrekturpotentials zwischen Chevron-, Scarf- uagidusgruppe.

Vergleichende prospektive und randomisierte Studiaerhalb der gelenkerhaltenden oder
den gelenkresezierenden Operationsgruppen existrenewenige. Der weitaus groRere Teill
der Studien zur Behandlung des Hallux valgus undlukarigidus ist, wie diese
Untersuchung, retrospektiv. Die Vergleichbarkeitemeinander ist durch Modifikationen der
Operationstechniken, unterschiedliches Follow upyvergentes Osteosynthesematerial,
differente oder nicht beschriebene Messmethodeargkmingeschrank.

Unter sieben prospektiven Studien, welche auch \Asgleich fir das untersuchte

Patientenkollektiv dienten, befanden sich vier mnibierte kontrollierte (RCT) Studien.
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Faber et af” verglichen 51 Lapidus-AD mit distalem Weichteikabe mit 50 distalen
(retrokapitalen) MT-I-Osteotomien unabhangig vostbaender klinischer Hypermobilitat im
TMT-I. Nach Follow up von 24 Monaten konnten kesignifikanten Unterschiede zwischen
den Gruppen bezuglich Schmerzen, AOFAS Score, H\Wd UMA-I/Il nachgewiesen
werden. Aus technischen Grinden, der begrenzteschieblichkeit des distalen Kopfchen-
fragmentes, empfahlen sie Fehlstellungen mit IMASL5° mittels proximaler Osteotomien
zu korrigieren.

Die RCT von Deenik et & verglich 70 Chevron-OT mit 66 Scarf-OT, angewaneitleicht
bis mittelschwerem Hallux valgus, und ergab ebénf&leine statistisch signifikanten
Unterschiede in AOFAS Score, HVA und IMA-I/1l zwisen den Osteotomien.

Park et al®® stellten 2013 Ergebnisse einer vergleichenden RGi 54 distalen und
56 proximalen Chevron-OT vor. Zwischen beiden Gripgkonnten nach 39 Monaten
Follow up keine signifikanten Unterschiede in AOFA&Sore, HVA, IMA-I/Il, DMAA und
TSP nachgewiesen werden.

Saro et al®® stellten Ergebnisse einer RCT von 100 Osteotoraedomisiert in Chevron-
OT und subkapitalen transversalen OT am MT-I voeidB Verfahren waren geeignet
signifikante Verbesserungen von HVA und IMA-I/ll ibguten klinischen Ergebnissen zu
erzielen. Bei den verbleibenden drei prospektivardign von Hofstatter et & (Chevron-
OT), Paczesny et & (Scarf-OT, bnUOT), und Choi et &l (Scart-OT) erfolgten keine

Randomisierungen.

Die in der orthopéadischen Klinik Bad Abbach am ligaten durchgefuhrte Operation war die
Chevron-Osteotomie. Dabei handelt es sich um dier&@jnsgruppe, fir welche die besten
evidenzbasierten Daten in der Hallux valgus-Chirirgxistieref®*4°5¢% Bei den
nachuntersuchten Chevron-OT (n=27) konnte der AOS&Sre am 1. Strahl von 47 auf
88 Punkte verbessert werden und lag im selben Niw@a in anderen Chevron-Studien
(vgl. Tab. 12). Vergleichbar mit den anderen Chevron-OT konnte iosgawerteten
Patientenkollektiv der HVA von 28,1° auf 19,9° fpdstoperativ und 18,3° spatpostoperativ
gesenkt werden, im Falle des IMA-I/Il von 9,6° dtiihpostoperativ 6,8°. Alleinig in der
Chevrongruppe konnte der DMAA signifikant gesenkergen, was ebenfalls durch

Park et al®® nachgewiesen wurde.
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Anzahl der | AOFAS
Studien Osteotomien| Score HVA IMA-I/II Besonderheiten
(Follow up) (Pkt.)
Saro et al” 46 (4,7 Jahre) | 42-85 | 30°— 21° 14°- 10°
RCT, 2007 !
Deenik et af*” . . o e
RCT, 2008 70 (2,6 Jahre) 46> 86 31°— 17 13°—- 9
Park et al*® . . o oo DMAA signifikant
RCT, 2013 54 (39 Monate) | 57> 93 | 40°— 13 18°> 8 reduzient (114%)
Hofstatter et af® o o o ro 92 % sehr zufrieden
prospektiv, 2013 86 (3,3 Jahre) 5590 | 32°—5 14°~ 6 und zufrieden
Oh et af®? o o o o 95 % sehr zufrieden
retrospektiv, 2008 77 (52 Monate) | -—93 | 34°> 11 14°—~8 und zufrieden
nachuntersuchte o o o o postoperativer IMA-
Chevron-OT 27 (21 Monate)| 47 — 88 28°— 18 10°— 7 Ul nach 7 Wochen

Tab. 12: Studienergebnisse nach Chevron-OT

Fur einen Ergebnisvergleich der alleinigen Chevnarit- den kombinierten Chevron-Akin-
Operationen und eine Ermittlung des Korrekturpotéhieiner zusatzlichen Akin-OT wurden
zu wenige Doppelosteotomien (n=6) im gewdahlten @jp@mszeitraum durchgefihrt. Die
vergleichbar htheren postoperativen SchmerzwertdS(M) oder der praoperativ hohe
mediane AOFAS Score (72 Punkte) sind am ehestarndiine Negativselektion bei geringer
Fallzahl zu erklaren. Durch NachuntersuchungeneseitChevron-Akin-Doppelosteotomien
aus 2009 steigerten Lechler ef*8ldie Fallzahl auf n=26 und verglichen sie mit 2@ialigen
Chevron-OT in einer Matched-pair-Analyse. In deru@re der Chevron-Akin-Doppel-
Osteotomien konnten signifikant niedrigere HVA umdVIP als bei den alleinigen
Chevron-OT nachgewiesen werden. Die Ergebnissepds®perativen AOFAS Score oder
den IMA-I/Il konnten durch zusatzlich durchgefuhrikin-Osteotomien jedoch nicht

signifikant verbessert werden.

Die Metaanalyse von Smith et % versuchte anhand von RCT's, prospektiven und
retrospektiven Kohorten-Studien sowie Fall-Konu®tudien das Korrekturpotential von
Chevron-OT und Scarf-OT zu vergleichen. Das IMA-esturpotential der Scarf-OT
(6,2°, n=300) war signifikant hoher als das der €be-OT (5,3°, n=1028), aufgrund der
niedrigen Evidenz wurde jedoch keine Handlungsehipfg festgelegt. Im untersuchten
Patientenkollektiv lag das mittlere Korrekturpotehbeider Verfahren (Chevron-OT: 9,7°,
Scarf-OT: 11,4°) etwas hoher, unterschied sich ghedmicht signifikant voneinander.

Vopat et al’® lieferten in ihrer 2013 publizierten Studie an @hevron- und Scarf-
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Operationen das gleiche Ergebnis: keine signifiantUnterschiede im HVA-Korrektur-

potential zwischen Chevron-OT und Scarf-OT.

Anzahl der | AOFAS
Studien Osteotomien| Score HVA IMA-I/1I Besonderheiten
(Follow up) (Pkt.)
gg?r'j"goeég‘['lg] 66 (2,6 Jahre) | 47>88 | 30°— 19° 13°- 9°
Esncszpeesﬁ?(/,e;?glg 20 (45 Monate) | 44-79 | 35°— 26° 12° 8°
o, 2ot | 45 @2 Monate)| 86-00 | g | amoa | il
rAe‘iﬁ)”S‘pEgk‘;s], 0011 34 (26 Monate) | 62> 90 | 35°— 15° 16°7°
ropaa.zorz | 99 Monae) | =04 | ao1e | me g | Sl eder
r?rr:)(:p?etk?il[\}l,l;()lg 53 (24 Monate) | 52>88 | 29°— 11° 14°- 6° VAS 5,85 1,1
gi‘;?}}fg?rsucme 17 (21 Monate)| 49— 88 | 35°—>23° | 13°—10° | Postoperather VA

Tab. 13: Studienergebnisse nach Scarf-OT

Die nachuntersuchten Scarf-OT (n=17) betrachtendnte der AOFAS Score von 49 auf
88 Punkte, der HVA von 35° auf 26° frihpostoperaind 23° spatpostoperativ und der

IMA-I/Il von 13° praoperativ auf 10° frihpostoperakorrigiert werden. Vergleichend zu

Tab. 13 lagen die Ergebnisse der 17 nachuntersu@®darf-OT trotz niedrigerer Fallzahl

gleich auf mit denen anderer Scarf-Stuéigft 19255

Die Scarf-OT im Vergleich mit dem néchst proximagglegenen Verfahren der bnUOT

wurde durch Paczesny et'#l. in einer prospektiven Studie bestehend aus 20f-Sead

20 basisnahen Umstellungsosteotomien (Closing wedlgiersucht. Nach einem Follow up

von 45 Monaten konnte ein signifikant hoheres HVAriekturpotential nach basisnaher
Umstellungsosteotomie (14,1° vs. 9,1°, p=0,01) dteveerden, wahrend AOFAS Score und
IMA-I/Il keine signifikanten Unterschiede zwischaten Gruppen aufwiesen. Das HVA-

Korrekturpotential der nachuntersuchten bnUOT (D5v@ar ahnlich dem anderer Studien,

unterschied sich aber nicht
nachuntersuchten Scarf-OT (11,4°, p=0,23).

signifikant  von
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Anzahl der | AOFAS
Studien Osteotomien| Score HVA IMA-I/II Besonderheiten
(Follow up) (Pkt.)

Zembusch et df%

retrospektiv, 2000 37 (18 Jahre) — 91 38°— 19 16°— 6 Closing-Wedge-OT

Paczesny et &

prospektiv, 2009 20 (45 Monate) | 4173 | 33°— 19 11°—> 6 Schraubenfixation

Vitek et all"™ o o o o winkelstabile Platten und
prospektiv, 2008 6 (5 Monate) 4791 sr—-11 15°=9 distaler Weichteileingriff

Walther et al’”! o winkelstabile Platten,
retrospektiv, 2008 35 (6 Monate) 56~ 88 ) ndd Spongiosainterponat
Walpert™® o Closing- und Opening-
2008 59 (18 Monate) — 88 - -—6 Wedge-OT

Thoma®! o o o o winkelstabile OS, zusétzl.
2009 95 (9 Monate) 49- 82 38°—> 11 15°— 6 Akin- und prox. OT

nachuntersuchte o o o o postoperativer IMA-I/II
bnUOT 8 (21 Monate) | 33— 86 | 35°— 17 12°— 2 nach 7 Wochen

Tab. 14: Studienergebnisse nach bnUOT

Wenngleich bei kleiner Fallzahl (n=8) konnten im Guppe der bnUOT bezlglich AOFAS
Score, HVA und IMA signifikante Operationsergebmiserzielt werden. Der mediane
AOFAS Score verbesserte sich von 33 auf 86 PundleeHVA konnte von 34,5° auf 11,4°
frihpostoperativ und 17,1° spétpostoperativ veaihgverden und der IMA-I/ll von 12,2°
praoperativ auf 1,9° frihpostoperativ korrigiert rden. Diese Ergebnisse lagen, mit
Ausnahme des frihpostoperativen IMA-I/Il, auf gl Niveau mit denen anderer
bnUOT-Studiefi>%%74767783 pje Abweichung des 7 Wochen postoperativen IMA-dier
nachuntersuchten OT war durch zwei IMA-Uberkorredttu bei niedriger Fallzahl zu
erklaren. Die Literatursuche bezuglich bnOUT konnte zwei prospektiv, randomisierte
Studien identifizieren. Easley et . wiesen nach 24 Monaten keine signifikanten IMA-
Korrekturunterschiede zwischen basisnahen bogemérmund V-formigen Osteotomien
nach. Lee et afY stellten eine prospektive, randomisierte Studien vimsgesamt
85 proximalen OT mit distalem Weichteileingriff varnd fanden keine signifikanten
Unterschiede zwischen Operationsgruppen mit axialersus transversaler Kirschner-
Drahtfixation. In den untersuchten Fallen erfolgtee Osteosynthese in 2 Fallen mit
Kirschnerdraht und in 6 Fallen mit winkelstabildatie. Der Effekt h6herer Primarstabilitat
bei Einsatz winkelstabiler Plattensysteme wurdechiutandsman et & mittels einer
biomechanischen Studie an Verstorbenen nachgewiesen

Vergleichende Untersuchungen von basisnahen Umsgslbsteotomien mit Lapidus-AD

waren in der Literatur nicht zu finden, insbesoredereil die Lapidus-AD unter anderen

79



4 Diskussion

Voraussetzungen, der Instabiliat im TMT-I, indiziest. Faber er &f* publizierten dennoch
eine RCT von 51 Lapidus-AD und 50 distalen MT-I-€xdbmien, wobei die Ful3e
unabhangig von klinischer Hypermobilitéat randonmisieurden. Nach 24 Monaten Follow up
konnten keine signifikanten Unterschiede bezUghGFAS Score, medianem Schmerzscore,
HVA und IMA-I/1l festgestellt werden.

Anzahl der | AOFAS
Studien Osteotomien | Score HVA IMA-I/1I Besonderheiten
(Follow up) (Pkt.)
E%bTe’rzeothf] 51 (24 Monate) | 5887 | 33°-»13° | 13°>6°
gr‘(’)est;;fﬂ\e/f éﬁ; , | 105@73ahre) | 5287 | 37°-16° | 188
82232@35&9 83 (17 Monate) | 46,88 | 31°-12° | 14°—6e | Sirkestable Platemt
f()eltTossS(teI?tii?vs,] 2009 144 (36 Monate) - — 82 38°— 19° 17°—9° V(\)Iisnti;ilssyt/arllkt)ri:::ematerial
i 012 | 143 (GManate) | 4vge | - 2emrr | hemusmmonase
Eelltirrc])%tp?gk(teiz/?lz[?glll 23 (32 Monate) .83 | 36°>15° | 14° 8° alle Rezidiveingriffe
Egg?d”u'fArSD”Chte 21 (21 Monate) | 3585 |30°-20° |[12°0—g° | Postoperativer IMA-

Tab. 15: Studienergebnisse nach Lapidus-AD

In der Gruppe der Lapidus-AD (n=21) konnte der rapdi AOFAS Score von 35 auf
HVA wurde von 39@aoperativ auf 21,7°

frihpostoperativ und 20,3° spatpostoperativ vegihdper mittlere IMA-I/Il lag praoperativ

85 Punkte gesteigert werden. Der

bei 11,8° undkonnte auf 7,6° frihpostoperativ gesenkt werdene [Birrgebnisse der
21 nachuntersuchten Lapidus-AD entsprechen derdgrem prospektiver und retrospektiver
Lapidusstudiefi®324°35458 |mqy vergleich zu den Scarf- und bnUOT-Studien wieslie
Lapidusstudien aufgrund ihrer Fallzahlen und ihpgespektiven Studiendesigns hohere
Evidenzlevel auf. Das HVA-Korrekturpotential derchantersuchten Lapidusgruppe lag bei
18,6°
Umstellungsgruppe. Andere retrospektive Lapidusetffd® mit hoherer Fallzahl wiesen
und 12,4° cha Vergleichbar
Operationsergebnisse nach Lapidus-AD konnten bdiel®an mit symptomatischer

und unterschied sich nicht signifikant vonmdeder Scarf- und basisnahen

ein  HVA-Korrekturpotential zwischen 8° positive

rheumatoider Arthritis erzielt werd&fl. Dartiber hinaus wurde die Lapidus-Arthrodese als
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effektive Therapieoption bei Rezidiv-Hallux valgtmargestelffsl, wobei &hnlich gute
Ergebnisse wie im Falle eines Priméareingriffesientevurden.

Hatte sich praoperativ im Grof3zehengrundgelenk frigeschrittene Arthrose manifestiert,
kamen resezierende Operationsverfahren am MTPdrBekur Anwendung. In unserem
Kollektiv hatten drei Viertel aller Patienten, weé einer MTP-I-AD oder einer RIAP

zugefuhrt wurden, erheblich verschmalerte oderehdgene Gelenkspalten am MTP-I. Das
Ubrige Viertel zeigte neben Osteophyten mindestaéBige Gelenkspaltverschmélerungen
(Arthrosegrad 3). Zu dem waren die Patienten d&PREruppe im Mittel 5 Jahre alter als die
Patienten der MTP-I-AD-Gruppe (59,9 vs. 65,7 Jahre)

Bezlglich der subjektiven Einschatzung des Oparaéiggebnisses zeigten die
nachuntersuchten MTP-I-AD tendenziell bessere Hrngek als die Resektions-

arthroplastiken. Beispielsweise beurteilten 92 % dRatienten nach MTP-I-AD den

Gesamterfolg der Operation positiv, wahrend diesbai 79 % der RIAP-Patienten der Fall
war. Signifikante Unterschiede hinsichtlich der qpérativen oder postoperativen
Schmerzintensitat konnten zwischen den gelenkressrien Verfahren nicht festgestellt

werden.

Frihere Untersuchungen vor Einfihrung des AOFASresdwerichteten lber subjektive
Zufriedenheitswerte zwischen 80 % und 90 % nach MAREY®L |n der vorgestellten
Gruppe der MTP-I-AD (n=13) lag die Gesamtzufriedgihlsowie die Zufriedenheit mit der
Stellung der Grolizehe bei 92 %. Aktuelle Studienh(fmann et al., Sung et al. und
Waldeckerf®®8 " an Hallux valgus- und Hallux rigidus-Patientengten das Potential der
MTP-I-AD anhand signifikanter Schmerzreduktion (8,5 Punkte), AOFAS Score-
Verbesserung (4382 bzw. 26-81 Punkte) und HVA-Korrektur (32313°) auf. Die
nachuntersuchte Gruppe der MTP-I-AD erzielte vechleare Ergebnisse: eine mittlere
Schmerzreduktion von 7,9 auf 1,0 Punkte und eingb&sserung des AOFAS Score von
40 auf 85 Punkte.

Gleichermal3en signifikant stieg der AOFAS Scoredar Gruppe der RIAP (n=14), von

47 auf 85 Punkte, an. In der RIAP-Gruppe waren 78hi%odem Gesamtergebnis und 86 %
mit der Stellung der Grol3zehe zufrieden oder sefirerlen. 86 % der Patienten wirden noch
einmal eine RIAP an ihrem Ful3 durchfihren lasseiesd Ergebnisse decken sich mit

Langzeitergebnissen (76 % Gesamtzufriedenheit, ABBS&ore zur NU 80 Punkte) anderer
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Studien (Flamme et al. und Zembusch et?&F§ nach Keller-Brandes-Operation. Im
Gegensatz zu Flamme et al. und Putti &3 unterschied sich in der postoperative HVA im
nachuntersuchten RIAP-Kollektiv postoperativ nistgnifikant vom praoperativen HVA. Die
Fallzahl (n=14) koénnte hierfur ursachlich sein. D&tA-I/ll blieb, analog zu anderen

Studieff®®3 durch die Resektionsarthroplastik unbeeinflusst.

Vergleichende klinische Studien von MTP-I-AD undARI sind rar in der Literatur und von
niedrigem Evidenzlevel. Im nachuntersuchten Koilekbnnte beziglich des AOFAS Scores
kein signifikanter Unterschied zwischen den beidefenkresezierenden Verfahren eruiert
werden. Ein Vergleich der HVA beider Operationggren war nicht sinnvoll, da praoperativ
signifikant hoéhere HVA in der RIAP-Gruppe und somihterschiedliche Ausgangs-
bedingungen vorlagen.

Rosenbaum et &2 untersuchten retrospektiv 58 FifRe von Patienten rh@umatoider
Arthritis, welche entweder mittels MTP-I-AD oder A operiert worden waren. Anders als
bei den nachuntersuchten Patienten, stellten dierAn niedrigere Zufriedenheitsraten in der
Arthrodesengruppe fest. Signifikante Unterschieahe postoperativen HVA zwischen den
Gruppen stellten sich nicht heraus. Kim dtAistellten einen Review retrospektiver Studien
nach MTP-I-AD oder RIAP vor und konnten, wie in denachuntersuchten
Operationsgruppen, keine signifikanten Unterschi@ae postoperativen AOFAS Score
zwischen beiden Gruppen nachweisen.

Willauschus et df?! stellten die MTP-I-AD als geeignetes VerfahrenRexzidiveingriff dar.

In ihrer Studie erreichten 14 Patienten, welcheetsitRIAP voroperiert worden waren, durch
den Rezidiveingriff mittels MTP-I-AD, einen mitten AOFAS Score von 73 Punkten.
Grimes et al*¥ publizierten 2006 vergleichbare Ergebnisse nach PNMFRD als
Rezidiveingriff (n=33, AOFAS 73 zur NU, Zufriedenh&2 %, VAS 7-3) und empfahlen
die Arthrodese des MTP-I generell als geeigneteidkmwsmethode nach fehlgeschlagener
Hallux valgus-Chirurgie (proximalen und distalenté&omien, TMT-I-AD, RIAP). Die
ebenfalls 2006 publizierte, prospektive Studie Vienne et al’? brachte ein vergleichbares
Ergebnis der MTP-I-AD nach fehlgeschlagener KeBemndes-Operation (n=28, 2 Jahre
postoperativ, AOFAS 4485 Punkte) hervor. Die MTP-I-AD wurde gegeniiber R&&P als
das verlasslichere Verfahren mit hoherer Patienteiezienheit, postoperativ geringeren
Schmerzen und besserer Funktion propagiert.

Auch fur die Anwendung der MTP-I-AD am rheumatoidéorfuld konnten gute Ergebnisse
von Bolland et a?! belegt werden. Sie analysierten retrospektiv Datem 27 MTP-I-AD
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26 Monate postoperativ und konnten in 88 % der @pmren gute oder sehr gute
Patientenwertungen, Verbesserungen der Schmerasitu&unktion und Schuhwahl sowie

einen mittleren AOFAS Score von 72 Punkten zur Natérsuchung ermitteln.

Basierend auf den vorgestellten Ergebnissen naehatiper Hallux valgus-Korrektur kann
die Hypothese formuliert werden, dass alle nachianthten gelenkerhaltenden wie nicht
gelenkerhaltenden Verfahren unter Bericksichtigutey Ausgangsverhaltnisse und bei
richtiger Indikationsstellung geeignet sind, um diallux valgus und Hallux rigidus-
Deformitat bei guter Patientenzufriedenheit zu igieren. Fiur einen Vergleich zweier
Operationsmethoden missten randomisierte Opergtigmgen prospektiv evaluiert werden.
Dieser Studienansatz ist insofern problematischeslaich nicht um beliebig austauschbare
Verfahren handelt. Beispielsweise ist eine Chevddn-bei vorliegender Instabilitat im
TMT-I-Gelenk nicht indiziert. Gleichwohl sind fur i@l Beantwortung spezieller
fuRchirurgischer Fragestellungen oder die Erstgllumd Uberarbeitung von Leitlinien
weitere Untersuchungen, bestenfalls prospektivdaansiert und mit hoheren Fallzahlen,

notwendig.
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5. Zusammenfassung

Im Fokus der Arbeit standen Patientenzufriedenhetiologische sowie mittelfristige

klinische Ergebnisse nach operativer Hallux valguwsd Hallus rigidus-Korrektur. Hierfur

wurden 106 Nachuntersuchungen an 99 Patienten gefidivt und 234 ROntgenbilder

ausgemessen. Die betrachteten 106 Operationeerssizh aus 79 MTP-I-gelenkerhaltenden
und 27 MTP-I-gelenkresezierenden Operationsverfahreusammen. Der mittlere

Nachuntersuchungszeitraum betrug 21 Monate. Besidedder Nachuntersuchung waren
Anamnese, Bestimmung des AOFAS Score und klini¥¢hmkelmessung.

Mit dem Wissen um das perioperative Procedere asdeigebnis der Operation wirden sich
82 % der Patienten wieder flr eine Operation erigeim. 79 % der Patienten waren mit dem
Gesamtergebnis der Operation zufrieden oder selfiieden. Die Schmerzintensitat,
objektiviert mittels visueller Analogskala, konnie allen Operationsgruppen signifikant
gesenkt werden. Patienten mit leichten SchmerzeiNachuntersuchung (VAS 1-3) waren in
Uber 80 % der Falle mit dem Gesamtergebnis der apar zufrieden. Das kosmetische
Ergebnis wurde von 78 % der Patienten positiv batieDer mittlere HVA aller ,gerade®
bewerteten Grol3zehen betrug 12°. Bei einer Valgliseg des Hallux von durchschnittlich
19° wurde mit ,leicht schief*, bei 27° mit ,maRiglsef und 35° mit ,sehr schief* gewertet.
Das Wissen um eine durchgefiihrte Operation hatigekeEinfluss auf die Bewertung der
Fehlstellung.

Der AOFAS Score aller nachuntersuchten Operatiokennte von median 47 Punkte
praoperativ auf median 85 Punkte zur Nachuntersughgesteigert werden. Préoperativ
versus 21 Monate postoperativ konnte der AOFAS &eon 1. Strahl in allen Gruppen
signifikant (p<0,01) verbessert werden. Zwischen den MTP-I-geldraéteenden Operations-
gruppen gab es postoperativ keine signifikanteretdohiede im AOFAS Score (p>0,21). Bei
den MTP-I-resezierenden Verfahren konnte postoperabenfalls kein signifikanter

Unterschied (p=0,40) festgestellt werden.

Fur die Bestimmung der radiologischen Ergebnissgiopgerativ sowie 7 Wochen
postoperativ, wurde die Methode nach Mitchell ét*hangewandt. Der HVA konnte in allen
Operationsgruppen signifikant verbessert werden.dém Chevrongruppe lag der HVA
préaoperativ.  wie  postoperativ  signifikant  niedrigerals in  den anderen

MTP-I-gelenkerhaltenden Gruppen. Zwischen der Scerfl der Lapidusgruppe konnten pra-
84



5 Zusammenfassung

wie postoperativ keine signifikanten Unterschiedstdestellt werden. Sehr gute HVA-
Ergebnisse waren in der basisnahen Umstellungsgrappsignifikant niedrigeren HVA als
in Chevron-, Scarf- oder Lapidusgruppe zu verzezohn

Der IMA-I/ll konnte in allen MTP-I-gelenkerhaltende Operationsgruppen statistisch
signifikant gesenkt werden. Trotz praoperativ digant hoheren IMA-I/Il in der
Lapidusgruppe konnte frihpostoperativ das gleidlA-Niveau erreicht werden wie in der
Chevrongruppe, was in der Scarfgruppe nicht geléxg.basisnahen Umstellungen zeigten
auch bei Betrachtung der IMA-1/1l sehr gute Ergeisei

Zwischen den MTP-I-gelenkerhaltenden Verfahren were Tendenz zu einem hoheren
Korrekturpotential, je weiter proximal die Operatiaurchgefiihrt wurde, feststellbar. Das
Signifikanzniveau wurde jedoch weder fur das HVAch das IMA-I/lI-Korrekturpotential

erreicht.

Welchen Erfolg die Operation aus Patientensicht isatletzten Endes auch eine Frage der
Wahrnehmung. Nach objektivierbaren Gréf3en ware@ @perationsverfahren erfolgreich
und stellen, indikationsgerecht eingesetzt, zussitie und wirksame Operationsverfahren

dar.
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