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Referat

Der Hallux valgus ist eine haufige GrolRzehendeformitat, die zu einer erheblichen
Beschwerdesymptomatik flihren kann.

Konservative Therapieoptionen bestehen nur im jugendlichen Patientenalter, danach
ist eine kausale Beeinflussung durch nichtoperative Therapieverfahren nicht mehr
moglich.

Unzahlige Operationstechniken zur Korrektur des Hallux valgus sind bekannt. Eine
differenzierte  Auswahl der Operationsmethode nach einer individuellen,
praoperativen Analyse der Fehlstellung ist notwendig.

Ziel dieser Arbeit ist es, die in der Indikationsstellung vergleichbaren Verfahren nach
Regnauld und Reverdin-Laird in einer retrospektiven Betrachtung gegentber-
zustellen und dabei subjektive und objektive Faktoren sowie radiologische
Betrachtungen einzubeziehen.

Bei den subjektiven Angaben der Patienten zur Operation und ihrem Ergebnis
zeigten sich keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den beiden
Operationsverfahren. In der radiologischen Auswertung war die mittlere Korrektur
des Hallux-valgus-Winkels beim Verfahren nach Reverdin-Laird mit 17,4° signifikant
besser als bei der Methode nach Regnauld (13,1°). Ebenfalls signifikant besser war
bei der Operation nach Reverdin-Laird die mittlere Korrektur des Intermetatarsal-
winkels (2,7° versus 1,2° mit der Regnauld’schen Technik). In der Analyse des
Bewertungsschemas, bestehend aus subjektiven und objektiven Faktoren, zeigten
sich signifikante Vorteile der Technik nach Reverdin-Laird gegentber der nach
Regnauld. Die mittlere Rehabilitationszeit war bei den nach Regnauld operierten
Patienten signifikant kiirzer (7,4 Wochen versus 10,4 Wochen bei der Korrektur nach
Reverdin-Laird). Ein Einfluss des Patientenalters auf das Operationsergebnis konnte
nicht nachgewiesen werden.

Beide Operationsverfahren konnten als technisch einfache, komplikationsarme
Methoden zur operativen Korrektur des Hallux valgus dargestellt werden, wobei das
Prinzip nach Reverdin-Laird bei der objektiven Betrachtung signifikant besser

abschneidet.

Berle, Matthias: Retrospektive Untersuchung operativer Korrekturen des Hallux
valgus nach Reverdin-Laird und Regnauld
Halle, Univ., Med. Fak., Diss., 69 Seiten, 2001
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1 Einleitung

Der Hallux valgus ist die bedeutsamste und verbreitetste Groflizehendeformitat, die
bei allen Voélkern und Rassen sowie in allen Altersgruppen und Bevolkerungs-

schichten in unterschiedlicher Haufigkeit vorkommit.

Es handelt sich um eine Lateralabweichung der Grof3zehe in Bezug auf das Os
metatarsale I. Die Begriffsbestimmung geht auf Hueter [1871] zurlick, jedoch gab es,

z.B. von Volkmann [1856], auch vorher schon Publikationen zu diesem Thema.

Bezlglich der Definition und der Haufigkeit gibt es unterschiedliche Ansichten. Die
Ubergénge vom Physiologischen in das Pathologische sind flieRend, so gibt Wiilker
[1997] einen radiologisch bestimmten Winkel zwischen der Grundphalanx und dem
Metatarsale I, den sogenannten Hallux-valgus-Winkel, von iber 20° als pathologisch
an, Pisani [1998] sieht die Grenze des Physiologischen bei 5-10°, andere Autoren
sehen die Ubergange flieBend und abhéngig von den subjektiven Beschwerden
[Piggott,1960]. Nach Payr [1894] litten 25% der Erwachsenen in Wien, nach Bade
[1940] 5% der orthopadischen Patienten, nach Gottschalk et al. [1979] 49,5% der
Europder an einem Hallux valgus. Kisswetter und Zacher [1992] gehen von einer
Pravalenz von 25-30% der Bevodlkerung aus, wobei jenseits des vierten
Lebensjahrzehntes eine steigende Tendenz besteht. Als Ursache fur die stark
schwankenden Angaben kdnnten unterschiedliche Definitionen und unterschiedliche

Zusammensetzungen der Patientenkollektive ausschlaggebend sein.

Die Erkrankung tritt haufiger bei Frauen auf, wobei auch hier die Zahlenangaben
deutlich differieren. So geht z.B. Mann [1998] von einer Haufigkeitsverteilung von
10:1 aus, Payr [1894] sah das Verhaltnis bei 3:2.

Die operative Therapie des Hallux valgus begann im vorigen Jahrhundert, zahlreiche
Operationsverfahren wurden seitdem angewendet und publiziert. Payr [1925]
bemerkte diesbezlglich schon 1925: ,Die Operationsmethoden zur Behandlung des
Hallux valgus mehren sich seit einigen Jahren in bemerkenswerter Weise. Chirurgen
und Orthopaden wetteifern im Ersinnen neuer Heilplane, der Abanderung und
Verbesserung bekannter Verfahren. Das erscheint mir kein gutes Zeichen.”

Viladot [1982] schreibt: ,MiiRte man eine Entscheidung fallen, fir welche Krankheit
des gesamten Bewegungsapparates am haufigsten unnitze, ja sogar schadliche

Operationen vorgeschlagen sind, dann ware es zweifellos der Hallux valgus.”



Dies zeigt die Schwierigkeit der Auswahl einer sachgerechten, befundbezogenen
Therapie der Deformitat. Bei der Erstellung des Therapieplanes bzw. Auswahl des
Operationsverfahrens sollte differenziert vorgegangen werden. Trotz alledem wurde
und wird noch relativ uniform therapiert, obwohl in den letzten Jahren in Deutschland
eine rasante Entwicklung in der VorfuRchirurgie und differenzierten operativen
Therapie des Hallux valgus vonstatten ging, die sich in einer grolen Anzahl von
Publikationen niedergeschlagen hat.

Seit Anfang der neunziger Jahre werden auch in der Orthopadischen Kilinik
Gotha/Ohrdruf und in der Orthopadischen Praxis Dres. Krzok/Denner unter-
schiedliche operative Verfahren befundbezogen durchgefiihrt.

Die vorliegende Untersuchung dient der Analyse der ersten Operationsergebnisse

der Verfahren nach Reverdin-Laird und Regnauld.



2 Zielstellung

Daten von 40 in der ambulanten orthopadischen Praxis Dres. Krzok/Denner in
Waltershausen im Zeitraum von Januar 1994 bis Dezember 1997 nach Regnauld
operierten VorfliRen und von 39 in der Orthopadischen Klinik Gotha/Ohrdruf in der
Zeit von Januar 1996 bis Marz 1998 nach Reverdin-Laird operierten Vorfllien

wurden hinsichtlich folgender Fragen analysiert:

o Wie fallt der Vergleich der subjektiven und objektiven Operationsergebnisse

zwischen beide Verfahren aus?

e Was sollten daraus fur Schlusse uber die weitere Anwendung der Verfahren

gezogen werden?

¢ Kann ein Einfluss des Patientenalters, wie in der Literatur haufig beschrieben,
auf das Operationsergebnis retrokapitaler Korrekturosteotomien beim Hallux

valgus in unserer Studie bestatigt werden?

e Sind die in der Literatur beschriecbenen hohen Raten an postoperativen
avaskuldaren Nekrosen des Metatarsalekopfes nach retrokapitalen
Korrekturosteotomien in unserer Untersuchungsgruppe der nach Reverdin-

Laird operierten Patienten nachvollziehbar?

e Trat die in Referenzstudien beschriebene postoperative Zunahme
radiologischer Arthrosezeichen bei der Operation nach Regnauld in unserer

Studie ebenfalls auf?



3 Atiologie und Pathogenese
3.1 Atiologie

Die Ursachen des Hallux valgus sind vielgestaltig, seine Entstehung ist multifaktoriell
bedingt [Hohmann 1922, 1925]. Es scheinen innere pradisponierende Faktoren,
aullere beglinstigende Faktoren sowie eine erbliche Veranlagung eine Rolle zu
spielen [Milani und Retzlaff 1995].

Den Hallux valgus als Zivilisationskrankheit zu bezeichnen, ware sicherlich falsch.
Dennoch sind die Einflisse des ,modernen Lebens” auf Funktion und Form des
FuBes von enormer atiologischer und pathogenetischer Bedeutung bei der
Entwicklung der Deformitat [Wuilker 1997], wobei vor allem das Schuhwerk und die

Bodenbeschaffenheit angeschuldet werden.

Der Einfluss der Schuhmode lasst sich in beeindruckender Weise anhand der
Entwicklung in Japan darstellen, wo man vor 1945 die Erkrankung selten
beobachtete. Mit zunehmender Einflhrung der ,westlichen” Schuhmode wurden die
japanische Sandale “Geta”, ein relativ breiter Schuh mit harter Sohle und eigenem
GroRzehenfach, sowie ebenfalls die traditionelle Strumpfmode mit gesondertem
Raum fur die GroRzehe abgeldst, was zu einem stetigen Ansteigen der Haufigkeit
des Hallux valgus fuhrte. Die Pravalenz in Japan ist heute mit derjenigen in Europa

oder Amerika zu vergleichen [Dahmen 1987].

Modeschuhe sind eng und vorn spitz zulaufend, wodurch die GrofR3zehe in eine
Valgusstellung gedrickt wird. Durch die Ublichen hohen Absatze entsteht eine
schiefe Ebene, auf der der Vorful® noch mehr in den engen Schuh getrieben wird
[Wilker 1997]. Es kommt zu einer Bewegungsarmut der GroRRzehe mit der
Entwicklung von muskularen Dysbalancen und Insuffizienzen. Nach Breitenfelder
und Rttt [1985] kommt es zu einer Flexoreninsuffizienz der |. Zehe und einer
Hyperextensionsstellung, die durch Schrumpfung der Extensorensehne noch
verstarkt wird. Die muskuldren Dysbalancen werden durch elastische Sohlen
gefordert, welche die Muskelarbeit des Musculus flexor hallucis longus ersetzen
[Lourie-Kalmus 1960] und zu einem verstarkten Lateralzug des Musculus extensor
hallucis longus fiihren. Diese Feststellung sah Lourie-Kalmus [1960] bei der
Beobachtung einer Patientin bestatigt, bei der ein bestehender Hallux valgus in eine

achsgerechte Stellung gelangte, als nach einem Achillessehnenriss die weitgehende



Wiederherstellung des normalen Gehvermodgens auch durch den Musculus flexor

hallucis longus erfolgte.

Federungsarme Bdden, wie Beton oder Asphalt filhren dazu, dass die am Boden
entstehenden Krafte ungedampft auf das Fullskelett Ubertragen werden. Es ist
erwiesen, dass Menschen, die vorwiegend auf weichen Béden laufen, ihre Zehen
beim Gehen wesentlich kraftvoller einsetzen [James 1939]. Somit tragt das standige

Gehen auf harten Boden ebenfalls zur Atrophie der Gro3zehenmuskulatur bei.

Hereditare Einflisse auf die Entstehung des Hallux valgus sind vielfach beschrieben.
Nach Johnston [1956] handelt es sich um einen autosomal dominanten Erbgang mit
inkompletter Penetranz, wobei hier nur Beobachtungen an einer Familie zugrunde
lagen. Mitchell et al. [1958] konnten in 58% und Glynn et al. [1980] in 68% eine
Hereditat feststellen. Hardy und Clapham[1951], die eine positive Familienanamnese
bei 63% ihrer Patienten fanden, wiesen darauf hin, dass das KausalitdtsbedUrfnis
diesen Zusammenhang erst zutage fordere. Weiterhin belegt ein familiar gehauftes
Vorkommen nicht unbedingt die Erblichkeit des Krankheitsbildes, da zum Beispiel
auch einheitliche Schuhgewohnheiten innerhalb der Familie mitverantwortlich sein
kénnen [Wulker 1997].

Hohmann [1922] stellte fest: ,Es gibt keinen Hallux valgus ohne gleichzeitigen Pes
valgus” und ,Der Spreizful} ist mit dem Hallux valgus fast untrennbar verbunden”. Er
verwies auf die primare Minderwertigkeit des Stitz- und Bindegewebes, wobei die
Anfange danach in der Kindheit Idgen, wo Gelenkbander und Muskeln schlaff und
nachgiebig sind. GroRe Querschnittsuntersuchungen an Schulkindern [Craigmile
1953] zeigten aber, dass ein Hallux valgus und ein Metatarsus primus varus

unabhangig voneinander vorkommen konnen.

Haufig wird eine Hypermobilitat im Gelenk zwischen dem Os cuneiforme | und dem
Os metatarsale | fir die Entwicklung eines Metatarsus primus varus mit sekundarer
Entwicklung eines Hallux valgus verantwortlich gemacht. Wanivenhaus und
Prettklieber [1989] fanden nur eine geringe Beweglichkeit im ersten
Tarsometatarsalgelenk. Nach Wilker [1997] handelt es sich bei einer Hypermobilitat
im |. Strahl eher um ein Begleitphdnomen der Erkrankung, als um eine Ursache.

Die GrofRzehenlange sowie die Langen der Metatarsalia | und Il wurden oft in

Zusammenhang mit der Entwicklung eines Hallux valgus gebracht. In verschiedenen



Studien wurden widerspriichliche Ergebnisse dargestellt, so dass eine eindeutige

Kausalitatskette nicht nachgewiesen werden konnte.

Kisswetter und Zacher [1992] verwiesen darauf, dass es sich beim Hallux valgus
fast stets um eine sekundare Deformitat handelt, die als Belastungsdeformitat bei
Fulfehlformen, als Folge einer konstitutionellen Banderschwéache, nach
Verletzungen, nach Entzindungen, bei chronischer Polyarthritis oder bei

neurologischen Erkrankungen und Lahmungen auftritt.

Bei einer verstarkten Pronationsstellung des Fulies, wie sie bei Senk- oder Plattfuld
sowie bei Patienten mit cerebraler Spastik vorkommt, wird fast ausschlieRlich der
FuRinnenrand belastet, wobei die Gewichtskraft dann die Grol3zehe in eine
Valgusposition driickt. Eine vermehrte RuckfuRvalgitat unterstiitzt diesen Vorgang.
Trotzdem lasst sich auch hier kein allgemeingultiger Zusammenhang konstruieren.
Es gibt sogar vereinzelte Studien, die eine vermehrte Supination des Os metatarsale

| anschuldigen [Hohmann 1951].

Die Rheumatoidarthritis als Ursache des Hallux valgus ist bekannt, aber auch eine
Arthritis urica oder andere unspezifische Entziindungen kénnen Uber die Zerstérung

von Gelenkstrukturen zu der Erkrankung fuhren.

Durch  neurologische  Grunderkrankungen  (z.B.  Poliomyelitis, infantile
Cerebralparese) sekundar verursachte Halluces valgi sowie die posttraumatische

Entwicklung der Deformitat wurden beschrieben.

3.2 Pathogenese

Nach Regnauld [1986] ist das Verstandnis fir die Pathogenese der Deformitat in
ihrer Komplexitat von Veranderungen an Knochen, Sehnen, Kapsel und Weichteilen

die Voraussetzung fir die Durchflihrung jeglicher Therapie.

Hinsichtlich der Entwicklung des Hallux valgus bestehen relativ einheitliche
Vorstellungen. Unabhéngig von seiner Atiologie ist sein pathogenetisches Bild
uniform. Bestehen erst einmal Dysbalancen der Gro3zehenmuskulatur, kommt es zu

einem Circulus vitiosus, so dass die eingeschlagene Entwicklung nahezu



unaufhaltsam voranschreitet. Die auf die |. Zehe wirkenden Muskeln (lange und
kurze Strecker sowie Beuger, Musculus abductor hallucis, Musculus adductor
hallucis) liegen in einem sensiblen Gleichgewicht, welches bei physiologischer
FuRstellung mit diskreter Valgusposition der Gro3zehe erhalten ist. Schon in dieser
physiologischen Position liegen die Streck- und Beugesehnen leicht nach lateral
dezentriert. Am Kopf des Metatarsale setzen keine Muskeln an. Bei maximaler
Kraftentfaltung der  GroRzehe entwickelt  sich entsprechend dem
Krafteparallelogramm eine nach proximal gerichtete, resultierende Kraft, die zentral
auf die distale Gelenkflache des Os metatarsale | auftrifft. Kommt es bei muskularen
Dysbalancen zu einer Dezentrierung dieser Kraft, treten Biegungskrafte im ersten
Metatarsophalangealgelenk auf, die Beuge- und Strecksehnen spannen sich wie ein

Bogen.

lange Beuge- bzw.
Strecksehne

v

Abb.1: Darstellung der Pathomechanik des Hallux valgus (aus: M. Jager und C.J.
Wirth: Praxis der Orthopédie, Thieme Verlag Stuttgart, 1992).

Nach Debrunner [1986] ist die varisierende Kraft auf den ersten Metatarsalekopf eine
Funktion des Hallux-valgus-Winkels, sie nimmt mit steigendem Winkel zu und fihrt
zu einer Progredienz des Leidens. Die zur Aufrechterhaltung der Deformitat

notwendige Energie wird dabei immer kleiner.



Der Musculus abductor hallucis gleitet in diesem Prozess plantarwarts, unterstitzt
damit die Bogenkrafte und fuhrt zu einer Rotation in Pronationsrichtung. Der
Metatarsale I-Kopf wandert immer mehr nach innen wobei die mediale Kapsel als
anatomische Schwachstelle der Kapsel-Sesambein-Schlinge zu dieser Entwicklung

beitragt.

Eine weitere Progredienz dieses Vorganges wird schlie3lich dadurch gehemmt, dass
der erste MittelfuRknochen Uber die Sesambeinschlinge, dass heil3t Uber das
Ligamentum intersesamoidale und das Ligamentum metatarseum transversum mit
dem zweiten Mittelfullkopf verbunden ist. Es findet also keine Luxation der
Sesambeine nach lateral, sondern eine Subluxation des Metatarsale | (ber den
Sesambeinen nach medial statt [Wilker 1997]. Damit kommt es auch zu einer
weichteilbedingten Entwicklung einer Gelenkflacheninkongruenz im

Metatarsophalangealgelenk 1.

Treten die oben beschriebenen Vorgange schon im Kindes- bzw. Jugendalter auf,
kann es zu einem ungleichmafigen Wachstum des Metatarsale I-Kopfes kommen, so
dass dessen distales Ende dann nach lateral abgewinkelt ist und somit eine
Gelenkflachenkongruenz durch den Hallux valgus resultiert, die Fehlstellung ist in
diesen Fallen knéchern bedingt. Nach Wiulker [1997] spiegelt die Differenzierung des
Leidens bezuglich der Kongruenz bzw. Inkongruenz im Grof3zehengrundgelenk den
Entstehungszeitpunkt der Deformitat wider, ohne Aussagen (ber die Atiologie zu
vermitteln. Ombredanne [1949] vermutete, dass die Deformierung des
Ossifikationskerns  des ersten MittelfuBknochens auf einer asymmetrischen
Beanspruchung der Wachstumsfuge beruht. Flr Pisani [1998] hingegen ist der Hallux

valgus im Kindesalter am ehesten auf eine primare Gelenkdysplasie zurtickzufiihren.



4 Klinisches und radiologisches Bild
4.1 Klinisches Bild

Das Krankheitsbild ist im Bereich des ersten Strahles durch drei wesentliche
Merkmale gekennzeichnet, namlich durch die Lateralabweichung und
Pronationsfehlstellung der Groflizehe und die Varusabweichung des ersten
MittelfuRknochens.

Abb.2 : Darstellung der drei wesentlichen pathologischen Komponenten des Hallux

valgus (aus: G. Pisani: Ful3chirurgie, Thieme Verlag Stuttgart, 1998).

Der Beginn der Erkrankung mit ersten diskreten klinischen Symptomen, wie leichter
lateraler Deviation der Groflizehe und gering verminderter funktioneller Belastbarkeit
im Grofizehengrundgelenk, tritt haufig schon in jungen Jahren auf, wobei dieser
Symptomatik meist wenig Aufmerksamkeit geschenkt wird. Erst eine weitere
Progredienz, die sich klinisch vor allem durch rezidivierende Reizzustande Uber der
medial hervorstehenden Pseudoexostose des Metatarsalekopfes aufert und zu
erheblichen Schuhproblemen fiihrt, 1asst den Krankheitswert bewusst werden und

fuhrt den Patienten in arztliche Behandlung.

Ein zunehmender Spreizful}, das heif’t eine UbermaRige Divergenz der Metatarsalia
mit vermehrter Abspreizung des ersten Metatarsale im Sinne eines Metatarsus
primus varus, ist haufig schon klinisch auffallig. Durch den Schuhkonflikt bildet sich

Uber dem medial hervorstehenden Metatarsalekopf meist ein Schleimbeutel. Es kann



zu chronisch rezidivierenden Bursitiden mit Fistelbildungen und trophischen

Stérungen der Haut kommen.

Verhornungen und Schwielenbildungen kénnen wegen der Uberlastung, aufgrund
der Beeintrachtigung des Gro3zehenabhubs unter dem ersten MittelfulRkopf, sowie
als Ausdruck einer Transfermetatarsalgie unter den MittelfuRképfen Il-1V beobachtet

werden.

Weiterhin kommt es durch die zunehmende Lateralabweichung der Grofizehe und
dem daraus folgenden, verminderten Platzangebot flir die Kleinzehen zur
Entwicklung sekundarer Deformitaten vor allem der zweiten Zehe. Hammer- bzw.
Krallenzehen mit Kontrakturen in den proximalen- bzw. distalen Inter-
phalangealgelenken  sowie  Subluxationsstellungen in  den Metatarso-
phalangealgelenken flihren zu einer verstarkten Schmerzsymptomatik. Diese
entsteht durch eine zunehmende raumliche Beengung der Zehen untereinander,
dorsale Clavusbildungen durch Schuhkonflikt und eine progrediente Metatarsalgie

durch Zunahme der plantaren Schwielenbildung.

Im weiteren Krankheitsverlauf wird die Fehlstellung der ersten Zehe kontrakt, das
heifl3t, sie kann manuell nicht mehr in ihre normale Achsenstellung zurtckgefuhrt
werden. Bei zunehmender Inkongruenz im Grof3zehengrundgelenk kommt es zu
degenerativen Gelenkveranderungen mit synovialen Reizzustanden, arthrogener

Schmerzsymptomatik und Bewegungseinschrankung.

Aufgrund der veranderten Vorfullmechanik ist der Abrollvorgang verkirzt und fihrt,
in Kombination mit der meist vorhandenen Metatarsalgie, in fortgeschrittenen Fallen

zum Bild eines Schon- bzw. Entlastungshinkens [Wilker 1997].

4.2 Radiologisches Bild

Der Hallux valgus ist eine klinische Diagnose, das Roéntgenbild dient der
Feindifferenzierung und Festlegung von Therapiestrategien.

Zu den Standardaufnahmen gehdren Abbildungen im dorsoplantaren und seitlichen
Strahlengang, die unter Gewichtsbelastung erfolgen sollen. Die gewichtsbelasteten

Bilder spiegeln den Funktionszustand des Fulies wieder [Drobocky 1986].
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Von Tanaka et al. [1997] wurden Vergleichsstudien an dorsoplantaren
Rontgenaufnahmen des Vorfules mit und ohne Gewichtsbelastung durchgefihrt,
wobei eine ,Hallux-valgus-Gruppe” und eine ,normalfiiRige Kontroligruppe”
untersucht wurden. Dabei zeigten sich unter Gewichtsbelastung eine signifikante
Zunahme des Hallux-valgus-Winkels und des Intermetatarsalwinkels in der ,Hallux-
valgus-Gruppe”, wahrend in der “normalftiRigen Kontrollgruppe” eine Vergrélerung
des Intermetatarsalwinkels mit einer Abnahme des Hallux-valgus-Winkels auffielen.
Als Ursache fiir dieses Verhalten wurde die Wirkung des Musculus abductor hallucis
gefunden, der bei normaler Fullmechanik die Groldizehe in eine Varusposition zieht.
Der Umschlagpunkt von VergroRerung und Verkleinerung des Hallux—valgus-
Winkels lag bei 18,5°, jenseits davon ftritt eine nachweisbare muskular-funktionelle
Dysbalance auf. Diese Untersuchungen unterstreichen die Notwendigkeit einer
gewichtsbelasteten  Aufnahme, um den Funktionszustand des Fules

widerzuspiegeln.

Abb.3: Radiologischer Befund eines Hallux valgus im dorsoplantaren Strahlengang

eines Patienten der ,Regnauld-Gruppe®
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Auf den Aufnahmen koénnen weiterhin Aussagen zur Kongruenz der Gelenkflachen
im Metatarsophalangealgelenk | und Uber degenerative Veranderungen in diesem
Gelenk getroffen werden. Die Gelenkflacheninkongruenz ist im Sinne einer
praarthrotischen Deformitdt zu sehen, die bei langerem Fortbestehen zu den
typischen arthrotischen, im Rdntgenbild sichtbaren Veranderungen wie
Gelenkspaltverschmalerung, subchondraler Sklerosierung und Zystenbildung sowie
zur Ausbildung vor allem dorsaler und lateraler Osteophyten als Abstltzungsreaktion
fuhrt. In den lateralen Belastungsaufnahmen sind arthrotische Veranderungen im
dorsalen Anteil des Gelenkes einsehbar.

Schragaufnahmen des VorfuRes sowie tangentiale Sesambeinaufnahmen erbringen
kaum weitere wichtige Aussagen und gehdren demzufolge nicht zu den

radiologischen Standarduntersuchungen.

Auf den dorsoplantaren Belastungsaufnahmen sollten folgende Winkel zur
Differenzierung des Hallux valgus bestimmt werden, um die optimale
Therapiestrategie festlegen zu kénnen:

e Hallux-valgus-Winkel: Lateralabweichung der Grolizehe gegeniber dem

Metatarsale |

¢ Intermetatarsalwinkel: Winkel zwischen den Langsachsen der Metatarsalia | und
Il

o distaler Gelenkflachenwinkel: Neigung der Gelenkflache des Metatarsale | zu

einer Senkrechten auf die Schaftachse

e proximaler Gelenkflachenwinkel: Winkel zwischen proximaler und distaler

Gelenkflache der Grundphalanx.
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5 Therapie

5.1 Konservative Behandlung

Die Domane des konservativen Vorgehens ist die Symptombehandlung, wobei eine
Linderung der bestehenden Schmerzen im Vordergrund steht [Pisani 1998]. Eine
kausale Beeinflussung ist kaum mdglich, allenfalls beim jugendlichen Hallux valgus
kann wahrend des Skelettwachstums eine Progredienz der Deformitat aufgehalten
werden [Wilker 1997].

Beim jugendlichen Patienten sollte unbedingt die Ordination krankengymnastischer
Therapie erfolgen, wobei vor allem der Musculus abductor hallucis durch aktive
Ubungen gekraftigt und durch Fazilitationsmethoden zur Mobilisation des

Grolizehengrundgelenkes genutzt werden kann [Lewit 1977].

Sowohl bei der Pravention als auch bei der Therapie ist die Wahl des richtigen
Schuhwerkes malgebend. Die Schuhe sollten aus weichem Leder, von
ausreichender Lange, Weite und Schafthéhe, mit niedrigem Absatz, medialem
Leistengeradschnitt, genligend Reserveraum fir Einlagen und mit quersteifer und
langselastischer Sohle sein [Luy 1999].

Eine symptomatische Therapie ist dann mittels Einlagenversorgung bzw.
modifizierenden Schuhzurichtungen mdoglich. So kann zum Beispiel eine
Metatarsalgie durch Druckentlastung in den Bereichen vermehrter Druckempfind-
lichkeit therapiert werden. Dies gelingt zum Beispiel durch langsohlige Einlagen mit
einer eingearbeiteten Quergewdlbspelotte zur retrokapitalen Abstlitzung sowie mit
einer Weichbettung der betroffenen Metatarsalkdpfe. Schuhzurichtungen sind mittels
offener oder geschlossener Schmetterlingsrolle nach Marquardt mdglich [Grifka
1997]. Weiterhin  kdnnen Ballenschutzpolster oder Filzringe sowie bei
Transferbeschwerden der benachbarten Kleinzehen Zwischenzehenpolster oder

Kleinzehenrichter eingebracht werden.
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Abb.4: Zehenspreizer und Zehenrichter als Beispiele fir symptomatische

Therapievarianten (aus: Ful3katalog Fa. Rathgeber).

Orthesen und Redressionsverbande kénnen zu einer vortiibergehenden Korrektur der
Fehlstellung flihren, ein dauerhafter Korrekturgewinn ist aber kaum maoglich.
Redressierende Verbande sollten mit einer schmalen Binde erfolgen und in
Supinationsrichtung gewickelt werden, um gleichzeitig die Pronationsfehlstellung der
Grolizehe zu behandeln. Der Patient muss die Anlagetechnik des Verbandes
selbststandig beherrschen, damit eine kontinuierliche redressierende Therapie
gewabhrleistet ist. Alternativ dazu kann das Tapen des Hallux valgus erfolgen. Mittels
verschiedener Modifikationen der Hallux-valgus-Nachtlagerungsschiene ist ebenfalls

ein konservativer Therapieversuch moglich.

Abb.5: Hallux valgus Nachtlagerungsschiene (aus: Fuss-Lexikon Fa. Berkemann,
1985).
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Eine ahnliche Wirkung hat auch die Schlaufensandale nach Kramer.

Abb.6. Schlaufen-Sandale nach Krémer (aus: Fuss-Lexikon Fa. Berkemann, 1985).

Insgesamt sollten symptomatische Behandlungsvarianten Patienten mit allgemeinen
oder lokalen Kontraindikationen, ablehnender Haltung zur operativen Therapie oder

frihen Erkrankungsstadien vorbehalten bleiben.

5.2 Operative Therapie
5.2.1 Zielstellungen, Kontraindikationen und Komplikationen der

operativen Therapie

Ziel des operativen Vorgehens ist eine anatomiegerechte Vorfuldrekonstruktion mit
Beseitigung  der  Lateralabweichung der  GrofRzehe, Korrektur  des
Intermetatarsalwinkels mit Entfernung der Pseudoexostose sowie Schaffung eines
muskuléren Gleichgewichtes zum vollen Erhalt der Abrollfunktion der GroRzehe
[Hohmann 1951].

In der Biomechanik des Abrollvorganges kommt dem ersten Strahl eine besondere
Bedeutung zu. Die Schrittabwicklung wird durch die passiven (knécherner Aufbau,
Bandapparat) und aktiven (muskulare Funktion und Koordination) Elemente
bestimmt. Der von Fischer [1903] beschriebene Schrittzyklus unterteilt sich in eine
Schwungbeinphase und in eine Stemmbeinphase. Die Abwicklungslinie des Fules in
der Stemmbeinphase verlauft von der Fersenaullenseite Uber den

belastungstragenden FuRauflenrand. Im Vorfulbereich erfolgt durch Pronation die
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Abwicklung der Hauptbelastung Uber den ersten Strahl in die AbstoRphase bis zur

Groldzehe.

Abb.7: Abwicklungslinie (durchgezogen) wéahrend der Stemmbeinphase und
Schwerpunktlinie (gestrichelt) wédhrend der Aufliegephase (aus J. Grifka: Einlagen,
Schuhzurichtungen, orthopédische Schuhe, Enke Verlag Stuttgart 1997).

Vorliegende knécherne Deformierungen oder muskulare Dysbalancen, wie sie zum
Beispiel beim Hallux valgus vorkommen, flihren zu einer verdnderten
Schrittabwicklung [Grifka 1997]. Darin begriindet sich die Notwendigkeit der von

Hohmann [1951] postulierten anatomiegerechten VorfulRrekonstruktion.

Kontraindikationen zur operativen Therapie sind selten. Neben allgemeinen
Kontraindikationen mit Einschrankung der Operationsfahigkeit bei zum Beispiel
hohem Patientenalter in Kombination mit Herz-Kreislauferkrankungen, bestehen
Kontraindikationen bei peripheren arteriellen Durchblutungsstérungen oder
ausgepragter diabetischer Mikroangiopathie im Operationsgebiet. Auch bei einem
Operationswunsch aus rein kosmetischen Grinden sollte die Indikationsstellung

streng Uberprift werden [Wieser et al. 1982].
Komplikationen der operativen Therapie koénnen auf eine falsche praoperative

Analyse mit der folgenden Auswahl einer suboptimalen Operationstechnik oder auf

technisch schlechte Ausflihrung zurickzufihren sein.
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Rezidive oder Uberkorrekturen, die Entwicklung einer progredienten Arthrose im
GroRRzehengrundgelenk mit zunehmenden Bewegungseinschrankungen [Laughlin
1995] und die Entwicklung einer Transfermetatarsalgie sind als moégliche Folgen der
operativen Behandlung bekannt. Typische Ilokale Komplikationen sind
Wundheilungsstérungen, postoperative Hamatome und Durchblutungsstérungen
sowie persistierende Dysasthesien im Operationsgebiet.

Selten treten nach Osteotomien Pseudarthrosen auf. Die H&aufigkeit aseptischer
Knochennekrosen wird unterschiedlich beschrieben. So berichten Meier und Kenzora
[1985] uber eine Haufigkeit von 20% bei distalen Metatarsaleosteotomien, bis zu
40% bei gleichzeitig durchgefihrtem lateral release. Peterson et al. [1994] fand bei
58 Operationen einen asymptomatischen Fall, wahrend andere Autoren [Pochatko et
al. 1994; Green et al. 1993; Chen et al. 1996; Williams et al. 1989] kein Auftreten von

avaskularen Nekrosen fanden.

5.2.2 Auswahl des Operationsverfahrens

Zur operativen Korrektur des Hallux valgus sind Gber 150 verschiedene Methoden
bekannt [Zollinger und Imhoff 1986].

Die Auswahl des anzuwendenden Operationsverfahrens sollte sich nach einer
subtilen praoperativen klinischen und rontgenologischen Analyse der Fehlstellung
sowie dem Erfahrungsschatz des Operateurs richten [Resch 1998]. Grundséatzlich
unterscheidet man grundgelenkserhaltende, arthroplastische und versteifende

Techniken.

(a) Grolkizehengrundgelenkerhaltende Eingriffe
Grundvoraussetzung fur die Anwendung einer Operationstechnik aus dieser Gruppe
ist ein intaktes erstes Metatarsophalangealgelenk ohne wesentliche Arthrosezeichen.
Als radiologische Kardinalzeichen der Arthrose wurden von Greenspan [1993]
(1) Gelenkspaltverschmalerungen
(2) subchondrale Sklerosierungen durch reparative Vorgange
(3) Osteophytenbildung als Ergebnis des reparativen Vorganges an nicht
belasteten Stellen (low stress region am Gelenkrand) und
(4) Ausbildung von Zysten oder Pseudozysten als Ergebnis von Knochen-
kontusionen, die zu Mikrofrakturen und zum Eindringen von

Synovialflissigkeit in den veranderten spongidsen Knochen flihren
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bezeichnet. Radiologisch sichtbare, diskrete Gelenkspaltverschmalerungen wirden
einen grolizehengrundgelenkserhaltenden Eingriff noch zulassen, alle weiteren, von
Greenspan [1993] unter (2)-(4) genannten radiologischen Arthrosezeichen sind als
Kontraindikation zu werten.

Eine nahezu einheitliche Auffassung herrscht dariiber, dass bei einem Metatarsus
primus varus mit einem Intermetatarsalwinkel von gréRer 15° eine basisnahe
Osteotomie am Metatarsale | erforderlich ist.

Bei inkongruentem GrolRzehengrundgelenk ist zusatzlich ein distaler Weichteileingriff
indiziert, der aber auch isoliert durchgefiihrt werden kann.

Distale Metatarsaleosteotomien werden von Wilker [1997] zur Korrektur von
Halluces valgi mit kongruentem Grundgelenk empfohlen. Sie flihren dann zu einer
korrekten, achsgerechten Ausrichtung im Metatarsophalangealgelenk |. Erfolgt
zusatzlich eine Lateralverschiebung des distalen Fragments, kann auch ein dezenter
MittelfuBvarus mit korrigiert werden.

Bei einer Kombination von einer distalen Metatarsaleosteotomie mit einem distalen
Weichteileingriff kann das Indikationsspektrum fiir die retrokapitalen Eingriffe
deutlich erweitert werden, so dass diese auch bei moderaten Halluces valgi mit

inkongruenter Gelenkflache zum Einsatz kommen kénnen.

(b) Arthroplastische Verfahren

Liegt schon eine deutliche Arthrose im Gro3zehengrundgelenk vor, sind
arthroplastische Verfahren indiziert. Bekannt sind die Debasierung der Grundphalanx
nach Brandes [1929] sowie die Resektion des Metatarsalekopfes nach Mayo [1908].
Alloarthroplastische Techniken werden selten angewendet. Dies liegt daran, dass ein
endoprothetischer Gelenkersatz die Fehlstellung der Gro3zehe nicht korrigiert. Bei
persistierender Valgusstellung der ersten Zehe ist die Lockerungsrate bei der
ohnehin schwierigen Fixation des Implantates sehr hoch.

Zum endoprothetischen Ersatz werden Silastikimplantate [Swanson 1975]
angewendet, nach Ferdini [1975] ist die Indikation aber auf allenfalls mittelgradig
ausgepragte Halluces valgi mit degenerativen Gelenkveranderungen beschrankt.
Strenggenommen  handelt es sich bei diesem Verfahren um eine
Interpositionsalloarthroplastik. Sethu et al. [1980] berichten tiber 51 Silastikimplantate
bei Hallux-valgus-Patienten zwoIf bis 92 Monate postoperativ, bei denen es in 36
Fallen zu einem Rezidiv des Hallux valgus kam. Nach Grace [1984] ist die
Entwicklung von Osteolysen, periartikularen Verkalkungen und

Fremdkorperreaktionen bei Silastikimplantaten sehr hoch.

18



Endoprothesen aus anderen Materialien wie zum Beispiel Keramik, Polyathylen oder
Stahl wurden verwendet, zumeist jedoch wegen hoher Lockerungsraten oder
Materialbruch wieder verlassen. So berichten zum Beispiel Weil et al. [1984] Uber
Implantationen von zementierten Komponenten im Bereich der Grundphalanx aus
Polyathylen und im Bereich des ersten Metatarsalekopfes aus Stahl, die wegen
hoher Rezidivraten des Hallux valgus und wegen Lockerungen nicht mehr verwendet
werden. Giannini und Moroni [1991] beschreiben zementfreie Keramikimplantate, die

wegen Lockerung und Materialbruch verlassen wurden.

(c) Arthrodesen

Bei jingeren Patienten mit einer ausgepragten Arthrose im Grof3zehengrundgelenk
erscheint eine Arthrodese gegeniber einem arthroplastischen Eingriff vorteilhaft, da
so die AbstoRkraft der GroRzehe besser erhalten bleibt. Mit einer
Resektionsarthroplastik wirde ,fast zwangslaufig® ein nahezu vollstandiger
Funktionsverlust der Grolizehe auftreten [Wilker 1997].

Mit der Arthrodese muflt die Grolizehe so eingestellt werden, dass sie beim
physiologischen Abrollvorgang Uber den ersten Strahl Belastung aufnehmen kann.
Dazu ist eine leichte Dorsalextensionsstellung (10-15°) relativ zur Auftrittsebene des
FuBes notwendig. Bei Fulidruckuntersuchungen mittels Druckmatte bei 85
Arthrodesen im Grol3zehengrundgelenk und bei 85 Resektionsarthroplastiken fanden
Henry et al. [1975], dass bei 80% der Patienten mit einer Arthrodese gegenuber nur
40% der Patienten mit Resektionsarthroplastiken beim Gehen die GroRzehe belastet

wurde

Im folgenden sollen die in der Arbeit vergleichend gegenilbergestellten

Operationstechniken naher beschrieben werden.

1. Verfahren nach Reverdin-Laird

Reverdin [1881] beschrieb erstmalig eine retrokapitale Osteotomie am Metatarsale |I.
Nach Entfernung der Pseudoexostose erfolgte eine retrokapitale medialbasige
Keilenthahme unter Erhalt der lateralen Corticalis, die Osteotomie wurde mit
resorbierbarem Nahtmaterial stabilisiert.

Verschiedene Abwandlungen der urspringlichen Technik nach Reverdin sind
bekannt.

In der Modifikation nach Green wird zum Schutz des Gleitlagers der Sesambeine die
Osteotomie nicht nach plantar, sondern L-férmig nach proximal ausgeleitet [Laird et
al. 1988, Zyzda und Hineser 1989]. In der Variante nach Laird erfolgt die
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Durchtrennung der lateralen Corticalis und die Lateralverschiebung des distalen
Fragments [Laird et al. 1988]. Durch die Lage der dorsalen proximalen Osteotomie in
Bezug auf die Langsachsen des ersten beziehungsweise zweiten Metatarsale kann
die Lange des ersten Strahles erhalten werden oder bedarfsweise eine Verklrzung
bis geringgradige Verlangerung erreicht werden. Eine gleichzeitige Derotation ist
durch eine plantare Keilentnahme méglich [Zyzda und Hineser 1989].

Mit der Modifikation nach Todd [1981] ist durch eine Veranderung im Winkel des

proximalen dorsalen Schnittes in der Frontalebene eine Plantarflexion oder
B

Abb.8: Schematische Darstellung der Operationsschritte bei der Modifikation nach

Dorsalflexion des distalen Kopffragmentes méglich.

sl
5
-—

Reverdin-Laird (aus P. Laird et al.: Two Reverdin-Laird Osteotomy Modifications for

Correction of Hallux Abducto Valgus. In: J Am Podiatry Assoc 1988).

An der Orthopadischen Klinik Gotha/Ohrdruf wird eine modifizierte OP-Technik nach
Reverdin-Laird mit gleichzeitig durchgeflihrtem lateral release angewendet.
Operationstechnischer Ablauf:
e dorsomedialer Hautschnitt Gber dem Metatarsophalangealgelenk |
e Darstellung der Gelenkkapsel, extrakapsulares release der Iateralen
Strukturen mit Ablésung des Musculus adduktor hallucis
e T-férmige Kapselinzision, Abtragung der Pseudoexostose; intrakapsulares,
transartikulares Ablésen des Kapsel-Sesambeinkomplexes; klinische
Uberpriifung des Ergebnisses durch Uberfilhrung der GroRzehe in eine

Varusposition
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Durchfuhrung der L-Osteotomie entsprechend der praoperativen Analyse
Lateralverschiebung des distalen Fragmentes

Fixation mit einem Kirschner-Draht von plantar medial distal nach dorsal
lateral proximal, wobei der Draht im Knochen versenkt wird

Modellierung des Metatarsale |-Kopfes mittels Frase

mediale Kapselraffung zur Reposition der Sesambeine und Ausrichtung der

GroRzehe, schichtweiser Wundverschluss, redressierender Wundverband

Das Osteosynthesematerial wird nicht entfernt. Wahlweise kénnen auch

resorbierbare Pins [Winemaker und Amendola 1996] verwendet werden.

Postoperative Nachbehandlung:

redressierende Verbande fur sechs Wochen

Mobilisation mit einem VorfuRentlastungsschuh ab dem ersten postoperativen
Tag

Roéntgenkontrolle sechs Wochen postoperativ, danach Freigabe der

Belastung im Normalschuh

2. Verfahren nach Regnauld

Das Verfahren wurde erstmalig von Regnauld [1968] beschrieben. Es handelt sich

dabei

um eine metaphysare Verkirzungsosteotomie der Grundphalanx der

Grolizehe, bei der das resezierte Fragment nach Zurichtung replantiert wird. Die

Entwicklung der Regnauld’schen Technik ist als Weiterentwicklung der Operation

nach Keller-Brandes zu sehen [Pisani 1998], wobei Regnauld [1986] ausdricklich die

Notwendigkeit der Reposition der Sesambeine betonte. Zusatzlich wurde nach

entsprechenden Studien von Viladot [1956] die Fixation der Sehne des Musculus

flexor hallucis longus an der Sesambein-Gelenkgrube zur Vermeidung des Ausfalls

der Beugekraft der Gro3zehe empfohlen.
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Keller — Lelievre — Viladot — Regnauld

Abb.9: Darstellung der Weiterentwicklung der Methode nach Keller-Brandes (aus: G.
Pisani: Ful3chirurgie, Thieme Verlag Stuttgart, 1998).

Folgende Formen des osteocartilaginaren Replantates sind bekannt:
¢ hutchenférmiges Transplantat- ,hat shaped*
e korkenférmiges Transplantat- ,cork shaped*

e umgekehrtes Transplantat- ,inverted”
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Abb.10: Darstellung der Modifikationsvarianten der Regnauld’schen
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)
KR
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Operationstechnik (aus: B. Regnauld: The Foot., Springer-Verlag, New York, Berlin,
1986).
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Bei den Probanden, die in der ambulanten Praxis Dres. Krzok/Denner in
Waltershausen operiert wurden, wird folgende Modifikation angewendet:
e ambulante Durchfiihrung in Lokalanaesthesie
e dorsomediale Hautinzision Uber dem Grof3zehengrundgelenk, langsgestellte
Kapselinzision, Praparation der Grundgliedbasis und der Pseudoexostose
e Osteotomie des proximalen Drittels der Grundphalanx, vorsichtiges
Herauspraparieren des osteocartilaginaren Fragmentes, ,hat-shaped®-
formiges Zubereiten des Replantates
¢ Entfernung der Pseudoexostose, release des Kapsel-Sesambeinkomplexes
e vorsichtige Impaction des ,hat-shaped“ Replantates

e mediale Kapselraffung, schichtweiser Wundverschluss

postoperative Nachbehandlung:
e Mobilisation mit VorfuRentlastungsschuh fir vier Wochen, nach
Roéntgenkontrolle danach Freigabe der Belastung im Normalschuh
e aktive Bewegungsibungen ab dem vierten postoperativen Tag, keine

passiven Bewegungsubungen
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6 Patienten und Methoden
6.1 Patienten

In die vorliegende Arbeit flieRBen Nachbetrachtungen  durchgefiihrter
GrolRzehenoperationen an der Orthopadischen Klinik der HELIOS Kreiskrankenhaus
Gotha/Ohrdruf GmbH und der ambulanten orthopadischen Praxis Dres.

Krzok/Denner in Walteshausen ein.

In der Zeit von Januar 1996 bis Marz 1998 wurden an der Orthopadischen Klinik
Gotha/Ohrdruf bei 34 Patienten 44 VorfiilRe nach Reverdin-Laird operiert.

Die Patienten wurden schriftlich zu einer Nachuntersuchung geladen, wobei 29 von
ihnen (85,3%), die an 39 VorfuBen (88.6%) operiert wurden, der Einladung
nachkamen.

Davon waren waren 28 (96,6%) Patienten weiblich und ein (3,4%) Patient mannlich.

Von Januar 1994 bis Dezember 1997 wurden in der orthopadischen Praxis Dres.
Krzok/Denner in Waltershausen 46 Vorfullkorrekturen nach Regnauld an 40
Patienten durchgefihrt. Zur Nachuntersuchung erschienen 34 (85%), an 40 (87%)
VorflRen operierte Patienten, wobei 33 (97.1%) von ihnen weiblich und einer (2,9%)

mannlich waren.

6.2 Methoden

In die vergleichende Nachbetrachtung wurden alle Patienten einbezogen, die der
Aufforderung zu einer freiwilligen Nachuntersuchung nachkamen. Zum
Untersuchungstermin erfolgte die Befragung der Patienten zu subjektiven Faktoren in
Modifikation des von Gabriel [1989] benutzten Fragebogens sowie die klinische und

radiologische Untersuchung.

Folgende Angaben wurden erfragt:

e Zufriedenheit mit der Operation

e ob sich der Patient der durchgefuhrten Operation noch einmal unterziehen

wlrde
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e Schmerzangaben (Ruhe- und Belastungsschmerzen im
GroRzehengrundgelenk)

e Angaben zum Schuhkonflikt

e Zufriedenheit mit dem kosmetischen Ergebnis

¢ Rehabilitationszeit bis zum Erreichen der praoperativen ,Arbeitsfahigkeit"

e Entwicklung einer Metatarsalgie

¢ Angaben zur Gehfahigkeit (unbegrenzte Gehstrecke, geringe

Einschrankungen, deutliche Einschrdnkungen wegen VorfulRbeschwerden)

Bei der klinischen Untersuchung wurden folgende Befunde erhoben:
e Beweglichkeit im Gro3zehengrundgelenk (Dorsalextension/Plantarflexion) in
Bezug auf die Auftrittsebene des FulRes
e Untersuchung auf Hypermobilitdt des |. Strahles
e Gansslen-Handgriff
e Untersuchung auf Metatarsalschwielen und Reizungszeichen am Metatarsale
I-Kopf

Zur radiologischen  Nachuntersuchung wurden Belastungsaufnahmen im
dorsoplantaren Strahlengang durchgefiihrt. Auf diesen Aufnahmen wurden der
Hallux-valgus-Winkel und der Intermetatarsalwinkel mit dem Winkelmesser bestimmt.
Zur Ermittlung des Intermetatarsalwinkels diente die von Hardy und Clapham [1951]
beschriebene Methode als Grundlage, bei der der Winkel zwischen den
Schafthalbierenden des ersten und zweiten Metatarsale gemessen wird. Dies wird
auch in den Empfehlungen der ,American Orthopaedic Foot and Ankle Society”
[Smith et al. 1984] als vorteilhaft gegentber der ,Center of the head“ Methode
dargestellt, wobei die Messgrundlage dort eine Linie durch die Mitte von Basis und

dem Kopf des ersten Metatarsale ist.
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Abb.11: Schematische Darstellung der Messung von Hallux-valgus-Winkel und

Intermetatarsalwinkel

Die statistische Auswertung erfolgte mit Hilfe des Statistikprogrammes SPSS Version
8 [Buhl und Zoéfel 1999]. Zur Anwendung kamen im wesentlichen der Chi-Quadrat-
Test zum Vergleich der Haufigkeitsverteilung qualitativer Merkmale sowie der t-Test
bei abhangigen bzw. unabhangigen Stichproben zum Vergleich von Mittelwerten
metrischer Merkmale. Dabei wurden sowohl die Einzelbefunde verglichen, als auch
ein zusammenfassender Vergleich mit einem modifizierten, an Steinbock und Leder
[1988] angelehnten Bewertungsschema durchgefihrt. Zusatzlich zu dem
urspringlichen Bewertungsschema wurden in der vorliegenden Studie der
Intermetatarsalwinkel bestimmt und auf den postoperativen Rdéntgenaufnahmen
vorhandene, beginnende degenerative Veranderungen berlcksichtigt. Von den nun
acht in das Schema einflieRenden Faktoren waren 50% objektiv ermittelbar
(Dorsalextension im GroRzehengrundgelenk, Hallux-valgus-Winkel,
Intermetatarsalwinkel, radiologisch sichtbare Arthrosezeichen) und 50% subjektiv

und vom Patienten erfragt (allgemeine Zufriedenheit, Schmerzen im
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GroRRzehengrundgelenk, Schuhkonflikt, kosmetisches Ergebnis). Dabei wurden den
einzelnen Angaben und Ergebnissen Bewertungspunkte zugeordnet.

Andere Bewertungsschemata und Scores erschienen uns schlecht abstufbar [Anderl
et al. 1991, Bonney und McNab 1952] beziehungsweise mit einem unausgewogenen

Verhaltnis subjektiver und objektiver Faktoren [Shankar et al. 1991].

Darstellung des von uns gewahlten Bewertungsschemas, in Klammern Angabe der

Bewertungspunkte:

subjektive Faktoren
allgemeine Zufriedenheit sehr zufrieden (3)
zufrieden (1)
nicht zufrieden (0)
Schmerzen im Grof3zehengrundgelenk nein (2)
ja (0)
Schuhkonflikt nein (2)
ja (0)
Beurteilung des kosmetischen Ergebnisses sehr gut (3)
gut (1)
schlecht (0)

objektive Faktoren

Dorsalextension im Gro3zehengrundgelenk >50° (3)
30-49° (1)
<30° (0)

Hallux -valgus-Winkel 0-20° (3)
21-25° (1)
>25° (0)

Intermetatarsalwinkel <14° (2)
>14° (0)

rontgenologische Arthrosezeichen nein (2)
ja (0)

Damit waren maximal 20 Punkte erreichbar (zehn objektiv/zehn subjektiv).
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7 Ergebnisse

7.1 Ergebnisse der Anamnesebégen und der Patientenbefragungen

Die Operationsverfahren nach Regnauld und Reverdin-Laird wurden in beiden
Einrichtungen (Orthop&adische Klinik Ohrdruf, Orthopadische Gemeinschaftspraxis
Krzok/Denner) unter gleicher Indikationsstellung angewendet.
Entscheidungsvoraussetzung fur das jeweilige Verfahren waren fehlende bis
allenfalls diskrete arthrotische Veranderungen im Grof3zehengrundgelenk (nur das
Erste der im Kapitel 5.2.2 nach Greenspan beschriebenen radiologischen
Kardinalzeichen der Arthrose, dass heil3t beginnende Gelenkspaltverschmalerung,
darf initial vorhanden sein) und ein Intermetatarsalwinkel kleiner als 15°. Einer
vorhandenen Inkongruenz im Metatarsophalangealgelenk wurde bei der
Indikationsstellung, aufgrund der Kombination mit einem lateral release®, keine

Bedeutung beigemessen.

Es wurden 34 an 40 VorfiRen nach Regnauld operierte Patienten und 29 an 39
VorfliRen nach Reverdin-Laird operierte Patienten ambulant nachuntersucht. Tabelle

1 zeigt die Verteilung der operierten Grof3zehen.

Reverdin-Laird Regnauld
Patienten  Zehen Patienten  Zehen
OP an beiden GrolRzehen 10 20 6 12
OP an der linken Grof3zehe 8 8 16 16
OP an der rechten Grof3zehe 11 11 12 12
Summe 29 39 34 40

Tabelle 1: Verteilung der operierten Grol3zehen nach Reverdin-Laird (n=39) und
nach Regnauld (n=40).

Zum Operationszeitpunkt betrug das Durchschnittsalter der nach Reverdin-Laird
operierten Patienten 54.0 Jahre (Minimum 27 Jahre, Maximum 72 Jahre, Median 56
Jahre), das durchschnittliche Alter der nach Regnauld operierten Patienten 57.0
Jahre (Minimum 30 Jahre, Maximum 71 Jahre, Median 59.5 Jahre).

28



20+
15
Falle 10+

5 g Reverdin-Laird

m Regnauld

20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 >70

Altersgruppen [Jahre]

Diagramm 1: Graphische Darstellung der Altersverteilung der nach Reverdin-Laird
(n=39) und Regnauld (n=40) operierten Patienten.

Als minimaler Zeitraum von der Operation bis zur Nachuntersuchung wurde ein Jahr
gewahlt. Die durchschnittliche Nachbeobachtungszeit betrug bei den nach Reverdin-
Laird operierten Patienten 20.7 Monate (Minimum 15 Monate, Maximum 31 Monate,
Median 20.0 Monate), bei den nach Regnauld operierten Patienten 23.1 Monate
(Minimum zwolf Monate, Maximum 40 Monate, Median 24.5 Monate). Das Diagramm
2 stellt die Haufigkeitsverteilung der Nachbeobachtungszeitrdume in vier Abschnitten

dar.

30 28
251
Anzahl der 20: L
Patienten 10 5 U O Reverdin-Laird
5. 2 M Regnauld

0-
0-12 13-24 25-36 37-48

Nachbeobachtungszeit
[Monate]

Diagramm 2: Haufigkeitsverteilung der Nachbeobachtungszeit in zwolf -Monats-
Abschnitten.

Bei der statistischen Untersuchung (t-Test flr unabhangige Stichproben, ungleiche
Varianzen) zeigten sich keine signifikanten Altersunterschiede und ebenfalls keine
signifikanten Unterschiede in der Nachbeobachtungszeit zwischen den beiden

Untersuchungsgruppen.
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In den Tabellen 2, 3 und in den Diagrammen 3, 4 und 5 sind die Angaben der
befragten Patienten zu ihren Beschwerdebildern (Ruhe- und Belastungsschmerzen
im Groldizehengrundgelenk, Metatarsalgie, Schuhkonflikt) zum Zeitpunkt der

Nachuntersuchung dargestellt.

Reverdin-Laird Regnauld
Ruheschmerzen
besser 38 (97,4%) 38 (95%)
gleich 1(2,6%) 2 (5%)
schlechter 0 (0%) 0 (0%)
Belastungsschmerzen
besser 34 (87,2%) 31 (77,5%)
gleich 4 (10,2%) 7 (17,5%)
schlechter 1(2,6%) 2 (5%)
Metatarsalgie
besser 29 (74,4%) 28 (70%)
gleich 8 (20,5%) 10 (25%)
schlechter 2 (5,1%) 2 (5%)

Tabelle 2: Beurteilung der Ruhe- wund Belastungsschmerzangaben im
Grolizehengrundgelenk und der Metatarsalgie durch die operierten Patienten
(Reverdin-Laird: n=39; Regnauld: n=40) zum Nachuntersuchungszeitpunkt

gegenlber dem praoperativen Befund.

100%
75% 1
Anzahl der
Patienten [%] 50%; mReverdin-Laird
25% B Regnauld
0%

besser gleich schlechter

Ruheschmerzen

Diagramm 3: Beurteilung der Ruheschmerzen im Grof3zehengrundgelenk durch die
Patienten bei den Operationsverfahren nach Reverdin-Laird und Regnauld (Angaben
in%).
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Diagramm 4: Beurteilung der Belastungsschmerzen im Grof3zehengrundgelenk
durch die Patienten bei den Operationsverfahren nach Reverdin-Laird und Regnauld
(Angaben in %).

75%1
Anzahl der 207
Patienten [%] 259, | O Reverdin-Laird
B Regnauld
0%

besser gleich schlechter

Metatarsalgie

Diagramm 5. Beurteilung der Metatarsalgie durch die Patienten bei den

Operationsverfahren nach Reverdin-Laird und Regnauld (Angaben in %).

Reverdin-Laird Regnauld
Schuhkonflikt
Normalschuhe 30 (76,9 %) 29 (72,5%)
geringe Einschrankungen 8 (20,5%) 9 (22,5%)
orthopadische Schuhe 1(2,6%) 2 (5%)

Tabelle 3: Angaben der Patienten zu ihren Schuhgewohnheiten zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung in Gegenuberstellung der Operationsverfahren nach Reverdin-
Laird (n=39) und Regnauld (n=40).
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Die Angaben der Patienten Uber Einschrankungen der Gehfahigkeit zum Zeitpunkt

der Nachuntersuchung sind in der Tabelle 4 und dem Diagramm 6 dargestellt.

Reverdin-Laird Regnauld
Einschrankung der Gehfahigkeit
keine 30 (76,9%) 28 (70%)
geringe 9 (23,1%) 11 (27,5%)
deutliche 0(0%) 1(2,5%)

Tabelle 4: Angaben der nach Reverdin-Laird (n=39) und Regnauld (n=40) operierten

Patienten Uber Einschrankungen ihrer Gehfahigkeit zum Zeitpunkt der

Nachuntersuchung.
100%
75%
nggsgndﬁz | 50% O Reverdin-Laird
259, B Regnauld
0%

keine  geringe deutliche

Einschrankung der
Gehfahigkeit

Diagramm 6: Gegenuberstellung der Angaben der Patienten zur Gehfahigkeit zum
Untersuchungszeitpunkt bei den Operationsverfahren nach Reverdin-Laird und

Regnauld (Angaben in %).

Von den nach Reverdin-Laird operierten Patienten (n=39) gaben 38 eine deutliche
Besserung der Grolizehendeformitat gegenliiber dem praoperativen Befund an, ein
Patient sah keine Veranderung der Deformitat, kein Patient klagte Uber eine
Verschlechterung der Fehlstellung. Das kosmetische Ergebnis in dieser Gruppe
wurde von 27 Patienten (69.2%) als sehr gut, von elf (28,2%) als gut und nur von

einem Patienten (2.6%) als schlecht eingeschatzt.

Von den nach Regnauld Operierten (n=40) beurteilten 37 die GroRzehendeformitat
als gebessert gegeniber dem praoperativen Befund, drei gaben keine Veranderung
gegeniber dem Vorbefund an und kein Patient aus dieser Gruppe klagte Uber eine

Zunahme der praoperativ vorhandenen Fehlstellung.
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Das kosmetische Ergebnis wurde von zehn Patienten (25%) in der ,Regnauld-
Gruppe“ als sehr gut eingeschatzt, 24 (60%) bezeichneten das kosmetische

Operationsergebnis als gut und sechs Patienten (15%) schatzten es als schlecht ein.

Das Diagramm 7 stellt die Angaben der Patienten Uber das kosmetische Ergebnis in

den beiden Gruppen vergleichend gegenuber.

75%1

Anzahl der 207

Patienten [%] O Reverdin-Laird

l Regnauld

25%

0%-

sehrgut gut  schlecht

kosmetisches Ergebnis

Diagramm 7: Vergleichende Patientenangaben in beiden Untersuchungsgruppen
zum kosmetischen Ergebnis der Operationen (Angaben in %).

Weiterhin wurde von den Patienten die Dauer der Rehabilitationszeit nach der
Operation erfragt, die als die Zeit definiert wurde, die der Patient bis zur vollen
Wiederherstellung der praoperativ bestehenden Arbeitsfahigkeit (volle Einsetzbarkeit
im Berufsleben bzw. im hauslichen Bereich) bendtigte.

Die mittlere Rehabilitationszeit der nach Reverdin operierten Patienten betrug 10.4
Wochen (Minimum acht Wochen, Maximum 20 Wochen, Median zehn Wochen), der
nach Regnauld operierten Patienten 7.4 Wochen (Minimum vier Wochen, Maximum

13 Wochen, Median sieben Wochen).
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Diagramm 8: Vergleich der Rehabilitationszeiten der nach Reverdin-Laird (n=39) und

Regnauld (n=40) operierten Patienten in finf Zeitabschnitten.

Bei dem statistischen Vergleich der Rehabilitationszeiten (t-Test flir unabhangige
Stichproben, ungleiche Varianzen) zeigt sich eine statistisch hochsignifikant
(p=0.000) kurzere Rehabilitationszeit fir die nach Regnauld operierten Patienten

gegenlber den nach Reverdin-Laird operierten Patienten.

Die Patienten wurden abschlieRend Uber ihre Zufriedenheit mit der Operation, dem
Genesungsverlauf und dem Operationsergebnis befragt. Die Angaben sind in Tabelle

5 zusammengefasst und in Diagramm 9 dargestellt.

Reverdin-Laird Regnauld
Zufriedenheit
sehr zufrieden 23 (59%) 23 (57,5%)
zufrieden 14 ( 35,9%) 14 ( 35%)
nicht zufrieden 2 (5,1%) 3(7,5%)

Tabelle 5: Angaben der Patienten Uber ihre Zufriedenheit mit der Operation, dem
Genesungsverlauf und dem Operationsergebnis bei den Operationsverfahren nach
Reverdin-Laird (n=39) und Regnauld (n=40).
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Diagramm_9: Graphische Darstellung der Angaben der Patienten Uber ihre
Zufriedenheit mit der Operation, dem Genesungsverlauf und dem
Operationsergebnis bei den Operationsverfahren nach Reverdin-Laird und Regnauld
(Angaben in %).

Von den nach Reverdin-Laird operierten Patienten gaben 37 (94.9%) an, dass sie
sich bei entsprechender Beschwerdesymptomatik der Operation erneut unterziehen
wlrden, zwei Patienten (5.1%) wiurden die Operation nicht noch einmal durchfiihren
lassen.

Eine erneute Operation wirden 37 der nach Regnauld operierten Patienten (92.5%)
gegebenenfalls wieder durchfuhren lassen, wahrend drei Patienten (7.5%) eine

erneute Operation ablehnen wirden.

7.2 Ergebnisse der klinischen Untersuchung

Die Bestimmung des Bewegungsausmalfles im Grolizehengrundgelenk erfolgte
durch passive Bewegung und Messung mittels Winkelmesser in Beziehung zur

Auftrittsebene des Fulles.

Reverdin-Laird Regnauld

Dorsalextension

Mittelwert 41,4 38,8
Minimum 24,0 20,0
Maximum 54,0 52,0
Median 40,0 40,0
Standardabweichung 8,0 8,2
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Reverdin-Laird Regnauld

Plantarflexion

Mittelwert 25,2 24,9
Minimum 4,0 14,0
Maximum 40,0 36,0
Median 24,0 25,0
Standardabweichung 7,0 6,6

Tabelle 6. Deskriptive Analyse der Beweglichkeit im GroBzehengrundgelenk
(Angaben in Grad) bei den Operationsverfahren nach Reverdin-Laird (n=39) und
Regnauld (n=40).

Zur weiteren Analyse erfolgte flir die Beweglichkeit zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung die Gruppierung der Bewegungsausmalle, wobei bei der
Dorsalextension eine Beweglichkeit ab 50° als sehr gut, zwischen 30° und 49° als
gut und kleiner 30° als schlecht eingestuft wurde. Bei der Plantarflexion wurde eine
Beweglichkeit groRer 25° als sehr gut, von 16° bis 25° als gut und ab 15° als schlecht

eingeschatzt.

Reverdin-Laird Regnauld
Dorsalextension
sehr gut 11 (28.2%) 7 (17.5%)
gut 27 (69.2%) 29 (72.5%)
schlecht 1(2.6%) 4 (10%)
Plantarflexion
sehr gut 19 (48.7%) 20 (50%)
gut 18 (46.1%) 17 (42.5%)
schlecht 2 (5.2%) 3 (7.5%)

Tabelle 7: Gegenuberstellung der gruppierten Bewegungsausmafle im
Grolizehengrundgelenk bei den Operationsverfahren nach Reverdin-Laird (n=39)
und Regnauld (n=40).
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Diagramm 10: Graphische Darstellung der gruppierten Bewegungsausmalie der

Dorsalextension im Grofizehengrundgelenk in den Untersuchungsgruppen (Angaben
in %)
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Diagramm_11: Graphische Darstellung der gruppierten Bewegungsausmalie der
Plantarflexion im GroRRzehengrundgelenk in den Untersuchungsgruppen (Angaben in
%).

Bei der Uberprifung des ersten Strahles auf eine eventuell vorhandene
Hypermobilitdt erfolgte die Untersuchung durch die Bewegung des ersten
Metatarsale in plantare und dorsale Richtung unter Fixation der lateralen vier
Metatarsalia. Es fand sich zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung bei allen 79
untersuchten Patienten (Reverdin-Laird n=39; Regnauld n=40) keine wesentliche

Hypermobilitat.

Eine diskrete Roétung dorsomedial Uber dem Metatarsalekopf | fand sich bei drei

Patienten (7.7%), die nach Reverdin-Laird operiert wurden und bei sieben nach
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Regnauld operierten Patienten (17.5%), ohne dass wesentliche subjektive

Beschwerden vorhanden waren.

Plantare Druckschwielen unter den Metatarsalekdpfen Il-IV waren zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung bei 13 (33,3%) der nach Reverdin-Laird und 15 (37.5%) der nach
Regnauld, operierten Patienten vorhanden. Nur zwei (5,2%) nach Reverdin-Laird
und drei (7,5%) nach Regnauld operierten Patienten gaben deutliche

Belastungsschmerzen unter den Metatarsalekdpfen II-1V an.
Die Durchfiihrung des Gansslen’schen Handgriffes war bei einem nach Reverdin-

Laird operierten Patienten (2.6%) und bei zwei nach Regnauld operierten Patienten
(5%) schmerzhaft.
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7.3 Ergebnisse der radiologischen Auswertung

Zur Nachuntersuchung wurden Belastungsaufnahmen der operierten FURe im
dorsoplantaren Strahlengang duchgefihrt und mit den vorliegenden praoperativen
Belastungsaufnahmen verglichen, dazu wurden die Hallux-valgus-Winkel und die
Intermetatarsalwinkel bestimmt.

Die postoperativen Réntgenbilder wurden durchschnittlich nach 20.7 Monaten in der
Reverdin-Laird-Gruppe und nach 23.1 Monaten in der Regnauld-Gruppe angefertigt.

Die Tabellen 8 und 9 geben Aufschluss Uber das Ergebnis der Messungen.

Reverdin-Laird Regnauld
Hallux- valgus- Winkel praoperativ
Mittelwert 38,3 39,8
Minimum 28,0 26,0
Maximum 66,0 59,0
Median 36,0 39,5
Standardabweichung 7,7 7.4
Hallux- valgus- Winkel postoperativ
Mittelwert 20,9 26,7
Minimum 50 18,0
Maximum 47,0 50,0
Median 20,0 24,0
Standardabweichung 8,5 7,6
Differenz des Hallux- valgus- Winkels
praoperativ-postoperativ
durchschnittliche Anderung 17,4 13,1
minimale Anderung 0,0 5,0
maximale Anderung 29.0 21,0
Median 19,0 13,0
Standardabweichung 5,6 3.4

Tabelle 8: Deskriptive Analyse der pra- und postoperativen Hallux-valgus-Winkel
sowie der Differenz zwischen pra- und postoperativen Hallux-valgus-Winkeln fir die

Operationsverfahren nach Reverdin-Laird und Regnauld (Angaben in Grad).
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Reverdin-Laird Regnauld
Intermetatarsalwinkel praoperativ

Mittelwert 13,4 13,1
Minimum 10,0 90
Maximum 20,0 18,0
Median 14,0 12,0
Standardabweichung 2,5 2,1

Intermetatarsalwinkel postoperativ

Mittelwert 10,7 11,9
Minimum 7,0 8,0

Maximum 17,0 18,0
Median 11,0 11,5
Standardabweichung 2,2 2,0

Differenz des Intermetatarsalwinkels
praoperativ-postoperativ

durchschnittliche Anderung 27 1,2
minimale Anderung 0,0 0,0
maximale Anderung 5,0 3,0
Median 3,0 1,0
Standardabweichung 1,1 1,0

Tabelle 9: Deskriptive Analyse der prd- und postoperativen Intermetatarsalwinkel
sowie der Differenz zwischen pra- und postoperativen Intermetatarsalwinkeln fur die

Operationsverfahren nach Reverdin-Laird und Regnauld (Angaben in Grad).

Bei dem statistischen Vergleich der Mittelwerte (t-Test flir unabhangige Stichproben,
ungleiche Varianzen) zeigte sich kein signifikanter Unterschied fir die praoperativen
Hallux-valgus-Winkel und fir die praoperativen Intermetatarsalwinkel zwischen den
beiden Untersuchungsgruppen.

Vergleicht man die Differenzen der Hallux-valgus-Winkel vor und nach dem Eingriff,
unterscheiden sich die beiden Untersuchungsgruppen hochsignifikant (p=0.000).
Ebenfalls hochsignifikant ist der Unterschied (p=0.000) zwischen den Differenzen der
Intermetatarsalwinkel praoperativ und postoperativ beider Untersuchungsgruppen.
Eine statistische Untersuchung (Multivariate Tests) mit dem Alter als Kovariate
zeigte, dass das Patientenalter in beiden Untersuchungsgruppen keinen Einfluss auf
das Operationsergebnis hat.

Die Diagramme 12 und 13 zeigen die graphische Darstellung der Winkeldifferenzen
vor und nach dem operativen Eingriff fir den Hallux-valgus-Winkel und den
Intermetatarsalwinkel mittels Fehlerbalkendarstellung (95% Konfidenzintervall des
Mittelwertes).
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Diagramm 12: Graphische Darstellung der Differenzen der Hallux-valgus-Winkel
praoperativ-postoperativ fur die Operationsverfahren nach Reverdin-Laird und

Regnauld mittels Fehlerbalkendiagramm (95% Konfidenzintervall des Mittelwertes).
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Diagramm_13: Graphische Darstellung der Differenzen der Intermetatarsalwinkel
praoperativ-postoperativ fir die Operationsverfahren nach Reverdin-Laird und

Regnauld mittels Fehlerbalkendiagramm (95% Konfidenzintervall des Mittelwertes).

Die Beurteilung der Radiologischen Arthrosezeichen erfolgte entsprechend den, im
Kapitel 5.2.2 von Greenspan [1993] beschriebenen radiologischen Kardinalzeichen
der Arthrose .

Praoperativ waren bei sechs Patienten (15%) der Regnauld-Gruppe und bei vier
(10,3%) der Reverdin-Laird-Gruppe radiologisch  diskrete = Gelenkspalt-
verschmalerungen ohne weitere radiologische Kardinalsymptome der Arthrose
vorhanden. Zum Nachuntersuchungszeitpunkt waren bei 23 Patienten (57,5%) der
Regnauld-Gruppe und bei sechs Patienten (15,4%) der Reverdin-Laird-Gruppe eine
deutliche Gelenkspaltverschmalerung mit subchondraler Sklerosierung und

osteophytaren Kantenanbauten zu verzeichnen.
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7.4 Ergebnisse des Bewertungsschemas

Die Ergebnisse jedes nachuntersuchten Patienten wurden mit dem unter 6.2
beschriebenen Bewertungsschema beurteilt. Die Analyse erfolgte getrennt fur
objektive und subjektive Faktoren sowie in Zusammenfassung beider Faktoren.

Tabelle 10 stellt zunachst die deskriptive Analyse dieser Untersuchung dar.

Reverdin-Laird Regnauld
Bewertungsschema-subjektiv
Mittelwert 8,6 7,0
Minimum 4 0
Maximum 10 10
Median 10 8
Standardabweichung 1,8 2,6
Bewertungsschema-objektiv
Mittelwert 7,5 5,6
Minimum 2 0
Maximum 10 10
Median 8 6
Standardabweichung 2,0 2,7
Bewertungsschema-gesamt
durchschnittliche Anderung 16,1 12,6
Minimale Anderung 7 3
Maximale Anderung 20 20
Median 18 14
Standardabweichung 3,5 47

Tabelle 10: Deskriptive Analyse des Bewertungsschemas, getrennt in subjektiv,
objektiv und gesamt (Angaben in Punkten) fir die Operationsverfahren nach
Reverdin-Laird (n=39) und Regnauld (n=40).

Zur weiteren Beurteilung wurden Gruppen gebildet, wobei fiur das
Gesamtbewertungsschema folgende Unterteilung vorgenommen wurde:

Gruppe 1: 0-8 Punkte

Gruppe 2: 9-12 Punkte

Gruppe 3: 13-16 Punkte

Gruppe 4: 17-20 Punkte
Dabei wurde die Gruppe 1 mit einem schlechten, die Gruppe 2 mit einem
befriedigenden, die Gruppe 3 mit einem guten und die Gruppe 4 mit einem sehr

guten Ergebnis assoziiert.
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Fur die getrennte Analyse des objektiven und des subjektiven Anteiles des
Bewertungsschemas wurden je drei Gruppen gebildet:

Gruppe 1: 0-3 Punkte

Gruppe 2: 4-7 Punkte

Gruppe 3: 8-10 Punkte
Hierbei wurde die Gruppe 1 mit einem schlechten, die Gruppe 2 mit einem guten und
die Gruppe 3 mit einem sehr guten Ergebnis assoziiert.
In den Tabellen 11-13 und in den Diagrammen 14-16 sind die Ergebnisse der

beschriebenen Gruppierung dargestellt.

Reverdin-Laird Regnauld
Bewertungsschema-subjektiv
1(0-3) 0 (0%) 3(7,5%)
2(4-7) 9 (23,1%) 14 ( 35%)
3(8-10) 30 (76,9%) 23 (57,5%)

Tabelle 11: Gegenlberstellung des gruppierten Bewertungsschemas-subjektiv
(Angaben als Patientenanzahl und in %) fur die Operationsverfahren nach Reverdin-
Laird (n=39) und nach Regnauld (n=40).

80%
60%
Anzahl der
Patienten [%)] 40%; M@ Reverdin-Laird

20% 1 W Regnauld

0%

1 2 3
gruppiertes

Bewertungsschema-subjektiv

Diagramm_14: Graphische Darstellung des gruppierten Bewertungsschemas

subjektiver Kriterien fir die Operationsverfahren nach Reverdin-Laird (n=39) und
Regnauld (n=40)
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Reverdin-Laird Regnauld
Bewertungsschema-objektiv

1(0-3) 4 (10,3%) 9 (22,5%)
2(47) 7 (17,9%) 18 ( 45%)
3(8-10) 28 (71,8%) 13 (32,5%)

Tabelle 12: Gegenuberstellung des gruppierten Bewertungsschemas objektiver
Kriterien (Angaben als Patientenanzahl und in %) fiur die Operationsverfahren nach

Reverdin-Laird (n=39) und nach Regnauld (n=40).
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Diagramm__15: Graphische Darstellung des gruppierten Bewertungsschemas

objektiver Kriterien fir die Operationsverfahren nach Reverdin-Laird (n=39) und

Regnauld (n=40)

Reverdin-Laird Regnauld
Bewertungsschema-gesamt
1(0-6) 2 (5,1%) 9 (22,5%)
2(912) 5(12,8%) 7 (17,5%)
3(13-16) 10 ( 25,6%) 18 (45%)
4(17-20) 22 (56,4%) 6 (15,0%)

Tabelle 13: Gegenulberstellung des gruppierten Gesamtbewertungsschemas
(Angaben als Patientenanzahl und in %) fur die Operationsverfahren nach Reverdin-

Laird (n=39) und nach Regnauld (n=40).
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Diagramm_16: Graphische Darstellung der gruppierten Gesamtbewertung des

Operationserfolges fur die Operationsverfahren nach Reverdin-Laird (n=39) und
Regnauld (n=40)

Bei der statistischen Analyse der Bewertungsschemagruppen mittels Chi-Quadrat-
Test nach Pearson ergaben sich statistisch signifikante Unterschiede zwischen den
Operationsverfahren nach Reverdin-Laird und Regnauld fir die objektive
Gruppierung (p=0.002) und die Gesamtbewertung (p=0.001), wahrend bei der

subjektiven Gruppierung keine signifikanten Unterschiede nachweisbar waren.

7.5 Komplikationen der operativen Eingriffe

Die aufgetretenen postoperativen Komplikationen sollen im Folgenden kurz

dargestellt werden:

Verfahren nach Reverdin-Laird

e in einem Fall trat eine asymptomatische, aseptische Nekrose des
Metatarsalekopfes auf

e in drei Fallen kam es zu einer Spatlockerung (6-13 Monate postoperativ) der
fixierenden Kirschnerdrahte, sie mussten in Lokalanaesthesie entfernt werden

e zwei oberflachliche Wundinfektionen/Wundheilungsstérungen, die unter
Antibiotikagabe und lokaler Wundbehandlung beherrscht werden konnten

e Dysasthesien im Narbenbereich bei zehn Patienten

¢ Dysasthesien im GrolRzehenbereich bei einem Patienten
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Verfahren nach Regnauld

eine tiefe Wundinfektion, die zweimal revidiert werden musste

drei oberflachliche Wundinfektionen/Wundheilungsstérungen, die unter
Antibiotikagabe und lokaler Wundbehandlung beherrscht werden konnten
Dysasthesien im Narbenbereich bei acht Patienten

Dysasthesien im Grolizehenbereich bei drei Patienten

ein Patient musste wegen persistierender Beschwerden im Grol3zehen-

grundgelenk nach einem anderen Verfahren reoperiert werden
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8 Diskussion und Schlussfolgerungen

In der vorliegenden Arbeit werden klinische und radiologische Ergebnisse sowie
subjektive Angaben der Patienten nach operativen Korrekturen eines Hallux valgus
nach Reverdin-Laird beziehungsweise nach Regnauld retrospektiv analysiert. Die
Gegenuberstellung der Ergebnisse dieser Studie mit den Referenzen anderer
Autoren ist schwierig, da es keine Ubereinstimmenden Kriterien der
Nachuntersuchung fur operative Korrekturverfahren des Hallux valgus gibt. Die vom
.Research Committee of American Foot and Ankle Society® gepragten
Mindestanforderungen [Smith et al. 1984] -das Vorliegen von standardisierten,
gewichtsbelasteten Rontgenaufnahmen, die genaue Definition der Messmethoden
fur die Hallux-valgus-Winkel und die Intermetatarsalwinkel, die Einbeziehung des
Patientenalters zum Operationszeitpunkt und eine Nachbeobachtungszeit von

mindestens einem Jahr- bildeten die Grundlage des vorliegenden Studiendesigns.

Das Verfahren nach Reverdin-Laird wird in seinen verschiedenen Variationen seit
1881 angewendet, wobei von Reverdin [1881] damals erstmalig eine retrokapitale
Metatarsaleosteotomie zur operativen Korrektur des Hallux valgus beschrieben
wurde. In seinen Modifikationen ist es ein technisch einfach anzuwendendes
Verfahren mit breitem Anwendungsspektrum. Seit 1996 wird das Verfahren nach
Reverdin-Laird in Kombination mit einem lateralen Weichteilrelease an der
Orthopadischen Klinik Gotha/Ohrdruf durchgefiihrt. Die Indikation zur Auswahl dieser
Methode wurde bei Hallux-valgus-Fehlstellungen ohne massive Spreizful3bildung
(Intermetatarsalwinkel kleiner 15°), ohne arthrotische Veranderungen und bei freier

Beweglichkeit im Grof3zehengrundgelenk gestellt.

Bei der Befragung gaben 59% (n=23) der nach Reverdin-Laird operierten Patienten
an, mit der Operation, dem Genesungsverlauf und dem Operationsergebnis sehr
zufrieden zu sein, 35,9% (n=14) zeigten sich zufrieden, wahrend nur 5,1% (n=2) der
Patienten nicht zufrieden waren. Das kosmetische Ergebnis wurde von 97,4% (n=38)
der Operierten als gut und sehr gut eingeschatzt, nur 2,6% (n=1) beurteilten es als
schlecht.

Bei den klinischen Befunden ergab sich eine gute und sehr gute Beweglichkeit der
Dorsalextension bei 97,4% (n=38) der operierten Patienten, wobei die
durchschnittliche Dorsalextension postoperativ bei 41,4° lag. Die Plantarflexion war
bei 94,8% (n=37) der Patienten gut und sehr gut. Sie betrug im Durchschnitt 25,2°.
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In der Reverdin-Laird Gruppe zeigte sich im Mittel eine Verringerung des Hallux-
valgus-Winkels um 17,4° und eine Abnahme des Intermetatarsalwinkels um 2,7°.

Die mittlere Rehabilitataionszeit in dieser Gruppe betrug 10,4 Wochen.

An wesentlichen Komplikationen traten in einem Fall eine aseptische Nekrose des
ersten Metatarsalekopfes auf und dreimal musste der zur Fixation eingebrachte
Kirschnerdraht wegen einer Lockerung zwischen sechs und 13 Monaten postoperativ
in Lokalanasthesie entfernt werden. Weiterhin traten drei oberflachliche
Wundinfektionen auf, die unter Antibiotikagabe und lokaler Wundbehandlung

beherrscht werden konnten.

Loretz et al. [1993] berichten Uber 69 nach Reverdin-Laird durchgefiihrte
Operationen. Dabei waren 65,2% (n=45) der Patienten mit dem Operations- und
Genesungsverlauf und dem Operationsergebnis sehr zufrieden, 29% (n=20) zeigten
sich zufrieden, 5,8% (n=4) waren nicht in allen Punkten zufrieden.

Die durchschnittliche Abnahme des Hallux-valgus-Winkels betrug in dieser Studie
19,97°, des Intermetatarsalwinkels 7,49°, wobei die ,center of the head“ Methode als
Grundlage der Messung gewahlt wurde.

Die durchschnittliche postoperative Beweglichkeit im Grolizehengrundgelenk wurde
mit 67,35° Dorsalflexion und 4,7° Plantarflexion in Bezug auf die lange Achse des
Metatarsale | angegeben.

Wesentliche Komplikationen, wie Osteomyelitis, aseptische Nekrosen oder

Pseudarthrosenbildungen, traten hier nicht auf.

Beck [1974] berichtet Uber 33 nach Reverdin durchgefiihrte Operationen. Dabei
betrug die durchschnittiche Abnahme des Hallux-valgus-Winkels 9°, die
durchschnittliche Reduktion des Intermetatarsalwinkels 3°. Das Durchschnittsalter
der operierten Patienten betrug 40 Jahre, ein Alter von mehr als 55-60 Jahren wurde

als Kontraindikation gewertet.

Vega [1995] berichtet Uber eine Variation der Technik nach Reverdin-Laird flir altere
Patienten mit deutlich erhohtem Intermetatarsalwinkel, bei der die Sehne des
Musculus adduktor hallucis lateral abgetrennt, armiert und transossar nach medial
durch das Metatarsale | gefihrt wird. Der durchschnittliche Korrekturgewinn des
Intermetatarsalwinkels bei sieben Patientinnen im Alter zwischen 65 und 73 Jahren
betrug 4,4°.

Mit anderen retrokapitalen Metatarsaleosteotomien beschrieben Bretschneider und
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Wanivenhaus [1995] bei 71 nach Kramer operierten Vorfi3en nach einer
durchschnittlichen Nachbeobachtungszeit von 19 Monaten eine Korrektur des Hallux-
valgus-Winkels von 10° und des Intermetatarsalwinkels von 4°. Das kosmetische
Resultat wurde von 91,5% der Patienten als sehr gut und gut bewertet. Die mittlere

Rehabilitationszeit fur berufstatige Patienten lag bei zehn Wochen.

Grace et al. [1988 ] berichten Uber die Korrekturverfahren nach Hohmann und nach
Wilson. Die mittlere Korrektur des Hallux valgus-Winkels betrug nach Wilson 17° und
nach Hohmann 19°, die mittlere Korrektur des Intermetatarsalwinkels nach Wilson

2,3° und nach Hohmann 2,4°.

Donnelly et al. [1994] berichten Ulber 46 nach Chevron operierte Patienten mit einer
mittleren Korrektur des Hallux-valgus-Winkels von 8° und einer mittleren Korrektur

des Intermetatarsalwinkels von 4°.

Trnka et al. [1997] vergleichen die Durchfiihrung retrokapitaler Osteotomien nach
Austin mit und ohne gleichzeitig durchgefliihrten lateralen Weichteileingriff. Dabei
wurden 66 isolierte VorfulRoperationen nach Austin mit 100 mit einem lateralen
Weichteileingriff kombinierten Operationen verglichen. Die Korrektur des Hallux-
valgus-Winkels (16° versus 21°) und des Intermetatarsalwinkels (8° versus 9°) war
bei zusatzlich durchgefuhrtem lateral release besser, ohne dass die Unterschiede
sich als statistisch signifikant erwiesen. Die Rezidivgefahr eines Hallux valgus wurde
in Kombination einer retrokapitalen Osteotomie mit einem lateralen Weichteileingriff
als deutlich geringer eingeschatzt. In der Serie der Kombinationseingriffe trat in

einem Fall eine asymptomatische avaskulare Kopfnekrose auf.

Steinbdck [1996] berichtet Uber die Durchfihrung von Chevron-Osteotomien mit
lateralem Weichteilrelease vom medialen Zugang aus. Das Auftreten von
aseptischen Nekrosen des Metatarsalekopfes ist bei sorgfaltiger operativer Technik

laut Steinbock extrem selten zu erwarten.

Jones et al. [1995] flhrten an Leichenpraparaten zehn Chevron-Osteotomien mit
lateralem Weichteilrelease und neun isolierte Chevron-Osteotomien durch und
stellten die Blutversorgung des Metatarsalekopfes dar. Es zeigten sich keine
wesentlichen Unterschiede zwischen den Vergleichsgruppen. Schlussfolgernd

daraus wurde festgestellt, dass ein zusatzlich durchgefuhrter lateraler
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Weichteileingriff bei sorgfaltiger Praparation das Risiko einer aseptischen Nekrose

des Metatarsalekopfes nicht erhoht.

Courtman und Weighill [1995] berichten Uber 38 durchgeflihrte retrokapitale
Metatarsaleosteotomien kombiniert mit einem lateralen Weichteileingriff. Die mittlere
Korrektur des Hallux-valgus-Winkels betrug 15,7°, des Intermetatarsalwinkels 0,9°.

Eine asymptomatische aseptische Kopfnekrose war in acht Fallen (21%) aufgetreten.

Resch et al. [1992] berichten Uber 41 prospektiv durchgefiihrte Chevron-
Osteotomien, wobei 18 isoliert nach Chevron und 21 nach Chevron, kombiniert mit
einem lateralen Weichteileingriff, operierte Vorfiike nachuntersucht werden konnten
(zwei Patienten konnten nicht nachuntersucht werden). Das Auftreten aseptischer
Nekrosen des Metatarsalekopfes wurde mittels Knochenszintigrafie untersucht. Es
waren bei drei isoliert nach Chevron operierten Vorfiiien und bei einem nach
Chevron, kombiniert mit einem lateralen Weichteileingriff, operierten Vorful®
szintigrafisch Nekrosezeichen nachweisbar, ohne dass eine klinisch auffallige
Beschwerdesymptomatik zu verzeichnen war. Schlussfolgernd wurde festgestellt,
dass ein geringes Risiko des Auftretens von aseptischen Képfchennekrosen nach
retrokapitalen  Korrektureingriffen besteht, welches durch ein gleichzeitig

durchgeflhrtes laterales Weichteilrelease nicht wesentlich erhdht wird.

Die in der Orthopadischen Klinik Gotha/Ohrdruf erreichten Resultate sind in den
subjektiven und objektiven Kriterien im wesentlichen mit den dargestellten
Referenzstudien vergleichbar, wobei die eingangs gemachten Bemerkungen zu
eingeschrankter Beurteilbarkeit und Vergleichbarkeit aufgrund unterschiedlich
definierter Messmethoden zu beachten sind. Das Auftreten einer aseptischen
Metatarsalekopfnekrose wurde anhand des Roéntgenbildes diagnostiziert, bei der
Durchfluihrung von Knochenszintigrafien zum Ausschluss von Kopfnekrosen ware die
Rate moglicherweise etwas hoéher gewesen, jedoch wurde aufgrund der guten

klinischen Resultate keine Indikation zu weiterer Diagnostik gesehen.

Das Verfahren nach Regnauld [1968] wird seit seiner Erstbeschreibung im Jahre
1968 in verschiedenen Modifikationen angewendet. Dabei kann diese
Operationsmethode sowohl bei Hallux-valgus-Deformitaten als auch zur Korrektur
des Hallux rigidus angewendet werden. Nach Hanft et al. [1990] operierte allein

Regnauld 8000 VorfilRe seit 1968 nach seinem Verfahren, davon laut Cohen et al.
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[1992] 2000 bei der Indikationsstellung des Hallux rigidus. Seit 1994 wird die
Regnauld'sche Methode in ihrer Modifikation mit einem hitchenférmigen Replantat
(,hat shaped®) in der Orthopadischen Praxis Dres. Krzok/Denner in Waltershausen
ambulant durchgeflhrt. Bei der Indikationsstellung sollten allenfalls diskrete
degenerative Veranderungen bei freier Beweglichkeit im GroRRzehengrundgelenk

vorliegen, der Intermetatarsalwinkel sollte nicht groRRer als 15° sein.

Bei der subjektiven Beurteilung gaben 57,5% (n=23) der nach Regnauld operierten
Patienten an, mit der Operation, dem Genesungsverlauf und dem
Operationsergebnis sehr zufrieden zu sein, 35% (n=14) gaben an, zufrieden zu sein
und nur 7,5% (n=3) zeigten sich nicht zufrieden. Das kosmetische Ergebnis wurde
von 85% (n=34) der Patienten als gut und sehr gut eingeschatzt, 15% (n=6)
beurteilten das Ergebnis als schlecht. Postoperativ ergab sich eine gute und sehr
gute Beweglichkeit der Dorsalextension bei 90% (n=36) der Patienten
(durchschnittliche Beweglichkeit 38,8°) sowie der Plantarflexion bei 92,5% (n=37) der
Patienten (durchschnittliche Plantarflexion 24,9°).

Bei der Bestimmung der Winkelmale zeigte sich in der Regnauld-Gruppe eine
durchschnittliche = Abnahme des  Hallux-valgus-Winkels um  13,1°, der
Intermetatarsalwinkel verringerte sich um durchschnittlich 1,2°.

Die mittlere Rehabilitationszeit der nach Regnauld operierten Patienten betrug 7,4
Wochen.

An wesentlichen Komplikationen traten eine tiefe Wundinfektion auf, die zweimal
revidiert werden musste sowie drei oberflachliche Wundheilungsstérungen, die unter
Antibiotikagabe und lokaler Wundbehandlung beherrscht werden konnten. Eine
Patientin musste wegen persistierender Beschwerden im Gro3zehengrundgelenk in
einer anderen Einrichtung unter Nutzung eines anderen Verfahrens nachoperiert

werden.

Meyer et al. [1990] berichten Uber 100 nach Regnauld operierte Vorfilie bei 75
Patienten. Dabei waren 85% der Patienten mit dem kosmetischen Ergebnis
zufrieden, 94% waren mit der Operation, dem Genesungsverlauf und dem
Operationsergebnis zufrieden und sehr zufrieden. Die mittlere Korrektur des Hallux-
valgus-Winkels betrug 15,1°, des Intermetatarsalwinkels 3,56°. Degenerative
Veranderungen im Grof3zehengrundgelenk wurden im Sinne einer schmerzfreien
Arthritis gewertet, sie waren bei 74 der operierten Flile auf den postoperativen
Rontgenbildern wahrend der Verlaufskontrollen sichtbar. Verantwortlich dafur wurde

eine partielle aseptische Nekrose des Replantates gemacht.
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Hanft [1992] vergleicht 20 VorfiiRe, die nach Regnauld’s ,hat shaped® Modifikation
operiert wurden mit 17 ,inverted“ operierten Vorfiilken. Die mittlere Beweglichkeit der
Dorsalextension lag bei 46° fur die ,hat shaped“ Modifikation und bei 54° fir die
.inverted“ Form. Die mittlere Abnahme des Intermetatarsalwinkels betrug bei der ,hat
shaped® Variation 4° und bei der ,inverted“ Variation 5°, der mittlere Korrekturgewinn
des Hallux-valgus-Winkels war bei beiden Varianten 14°.

Die allgemeine Zufriedenheit der Patienten mit dem angewendeten
Operationsverfahren betrug bei der ,hat shaped” Variante 92% und bei der ,inverted*
Variante 95,8%.

Menge et al. [1984] berichten Uber 83 nach Regnauld operierte GroRzehen, wobei
alle Patienten eine kosmetische Besserung gegentiber dem praoperativen Befund
feststellten und ebenfalls alle Patienten eine Beweglichkeit der Dorsalextension von
minimal 30° hatten. Mit dem Operationsergebnis waren 85,5% der Patienten
zufrieden. Die Autoren wiesen darauf hin, dass bei vorbestehenden arthrotischen
Veranderungen im Metatarsophalangealgelenk | die Operation nach Regnauld nicht

mehr indiziert ist.

Kluge und Neumann [1993] berichten Gber 166 ambulant durchgeflhrte Hallux-
valgus-Korrekturen nach Regnauld im Zeitraum von 1986-1989. Insgesamt zeigten
sich 63,9% (n=106) der Patienten mit dem Operations- und Genesungsverlauf sowie
dem Operationsergebnis sehr zufrieden, 31,3% (n=52) waren zufrieden und nur 4,8%
(n=8) waren nicht zufrieden. Die mittlere Korrektur des Hallux-valgus-Winkels betrug
13°. Die Vorteile der Operationsmethode nach Regnauld wurden mit dem guten
asthetischen Effekt, der frihen Belastbarkeit und einem guten funktionellen Ergebnis

herausgestellt.

Schob et al. [1993] sehen die Indikation zur Regnauld schen Operation im flinften bis
sechsten Dezenium mit wenig vorbestehenden arthrotischen Veranderungen im
Metatarsophalangealgelenk | unabhangig von der Gré3e des Hallux-valgus- und des
Intermetatarsalwinkels. Von 37 in der Zeit von 1981-1989 nach Regnauld operierten
Patienten gaben 89% an, mit der Operation zufrieden zu sein, 48% sind vdllig
schmerzfrei, 52% verspuren gelegentlich leichte Schmerzen. 92% der Patienten
wurden den Eingriff wieder durchfiihren lassen. Die durchschnittliche Korrektur des
Hallux-valgus-Winkels betrug 27°, des Intermetatarsalwinkels 5,7°.

Praoperativ zeigten sich bei 19 der operierten FlfRe beginnende arthrotische

Veranderungen im Metatarsophalangealgelenk |, postoperativ waren degenerative
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Veranderungen im Grol3zehengrundgelenk bei allen Patienten vorhanden. Bei 90%
der FuRe wird eine deutliche Gelenkspaltverschmalerung beschrieben, bei 19%
fanden sich basale Osteophyten an der Grundphalanx. Die mittlere
Rehabilitationszeit nach der Operation wird mit acht Wochen beschrieben. Es wird
auf die recht groRe Diskrepanz zwischen subjektiver Zufriedenheit der Patienten und

der objektiven Beurteilung hingewiesen.

Die aus der ambulanten Gemeinschaftspraxis Dres. Krzok/Denner dargestellten
Resultate beziglich des Operationsvefahrens nach Regnauld sind im Bereich der
subjektiven Ergebnisse nahezu identisch mit den in der Literatur aufgezeigten
Studien. Die allgemeine Patientenzufriedenheit liegt in allen Studien bei mehr als
90%,die Zufriedenheit mit dem kosmetischen Ergebnis liegt in unserer Untersuchung
bei 85%, was nahezu identisch mit den Werten von Meyer et al. [1990] sowie von
Menge et al. [1984] ist.

Die Korrektur des Hallux-valgus-Winkels lag in unserer Studie bei durchschnittlich
13,1°. Kluge und Neumann [1993] erreichten, ebenfalls unter ambulanten
Bedingungen eine Korrektur von 13°, Hanft [1992] eine Korrektur von 14° und Meyer
et al. [1990] eine Verminderung des Hallux-valgus-Winkels von 15,1°. Nur Schéb et
al. [1993] berichten, davon deutlich abweichend, Uber eine mittlere Korrektur von
27°. Der Vergleich der Intermetatarsalwinkel ist aufgrund der schon beschriebenen
Problematik unterschiedlich definierter Messgrundlagen schwierig, nicht von allen
Autoren wurde der Intermetatarsalwinkel bestimmt.

Meyer et al. [1990] und Schdb et al. [1993] stellten eine hohe Inzidenz von
postoperativ aufgetretenen, asymptomatischen, degenerativen Veranderungen im
Metatarsophalangealgelenk | im Roéntgenbild fest, was auch in der vorliegenden
Studie mit 57,5% (n=23) postoperativ aufgetretenen Arthrosezeichen im Rontgenbild
nachvollziehbar war.

Schoéb et al. [1993] ermittelten eine mittlere Rehabilitationszeit von acht Wochen. In
unserer Studie war die Rehabilitationszeit mit durchschnittlich 7,4 Wochen etwas
kirzer. Kluge und Neumann [1993] stellten die friilhe Belastbarkeit als einen

wesentlichen Vorteil der Regnauld’schen Operationsmethode heraus.

Im Vergleich der beiden Operationsmethoden nach Regnauld und nach Reverdin-
Laird zeigten sich bei der subjektiven Befragung der Patienten zu Ruhe- und
Belastungsschmerzen im GrofRzehengrundgelenk, zu postoperativ vorhandenen
Transfermetatarsalgien, zum Schuhkonflikt, zu Einschrankungen der Gehfahigkeit,

zur Besserung der GrofRzehendeformitat gegentiber dem praoperativen Befund und
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zur subjektiven Zufriedenheit mit der Operation, dem Genesungsverlauf und dem
Operationsergebnis keine signifikanten Unterschiede. Deutliche, signifikante
Unterschiede gab es bei der Beurteilung des kosmetischen Ergebnisses, das bei den
nach Reverdin-Laird operierten Patienten von 97,4% (n=38) als gut und sehr gut
eingeschatzt wurde, wahrend bei den nach Regnauld operierten Patienten nur 85%
(n=34) das kosmetische Ergebnis als gut und sehr gut beurteilten.

Zur besseren Vergleichbarkeit der Operationsmethoden wurde das an Steinbéck und
Leder [1988] angelehnte, modifizierte Bewertungsschema, bei dem 50% der Kriterien
objektiv und 50% subijektiv sind, in objektive und subjektive Faktoren aufgesplittet,

und jede Untergruppe sowie auch das Gesamtschema flr sich gruppiert.

Bei der statistischen Analyse mittels Chi-Quadrat-Test zeigten sich fur das gruppierte
subjektive Bewertungsschema keine signifikanten Unterschiede zwischen den
verglichenen Operationsmethoden.

Hochsignifikante Unterschiede zeigten sich bei dem gruppierten objektiven
Bewertungsschema und dem gruppierten Gesamtbewertungsschema.

Dabei waren vor allem deutliche Unterschiede flr die mittleren Korrekturgewinne bei
Hallux-valgus- und Intermetatarsalwinkeln auffallig, wobei fur beide Winkel die
Korrektur bei den nach Reverdin-Laird operierten Patienten hochsignifikant besser
war. Bei den Ausgangssituationen von Hallux-valgus- und Intermetatarsalwinkeln
praoperativ war kein signifikanter Unterschied zwischen der ,Reverdin-Laird -Gruppe*
und der ,Regnauld-Gruppe“ zu verzeichnen, das heildt, es lagen vergleichbare

Ausgangsbedingungen vor.

Bemerkenswert war auch die hohe Anzahl der postoperativ im Roéntgenbild
vorhandenen Arthrosezeichen im  Grol3zehengrundgelenk mit Gelenkspalt-
verschmalerung, subchondraler Sklerosierung und basaler Osteophytenbildung bei
dem Operationsverfahren nach Regnauld (57,5%; n=23), wahrend bei den nach
Reverdin-Laird operierten Patienten nur bei 15,4% (n=6) beginnende Degenerationen

(initiale Gelenkspaltverschmalerung) im Gro3zehengrundgelenk auftraten.

Auffallig war, dass sich die Zufriedenheit bei beiden untersuchten Verfahren ahnlich
hoch darstellte, wahrend sich bei den objektiven Analysen hochsignifikante
Unterschiede herausstellten. Dabei wurde die relativ groRe Diskrepanz zwischen
subjektiver Zufriedenheit und objektivem Ergebnis flr das Verfahren nach Regnauld

auch schon von Schob et al. [1993] beschrieben.
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In der Altersverteilung lagen die meisten der nach Reverdin-Laird operierten
Patienten (n=18) in der Altersgruppe von 50-59 Jahren, bei der ,Regnauld-Gruppe”
war die Altersgruppe von 60-69 Jahren mit 18 Patienten am haufigsten vertreten. Bei
der statistischen Untersuchung mittels t-Test zeigten sich jedoch keine signifikanten
Altersunterschiede zwischen den beiden Patientengruppen.

Mittels statistischer Analyse (Multivariate Tests) konnte gezeigt werden, dass das

Patientenalter keinen signifikanten Einfluss auf das Operationsergebnis hatte.

Schubert et al. [1986] empfehlen bei Patienten ab einem Alter von 60 Jahren generell
die Resektionsarthroplastik nach Keller-Brandes.

Das-De und Hamblen [1987] konnten bei 38 durchgeflihrten retrokapitalen
Metatarsaleosteotomien bei Patienten im Alter zwischen 50-67 Jahren keine sehr
guten Resultate und nur bei 52,6% der Patienten gute Resultate nachweisen.

Beck [1974] wertete ein Patientenalter von mehr als 55-60 Jahre als Kontraindikation

fur retrokapitale Osteotomien.

In der vorliegenden Studie zeigten sich auch bei den neun (23,1%) nach Revedin-
Laird operierten Patienten, die alter als 60 Jahre waren, gute Operationsergebnisse.
Auch Trnka et al. [1996] konnte bei einem Vergleich von nach Austin operierten
Patienten alter bzw. jinger als 50 Jahre keine signifikanten Unterschiede im

Operationsergebnis feststellen.

Ein nicht zu unterschatzender Punkt ist aber die signifikant geringere
Rehabilitationszeit fur die nach Regnauld operierten Patienten (durchschnittlich 7,4
Wochen) gegentiber den nach Reverdin-Laird operierten Patienten (durchschnittlich
10,4 Wochen).

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass beide nachuntersuchten
Operationsverfahren zu einer deutlichen und signifikanten Korrektur von Hallux-
valgus- und Intermetatarsalwinkeln fihrten, wobei der Korrekturgewinn mit dem
Verfahren nach Reverdin-Laird aber signifikant groRer war. In der
Patientenzufriedenheit zeigten sich keine statistisch signifikanten Unterschiede
zwischen den Untersuchungsgruppen.

Beide Verfahren sind operationstechnisch einfach und bei sachgerechter

Indikationsstellung und Anwendung komplikationsarm.
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Bei retrokapitalen Osteotomien ist die Gefahr einer aseptischen Kopfnekrose gering
und wird durch ein gleichzeitiges lateral release nicht wesentlich erhoht. Der in der
,Reverdin-Laird-Gruppe“ aufgetretene eine, asymptomatische Fall (2,6%) mag dies
unterstreichen, in Zukunft sollte aber diesbezlglich eine genaue Auswertung
grélerer Patientengruppen durchgefiihrt werden.

Die in der Literatur beschriebene Zunahme radiologischer Arthrosezeichen nach
Regnauld'schen Operationen war auch in unserer Studie nachvollziehbar. Es zeigten
sich bei 57,5% der nach Regnauld operierten Patienten postoperativ deutliche
Gelenkspaltverschmalerungen mit subchondralen Sklerosierungen und
osteophytaren Kantenanbauten. Auch hier sollten groRere Gruppen analysiert sowie
die unterschiedlichen Mdoglichkeiten der Zurichtung des osteocartilaginaren
Replantates gegeniibergestellt werden.

Das Patientenalter war in der vorliegenden Studie ohne Einfluss auf das
Operationsergebnis, so dass die haufig in der Literatur zu findende These, dass
retrokapitale  Korrekturosteotomien in  hoéheren Patientenaltern geringere
Erfolgsaussichten hatten, nicht bestatigt werden konnte.

Wichtiger als das Patientenalter scheint bei dem Entschluss zur Operation nach
Reverdin-Laird beziehungsweise nach Regnauld das Fehlen von degenerativen
Veranderungen bei freier Beweglichkeit im Metatarsophalangealgelnk | zu sein sowie
eine Beschrankung der Indikationsstellung auf einen Intermetatarsalwinkel kleiner
oder gleich 15°. Dies gilt sicherlich flr beide Operationsverfahren, jedoch sollte vor
allem bei der Operation nach Reverdin-Laird die Indikationsstellung eng gefasst
werden. Das Verfahren nach Regnauld sollte alteren Patienten vorbehalten bleiben,
die z.B. aufgrund einer Osteoporose flr eine retrokapitale Korrekturosteotomie nicht
infrage  kommen wirden oder die aufgrund der signifikant kirzeren

Nachbehandlungszeit die Operation nach Regnauld wiinschen.

Schlussfolgernd aus der vorliegenden Arbeit fir die beiden operativen Einrichtungen
sollte bei einer klaren, vergleichbaren Indikationsstellung bei einem Hallux valgus
ohne massiv vergrofierten Intermetatarsalwinkel (kleiner oder gleich 15°) und ohne
fortgeschrittene degenerative Veranderungen bei freier Beweglichkeit im
Grolizehengrundgelenk, unabhangig vom Patientenalter, zunachst das Verfahren
nach Reverdin-Laird (bzw. ein anderes retrokapitales Korrekturverfahren) angestrebt
werden. Dabei sollte eine ausfihrliche Aufklarung des Patienten iber die Moglichkeit
und Haufigkeit zu erwartender Komplikationen (vor allem Uber die Moglichkeit einer
aseptischen Metatarsalkopfnekrose) und auch Uber die signifikant unterschiedlichen

Rehabilitationszeiten erfolgen.
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Auch das Verfahren nach Regnauld bringt einen signifikanten Korrekturgewinn des
Hallux-valgus-Winkels und des Intermetatarsalwinkels und stellt fir altere Patienten

durchaus eine Alternative zur Resektionsarthroplastik nach Keller-Brandes dar.
Aufgrund der in der Studie festgestellten Spéatlockerung der fixierenden

Kirschnerdrahte in drei Fallen bei dem Verfahren nach Reverdin-Laird erfolgt jetzt in

der Orthopadischen Klinik Ohrdruf die Fixation mit resorbierbaren Pins.
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9 Zusammenfassung

Die vorliegende Arbeit beschaftigt sich mit der Nachuntersuchung der operativen
Korrekturmdglichkeiten des Hallux valgus bei den Verfahren nach Reverdin-Laird und

Regnauld.

Atiologie, Pathogenese, klinisches und radiologisches Erscheinungsbild sowie
konservative und operative Therapiemdglichkeiten der Erkrankung werden

dargestellt.

In der Orthopéadischen Klinik Ohrdruf wird das Verfahren nach Reverdin-Laird
angewendet, in der ambulanten Praxis Dres. Krzok/Denner die Methode nach
Regnauld. Die von Januar 1996 bis Marz 1998 (Orthopadisch Klinik Ohrdruf) und von
Januar 1994 bis Dezember 1997 (ambulante Praxis Dres. Krzok/Denner) operierten

Patienten wurden in die vorliegende Studie einbezogen.

Die Nachuntersuchung erfolgte in allen Fallen durch den Autor selbst. Die Patienten
wurden zu ihren Eindricken zur Operation und ihrem Ergebnis befragt und klinisch
untersucht. Weiterhin wurden Rontgenaufnahmen der operierten Vorfifle im

dorsoplantaren Strahlengang unter Belastung angefertigt.

Die Auswertung wurde durch den Vergleich von Einzelbefunden und durch
Anwendung eines von uns modifizierten Bewertungsschemas, das an Steinbdck und
Leder [1988] angelehnt ist, durchgeflhrt. Bei den verglichenen Patientenkollektiven
gab es keine statistisch  signifikanten Altersunterschiede, keine statistisch
signifikanten Unterschiede der praoperativen  Hallux-valgus- und
Intermetatarsalwinkel bei gleicher Nachbeobachtungszeit. Uber ihre Zufriedenheit mit
der Operation und deren Ergebnis befragt, zeigten sich 94,9% der nach Reverdin-
Laird operierten Patienten zufrieden und sehr zufrieden, in der Regnauld-Gruppe
waren es 92,5%. Bei der Radiologischen Nachuntersuchung wurden die pra- und
postoperativen  Hallux-valgus-Winkel —und Intermetatarsalwinkel  miteinander
verglichen, wobei sich eine signifikant bessere Korrektur beider Winkel in der
Reverdin-Laird-Gruppe darstellte. Die Analyse der Ergebnisse des
Bewertungsschemas erbrachte signifikante Vorteile flir das Operationsverfahren
nach Reverdin-Laird gegeniber der Operation nach Regnauld. Die
Rehabilitationszeit in der Regnauld-Gruppe war signifikant kirzer als in der Reverdin-

Laird Gruppe. Beide Operationsverfahren zeigten eine niedrige Komplikationsrate
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Die bei der Nachuntersuchung gewonnenen Resultate wurden den in der Literatur

vorhandenen Ergebnissen vergleichbarer Studien gegenubergestellt.

Insgesamt stellen sich beide untersuchten Operationsmethoden als technisch
einfache, komplikationsarme und wirkungsvolle Verfahren zur operativen Korrektur
des Hallux valgus dar, wobei die Operation nach Reverdin-Laird zu signifikant
besseren objektiven Ergebnissen fuhrt, subjektiv jedoch keine signifikanten

Unterschiede in der Patientenzufriedenheit bestehen.

In der Folgezeit sollten groRRere Patientengruppen nachuntersucht werden, um die

dargestellten Ergebnisse zu untermauern.
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11 Thesen

1. Der Hallux valgus ist eine haufige und verbreitete GroRzehendeformitat, die sich
durch eine Lateralabweichung und Pronationsfehlstellung der GroRzehe und eine
Varusabweichung des ersten MittelfuRknochens darstellt. Die Erkrankung beginnt
allmahlich. Meist flihren jedoch erst Schuhprobleme mit klinisch schon deutlicher
Fehlstellung der GroRzehe dazu, dass sich die Patienten in arztliche Behandlung

begeben.

2. Konservative Therapievarianten kdnnen nur im jugendlichen Alter die Erkrankung
kausal beeinflussen. Im Erwachsenenalter ist konservativ nur noch eine
symptomatische Behandlung madglich. Bei Persistenz der Beschwerden sollte

eine operative Therapie erfolgen.

3. Seit dem 19. Jahrhundert wurden mehr als 150 Operationsmethoden zur
Korrektur des Hallux valgus entwickelt und publiziert. Die Auswahl des
Operationsverfahrens muss individuell nach einer genauen praoperativen
Analyse der Fehlstellung erfolgen. Ziel ist eine anatomiegerechte
VorfulRrekonstruktion, um die biomechanische Funktion des ersten Strahles im

Abrollvorgang nach Méglichkeit zu erhalten bzw. zu rekonstruieren.

4. Von den im Zeitraum von Januar 1996 bis Marz 1998 in der Orthopadischen
Klinik Ohrdruf nach Reverdin-Laird operierten VorfiilRen wurden 39 bei einer
mittleren Nachbeobachtungszeit von 20,7 Monaten retrospektiv untersucht.
Diesen wurden 40 in der Zeit von Januar 1994 bis Dezember 1997 in der
orthopadischen Praxis Dres. Krzok/Denner in Waltershausen nach Regnauld
operierte VorfuRe mit einer mittleren Nachbeobachtungszeit von 23,1 Monaten

gegenilbergestellt.

5. Ziel dieser Untersuchung ist der Vergleich der subjektiven und objektiven
Ergebnisse beider Operationsverfahren, um Schlisse Uber die zuklnftige
Indikationsstellung zu ziehen. Weiterhin wurde die Komplikationshaufigkeit
beider Verfahren untersucht, vor allem die Rate postoperativer avaskularer
Nekrosen des Metatarsalekopfes beim Verfahren nach Reverdin-Laird und die
Haufigkeit postoperativer radiologischer Arthrosezeichen beim Verfahren nach

Regnauld.
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6.

10.

11.

Die Daten wurden bei einer Nachuntersuchung der Operierten erhoben. Im
Patientengesprach wurden subjektive Bewertungen erfragt, aus klinischer
Untersuchung und der Anfertigung von Réntgenbildern (gewichtsbelastete
Aufnahmen des VorfulRes im dorsoplantaren Strahlengang), die mit den
praoperativen Aufnahmen verglichen wurden, erhoben wir objektive

Bewertungskriterien des Operationserfolges.

Die Datenanalyse wurde mit einem Bewertungsschema durchgefiihrt, das
paritatisch subjektive und objektive Faktoren enthalt. Die statistische Auswertung
erfolgte mit Hilfe des SPSS-Programms, wobei der t-Test zum Vergleich von
Mittelwerten metrischer Merkmale und der Chi-Quadrat-Test zum Vergleich der

Haufigkeitsverteilung qualitativer Merkmale zur Anwendung kamen.

Der Vergleich der subjektiven Beurteilung durch die Patienten ergab keine
signifikanten Unterschiede zwischen den Untersuchungsgruppen. Die Frage, ob
sie sich der Operation noch einmal unterziehen warden, wurde von 94,9% (n=37)
der nach Reverdin-Laird operierten Patienten und von 92,5% (n=37) der nach

Regnauld operierten Patienten bejaht.

Die radiologische Auswertung erbrachte bei der Korrektur der Hallux-valgus-
Winkel einen mittleren Korrekturgewinn in der Reverdin-Laird-Gruppe von 17,4°
gegeniuber 13,1° in der Regnauld-Gruppe und bei den Intermetatarsalwinkeln
eine durchschnittliche Korrektur von 2,7° bei den nach Reverdin-Laird operierten
Patienten versus 1,2° bei den nach Regnauld operierten Patienten. Beide

Differenzen waren statistisch signifikant.

Mit Multivariaten-Tests konnte gezeigt werden, dass das Patientenalter in beiden
Untersuchungsgruppen keinen signifikanten Einfluss auf das Operationsergebnis
hatte.

Bei der Analyse des Bewertungsschemas, das in subjektive und objektive
Faktoren gesplittet wurde, zeigten sich im subjektiven Bereich keine signifikanten
Unterschiede zwischen den beiden Operationsarten. Im objektiven Bereich

erwies sich das Verfahren nach Reverdin-Laird signifikant Uberlegen.
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12.

13.

14.

15.

Die mittlere Rehabilitationszeit vom Operationszeitpunkt bis zur vollen
Wiederherstellung der praoperativen Belastungsfahigkeit (volle Einsetzbarkeit im
Berufsleben beziehungsweise im hauslichen Bereich) erwies sich in der
Regnauld-Gruppe mit 7,4 Wochen signifikant kirzer als in der Reverdin-Laird-
Gruppe (10,4 Wochen).

Die in der Literatur in unterschiedlicher Haufigkeit beschriebene Rate an
aseptischen Nekrosen des Metatarsalekopfes bei retrokapitalen
Korrekturosteotomien zeigte sich in unserer Studie mit einem aufgetretenen,
asymptomatischen Fall als relativ niedrig. GroRere Patientengruppen koénnen

Aufschluss Uber das Auftreten dieser Komplikation bieten.

Die Haufigkeit des Auftretens postoperativer radiologischer Arthrosezeichen bei
der Anwendung des Verfahrens nach Regnauld erwies sich in der vorliegenden
Untersuchung mit 57,5% als relativ hoch. In weiteren Studien sollte neben
grélReren Patientengruppen vor allem eine Gegenuberstellung der verschiedenen

Formen des osteocartilaginaren Replantates erfolgen.

Die Operationsverfahren nach Reverdin-Laird und Regnauld sind technisch
einfache, komplikationsarme Operationsverfahren, die zu einer deutlichen
Korrektur von Hallux-valgus- und Intermetatarsalwinkeln fiihren.

Voraussetzung fur die Anwendung dieser Operationsverfahren ist ein intaktes,
frei bewegliches Metatarsophalangealgelenk ohne arthrotische Veranderungen
sowie ein praoperativer Intermetatarsalwinkel der nicht grofier als 15° ist. Bei
Vergleich der objektiven Bewertungskriterien war in unserer Studie das Verfahren
nach Reverdin-Laird signifikant wirkungsvoller gegenliber der Regnauld’schen
Methode. Der Vorteil der Operation nach Regnauld lag in der signifikant kiirzeren

Rehabilitationszeit.
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