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Problem

Fiir die Korrektur des Hallux valgus gibt
es iiber 60 Korrekturverfahren. Reine
Weichteilkorrekturen, wie die Operation
nach McBride, werden heute kaum noch
durchgefiihrt. Sie korrigieren nur die Dys-
balance der Weichteile, nicht die osteoar-
tikuldre Fehlstellung.

Die rekonstruktiven Operationsver-
fahren beinhalten Korrekturosteotomien
am 1. MittelfuBknochen. Die bekanntes-
ten und am meisten verbreiteten Verfah-
ren mit jeweils unterschiedlichen Tech-
niken der Knochenschnittfithrung und
der Osteosynthese sind die Kramer-Os-
teotomie [5], die Operation nach Rever-
din-Green, die Chevron-Osteotomie, die
Scarf-Osteotomie [8] und die Operatio-
nen nach Ludloff [7] sowie nach Mau.
Offnende und schliefende Osteotomien
der MFK-I-Basis finden heute ebenso An-
wendung wie korrigierende Arthrodesen
des medialen Lisfranc-Gelenks [2]. Letz-
tere werden als Lapidusarthrodesen in
unterschiedlicher Fixationstechnik an-
gewandt und finden ihre Indikation bei
hohergradigen Fehlstellungen in Verbin-
dung mit einer metatarsalen Instabilitét
und bei zusatzlicher Riickfufifehlstellung.

Allen genannten Techniken ist ge-
meinsam, dass die angewandten Osteo-
syntheseverfahren Grenzen der priméren
Stabilitat aufweisen. Dies bedingt, dass
normalerweise in der Phase der Nachbe-
handlung keine volle Belastung méglich
ist, bzw. nur unter dem Vorbehalt der Ver-
wendung eines Vorfuflentlastungsschuhs.
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Bei Erfordernis der bilateralen Korrektur
bedarf es daher in der Regel einer zweizei-
tigen Intervention. Die Behandlungsdau-
er verlangert sich entsprechend.

Losung

Die Op.-Technik besteht aus einer umge-
kehrten Chevron-Osteotomie mit tripla-
narer Korrekturmdglichkeit in Verbin-
dung mit einer winkelstabilen Osteosyn-
these mittels DC-Spange, einem lateralen
Kapselrelease und einer medialen Kapsel-
straffung [9, 10, 11].

Vorteile

== Primire Vollbelastbarkeit (1, 9, 10, 11]

== Sofortige Gelenkmobilisierung auch
im Grofszehengrundgelenk (GZGG)

== Sofortiges Abrollen in Konfektions-
schuhen moglich

== Triplanare Korrekturmoglichkeit

== Vorfuflentlastungsschuh nicht erfor-
derlich

== Keine Gehstiitzen erforderlich

== Bilateraler Simultaneingriff méglich

== Minimiertes Op-Trauma

Nachteile

== Metallentfernung im Regelfall erfor-
derlich

== Eingeschrinkte Anwendbarkeit bei
weicher Knochenstruktur

== Kopfchennekrose des Metatarsale I
moglich
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Indikationen

== Mittel- bis hohergradige Fehlstellun-
gen bis zu einem Intermetatarsalwin-
kel <20°

Kontraindikationen

== Hohergradige Fehlstellungen mit
einem IMT-Winkel >20°

== Schwere Osteoporose

== Arthrose im Grofszehengrundgelenk

== Tarsometatarsale Instabilitat

== Rickfufifehlstellungen

== Vorsicht ist bei Diabetikern und Rau-
chern geboten. Beide Gruppen weisen
erhohte Risiken fiir das Erleiden von
Wundheilungsstérungen, Osteone-
krosen und Pseudarthrosen auf, was
bei der Aufklarung zu beriicksichti-
gen ist.

== Nickelallergie

Patientenaufklarung

== Allgemeine Operationsrisiken

== Lision eines sensiblen Zehennervs

== Arthrofibrose

== Kopfchennekrose des Metatarsale I
(4]

== Pseudarthrose

== Metatarsale-I-Kopfchendislokation

== Fraktur des ersten Mittelfufistrahls

== Metatarsalgie

== Hallux varus

== Taubheitsgefithl/Schmerzen in der
Grofizehe

== Korrekturverlust



== Metallentfernung in der Regel sinn-
voll (dafiir aber sofortige Vollbelas-
tung moglich)

== Im Regelfall 2-3 Tage stationdrer Auf-
enthalt, ambulante Operation mog-
lich

== Dauer der Arbeitsunfahigkeit
2-6 Wochen, je nach Beschwerdebild
und nach Art des Berufs

== Behandlungsdauer 2-3 Wochen
(Lymphdrainagen, Krankengymnas-
tik)

== Versorgung mit redressierender
Grof3zehenbandage fiir 6 Wochen

== Sofortige Vollbelastung fast immer
moglich

== 95% gute und sehr gute Ergebnisse
([9] und eigene Erfahrungen)

== Konservative Behandlungsmaglich-
keiten des Hallux valgus

Operationsvorbereitung

== Belastete Standaufnahmen des Fufies
dorsoplantar und seitlich

== Ermittlung des IMT-Winkels, des
Hallux-valgus-Winkels und des dista-
len Gelenkfldchenwinkels, des Meta-
tarsalindex (relative Lange des Meta-
tarsale I zum Metatarsale IT). Beriick-
sichtigung individueller Besonder-
heiten, wie z. B. der Lange des ersten
Mittelfuflknochens

== Fotodokumentation des Fufles

== Einmalige prioperative i.v.-Gabe
eines Cephalosporins der 2. Genera-
tion, alternativ Clindamycin

== Oberschenkelblutsperre

Instrumentarium und Implantate

== Spezialinstrumente und Implantate
der Fa. Waldemar Link, Hamburg

== Setzzange nach Stoffella

== Repositionszange

== Imbusschraubenzieher (Kleinfrag-
ment)

== Einschlaginstrument

== Hebel und Tiefenlehre

== Schraubenmessgerit

== 2,5-mm-Spiralbohrer

== Sdgelehre

== Kleines Sageblatt passend fiir Ségeleh-
re

== Flachzange spitz

== 1,1-mm-Kirschner-Draht

Abb. 1 » Spezialin-
strumente und Implan-
tate der Fa. Waldemar
Link GmbH & Co. KG,
Hamburg, mit freundli-
cher Genehmigung

N

) #
A%

Abb. 2 A DC-Spange (a) mit Kdpfchenschraube (b). Mit freundlicher Genehmigung der Waldemar

Link GmbH & Co. KG, Hamburg

== Link°’-Hallux-valgus-Fixateur nach
Stoffella mit 3-, 5- und 7-mm-Krop-
fung

== Spongiosaschrauben fiir Hallux-val-
gus-Fixateur 20-28 mm lang

== Elektrische oder pressluftgetriebene
Minisdge und Bohrmaschine

Anasthesie und Lagerung

== Spinalanisthesie oder Vollnarkose

== Zur postoperativen Analgesie ggf. dis-
taler Ischiadicusblock, alternativ ho-
her Mittelfuf$block

== Riickenlagerung
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Tipps und Tricks

Operationstechnik

(83 Abb.3,4,5,6,7,8,9,10,11,12,13,14,15)

Abb. 3 A Dorsomedialer Hautschnitt von 4 cm Lange liber dem Grof3zehen-
grundgelenk

\ Abb. 5 A Lingsspalten der Gelenkkapsel und subperiostale Darstellung des
Gelenkkopfes

Gefal. -Nervenbiindel

Abb. 4 A Darstellen des dorsomedial gelegenen Gefédnervenbiindels und
der medialen Gelenkkapsel
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Abtragen

der medialen

Pseudoexostose
\

) 7
mediale 7
Pseudoexostose

Abb. 8 A Chevron-Osteotomie. Dorsal etwas kiirzerer Schenkel, plantar

etwas langer auslaufend, um sicher das Sesambeingleitlager zu schonen
Abb. 6 A Abtragen der dorsalen Osteophyten/Képfchenwdlbung und spar-  und die Kontaktfliche zu vergréBern

same Resektion der medialen Pseudoexostose. Méglichst T mm, bezogen
auf die Rinne zwischen dem Gelenkkopf und der Pseudoexostose, stehen -

lassen, bei weichen Knochenverhdltnissen auch etwas mehr. Vorsicht: Die
von plantar medial in das Képfchen ziehenden Weichteile und Gefa3e mdg-
lichst schonen

Abb. 7 A In Hohe des proximalen Endes der abgetragenen Pseudoxosto-

se Einbohren des 1,1-mm-Fiihrungsdrahtes parallel zur Plantarebene, or-
thogonal zur Langsachse des Metatarsale I. Damit wird die Osteotomieebe-
ne festgelegt. Bei hohergradiger Fehlstellung in Aufsicht den Fiihrungsdraht
leicht absteigend einbohren, um eine Verldngerung zu vermeiden und ge-
niigend kortikalen Kontakt des Kopfchens zum MittelfuBschaft zu erhalten

Abb. 9 A Lateralisierung des Metatarsale-I-Kopfchens mit dem Hebel und
Bestimmen der Schaftldnge des MFK | mit der Tiefenlehre. Ggf. Kiirzen der
DC-Spange mit dem Seitenschneider. Dabei ist darauf zu achten, dass der
DC-Spange im Schaft nach proximal noch etwa 3 mm Spiel bis zur Beriih-
rung der Basis verbleiben
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Setzzange

| )\) -«

DC-Spangen i\
|

Abb. 10 A Einsetzen der gewéhlten DC-Spange mit der Setzzange und Ein-
schlagen mit dem Einschlaginstrument, unter Schutz des Metatarsale-I-
Kopfchens mit einem MeiBel (besonders bei weicheren Knochenverhaltnis-
sen). Das Ausmal3 der Kropfung der gewdhlten Spange (3, 5 oder 7 mm) be-
stimmt das Ausmal3 der Lateralisierung des MFK-I-Kopfchens. Diese erfolgt

bei zuvor ausreichender Mobilisierung meist bereits spontan durch das Ein-
setzen der DC-Spange

Eindrehen
der K.pfchen-Schraube

Abb. 12 A Nach Bohrung und Ausmessen der erforderlichen Schrauben-
Iange Einsetzen der Kdpfchenschraube
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Feinkorrektur é

mit der
Repositionszange

Abb. 11 A Feinreposition des MFK-I-Kopfchens mit der Repositionszan-

ge unter Beachtung der gewiinschten Rotation (distaler Gelenkflachenwin-
kel), der Lateralisierung und der Plantarisierung. Falls sich der distale Ge-
lenkflachenwinkel durch direkte Manipulation des Képfchens auf dem MFK-
I-Schaft nicht optimal einstellen ldsst, kann sparsam am lateralen Osteoto-
mierand proximal nachosteotomiert werden

Tenotomie
der Adduktorsehne

Abb. 13 A Transartikulare laterale Weichteillosung, ggf. mit Tenotomie der
Adduktorsehne mit einer Schere



Impaktieren
des Kopfchens
mittels

Einschlaginstrument

Abb. 14 A Impaktieren des Kopfchens in den Schaft mittels Einschlaginstru-
ment. Dabei erfolgt die Kraftiibertragung durch Aufsetzen des Einschlagers
auf die Ose. Dieser Schritt ist unerldsslich, da erst dadurch die erforderliche
Belastungsstabilitat entsteht. Evtl. Abtragen der proximal-medialen Osteo-
tomiekante mit Sdge oder Luer

Abb. 15 A Mediale Kapselraffung, dadurch Feinreposition der Sesambeine,
Einlage der Wunddrainage (Minivac) und atraumatische Hautnaht
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M.N. Magin

Subkapitale MFK-I-Osteotomie nach Stoffella zur
Korrektur des Hallux valgus. Ein Update

Zusammenfassung

Problem. Der Hallux valgus (Ballenzehe) ist
eine komplexe Fehlstellung, basierend auf
einer Dysbalance der statischen und dynami-
schen Elemente des FuB3es. Ziel der anatomi-
schen Wiederherstellung ist die Rekonstruk-
tion der physiologischen Winkelverhaltnisse
zwischen dem ersten und zweiten Mittelful3-
strahl und des Kapsel-Muskel-Sehnengleich-
gewichts. Entsprechend dem modernen Ver-
standnis der funktionellen Behandlung soll-
te diese Rekonstruktion eine moglichst friihe
Belastbarkeit unter Verzicht auf ruhigstellen-
de Verbande ermdglichen.

Losung. Mit der MFK-I-Osteotomie nach
Stoffella steht ein Verfahren zur Verfiigung,
das die Forderungen nach statischer und dy-
namischer Balance in Verbindung mit soforti-
ger Vollbelastbarkeit erfillt.
Operationstechnik. Nach sparsamer Abtra-
gung der medialen Exostose erfolgt die re-
trokapitale Osteotomie. Mobilisierung, La-
teralisierung, Plantarisierung und ggf. Rota-
tion des osteotomierten Kdpfchens zur Kor-
rektur der Fehlstellung. Belastungsstabile Os-
teosynthese mit der winkelstabil verschraub-
ten, dynamischen Kompressionsspange (sog.

DC-Spange). Mit dem transartikuldren latera-

len Release (Durchtrennung der Sehne des M.

adductor hallucis, mediale Kapselraffung) er-
folgt die Weichteilbalance.
Weiterbehandlung. Friihfunktionell, sofor-
tige Vollbelastung, Abrollen tiber Grof3zehe,
Lymphdrainage, 6 Wochen weiche Grof3ze-
henbandage.

Ergebnisse. Insgesamt wurden 353 Patien-
ten behandelt, davon 177 Patienten mit einer
Simultanoperation beider Gro3zehen. Pra-
operativ betrug der durchschnittliche Hallux-
valgus-Winkel 42° (25-60°), postoperativ 16°
(6-30°). Der erste intermetatarsale Winkel lag
préoperativ bei durchschnittlich 15° (10-26°),
postoperativ bei 10° (7-14°). Beim Kitaoka-
Score wurden praoperativ 47 Punkte, post-
operativ 87 Punkte erreicht. Komplikationen
waren 4 tiefe Infekte (0,8%), 3 Kopfchendislo-
kationen (0,6%), 4 Kopfchennekrosen (0,8%)
und 13 Arthrofibrosen (2,6%).

Schliisselworter

Hallux valgus - Ballenzehe -
Metatarsophalangeale Verbindung -
Osteotomie - Orthopddische Verfahren

Stoffella metatarsal | osteotomy for Hallux

valgus correction. An update

Abstract

Problem. A Hallux valgus (bunion) is a com-
plex deformity caused by a dysbalance of
the static and dynamic elements of the foot.
Thus, the aim of an anatomical reconstruc-
tion is to normalize the physiological angle
between the first and second metatarsal and
to realign the balance of periarticular soft tis-
sues. Modern surgical techniques should al-
low for very early weight-bearing and, at the
same time, make immobilizing casts or other
devices unnecessary.

Solution. The Stoffella metatarsal | oste-
otomy is a technique which meets the re-
quirements of statical and dynamic balance
in combination with immediate full weight-
bearing.

Surgical technique. After sparingly remov-
ing the medial exostosis (bunion), a distal
metatarsal osteotomy is performed. To cor-
rect the deformity, the metatarsal head is
shifted laterally, plantarwards, and rotated, if
required. Fixation is performed by a stable DC
clip for osteosynthesis, screwed in place to
maintain the correction. Soft tissue balancing

is achieved by a transarticular lateral release
and medial capsular raphing.

Postoperative management. Early func-
tional rehabilitation, immediate full weight-
bearing, normal heel-to-toe gait, lymphat-

ic drainage, soft bandage for big toe for

6 weeks.

Results. A total of 353 patients, thereof

177 patients with simultaneous operation

of both sides, were included. Preoperative
hallux valgus angle (42°% range 25-60°) im-
proved to 16° (range 6-30°). The intermeta-
tarsal angle averaged 15° (range 10-26°) pre-
operatively and 10° (range 7-14°) postop-
eratively. The Kitaoka score improved from
47 points preoperatively to 87 points postop-
eratively. Complications included 4 deep in-
fects (0.8%), 3 dislocations of the metatar-

sal head (0.6%), 4 necroses of the metatarsal
head (0.8%), and 13 arthrofibroses (2.6%).

Keywords
Hallux valgus - Bunion - Metatarsophalangeal
joint - Osteotomy - Orthopedic procedures
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Postoperative Behandlung

== Verband, redressierender Zehen- und
Fuflverband

== Hochlagerung, taglich 3- bis 5-mal
Eisauflagen um das Operationsgebiet

== Drainagezug am Folgetag

== Mobilisierungsbeginn ab dem 1. post-
operativen Tag, Vollbelastung, Abrol-
len iber die Grof3zehe, Extensions-/
Flexionsiibungen im Grofzehen-
grundgelenk

== Bewegungsiibungen mit Igelball (im
Sitzen Greifiibungen mit den Zehen,
Hin- und Herrollen unter der Fuf3-
sohle)

== Ab 2./3. Tag Grofizehenbandage
fitr insgesamt 6 Wochen (Tag und
Nacht), z. B. ,,Digidress“ (Fa. Hegos,
Eresing) oder ,,Toe alignment splint®
(Fa. Darco, Raisting)

== Rontgenkontrollen postoperativ, nach
2 und nach 6 Wochen

== Krankengymnastik, Lymphdrainagen

== Durchschnittliche Arbeitsunfahig-
keitszeit 4~6 Wochen

== Metallentfernung nach 3-6 Monaten

Fehler, Gefahren, Komplikationen

== Arthrofibrose: Operative Losung der
Verwachsungen, ggf. erneutes latera-
les Release

== Sekundir erneute Hallux-valgus-
Fehlstellung (meist bedingt durch Ar-
throfibrose, unzureichendem latera-
len Release oder inkonsequenter Ban-
dagierung). Einweisung des Patienten
in den Gebrauch der Bandage. Ggf.
Revisionsoperation

== Dislokation des Metatarsale-I-Kopf-
chens: Erneute Reposition und Reos-
teosynthese

== Schmerzhafte Képfchennekrose: Ar-
throdese des Grofzehengrundgelenks

== Hallux varus: Weichteileingriff oder
Arthrodese des Grofizehengrundge-
lenks

== Symptomatische Arthrose des MTP-
1-Gelenks: Verkiirzende Osteotomie
(2-3 mm) zur Druckentlastung des
Gelenks oder Arthrodese des Grof3ze-
hengrundgelenks

== Metatarsalgie: Ursachenkldrung (z. B.
Morton-Neurom) und befundange-
messene Therapie



Abb. 16 A Klinisches Bild einer beidseitigen Hallux-valgus-Fehlstellungbei  Aphb. 17 A Hallux-valgus Fehlstellung entsprechend @ Abb. 16. Das zugehé-
einer 66-jahrigen Frau mit erheblicher Metatarsalgie rige Rontgenbild zeigt die Ausgangssituation am FuB8skelett vor der Operation

Abb. 19 A Rontgenbild ein Jahr postoperativ

Abb. 18 A Rontgenbilder nach beidseitiger Operation
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Tipps und Tricks

Abb. 20 A 16 Monate postoperativ ist eine schmerzfreie, voll belastbare Situation dokumentiert, bei
vollstandig reizlosen Narbenverhéltnissen. a Rontgenbild b Fotodokumentation

== Pseudarthrose: Operative Revision
mit Knochenanfrischung, Knochen-
transplantation und Reosteosynthese

Ergebnisse

Im Zeitraum von Januar 2001 bis Dezem-
ber 2005 wurden prospektiv 353 Patienten
(36 Minner zwischen 28 und 86 Jahren,
Durchschnittsalter: 53,6 Jahre; 317 Frauen
zwischen 15 und 82 Jahren, Durchschnitts-
alter: 52,7 Jahre) in die Studie eingeschlos-
sen. Bei 177 Patienten fand eine Simultan-
operation beider Grofizehen statt. Zu-
satzeingriffe (z. B. Hammerzehenkorrek-
tur) wurden bei 312 Fiien (156 Patienten)
vorgenommen. Eine zusitzliche Akinos-
teotomie wegen eines ausgepragten und
funktionell storenden Hallux valgus inter-
phalangeus wurde bei 5 Patienten durch-
gefithrt. Die Nachbeobachtungszeit lag
bei 44 Monaten (5-60 Monate).

Préoperativ betrug der durchschnitt-
liche Hallux-valgus-Winkel 42° (25-60°)
und konnte postoperativ um 16° (6-30°)
verbessert werden.

Der IMT-Winkel lag praoperativ bei
durchschnittlich 15° (10-26°), postopera-
tiv bei 10° (7-14°).

Der Kitaoka-Score [3] betrug praope-
rativ 47 Punkte, postoperativ wurden 87
Punkte erreicht.

Folgende Komplikationen wurden be-
obachtet: vier tiefe Infekte, die alle aus-
geheilt sind, einer davon nach vorzeiti-
ger Metallentfernung und anschliefSen-
der Minifixateur-externe-Osteosynthese.

Nur bei den ersten 100 operierten Pa-
tienten trat in drei Féllen ein Abrutschen
des Metatarsale-I-Kopfchens nach lateral
auf. Nach Reposition und erneuter Osteo-
synthese war der weitere Verlauf jeweils

komplikationslos. Eine Képfchennekro-
se trat 4-mal auf, 2-mal bei derselben Pa-
tientin bei bilateraler Operation. Es han-
delte sich hierbei jeweils um einen Rezi-
diveingriff nach vorausgegangener Ope-
ration etwa 10 Jahre zuvor mit einem an-
deren Verfahren. Arthrofibrosen wurden
13-mal durch Arthrolysen im Rahmen der
Metallentfernung erfolgreich behandelt.
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