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n Unter den Mittelfußköpfen II bis IV
kommt es daher häufig zu Belastungs-
beschwerden und Schwielenbildung,
die als „Transfermetatarsalgie“ bezeich-
net werden.

Im klinischen Befund steht die Abwei-
chung der Großzehe nach lateral im Vor-
dergrund. Zusätzlich ist die Großzehe
häufig in Pronationsrichtung gedreht.
Von Bedeutung ist eine Abweichung
des Metatarsale I nach medial, die als
„Metatarsus primus varus“ bezeichnet
wird. Dadurch wirken die Mittelfußköp-
fe aufgespreizt, der Metatarsale-I-Kopf
tritt noch weiter nach medial hervor
(Abb.1). Dort finden sich in der Regel
eine druckschmerzhafte Rötung, häufig
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Zusammenfassung

Moderne Hallux-valgus-Chirurgie er-
fordert ein differenziertes operatives
Vorgehen anhand der zugrunde lie-
genden Deformität. Häufig werden
Weichteileingriffe kombiniert mit Os-
teotomien eingesetzt zur optimalen
und dauerhaften Korrektur der Fehl-
stellung. Bei jüngeren Patienten mit
kongruentem Großzehengrundgelenk
haben sich distale Osteotomien am
Metatarsale bewährt. Das arthrotisch
veränderte Gelenk bei älteren Patien-
ten wird je nach Aktivitätsanspruch
mit einer Resektionsarthroplastik
oder einer Arthrodese therapiert.
inleitung

bwohl der Hallux valgus schon seit
itte des 19. Jahrhunderts operativ be-

andelt wird, hat sich die Therapie in
en letzten Jahrzehnten weiter entwi-
kelt. Bislang sind bereits über 150 Ope-
ationsverfahren zur Therapie des Hal-
ux valgus bekannt, sodass wesentliche
echnische Neuerungen nicht zu erwar-
en sind [10]. Der entscheidende Fort-
chritt besteht vielmehr in der diffe-
enzierten Anwendung einzelner Ope-
ationsmethoden. Hallux-valgus-Defor-

itäten unterscheiden sich nämlich
eutlich, z. B. im Zustand des Metatarso-
halangealgelenkes, in der Kongruenz
er Gelenkflächen und in der Ausprä-
ung eines Metatarsus primus varus,
er häufig mit dem Hallux valgus ver-
esellschaftet ist. Auch die Patienten un-
erscheiden sich im Hinblick auf ihre
örperliche Aktivität, ihre Erwartungen
on der Operation und im bevorzugt ge-
ragenen Schuhwerk. Nicht alle Hallux-
algus-Deformitäten können daher mit

-JOURNAL 2007; 23: 148–153
Georg Thieme Verlag KG Stuttgart • New York
Current Treatment of Hallux valgus
Deformity

Current concepts of hallux valgus sur-
gery require a sophisticated approach
depending on the underlying deform-
ity. A combination of soft-tissue pro-
cedures combined with osteotomies
is usually necessary to achieve an op-
timal and lasting correction. In young-
er patients with a congruent metatar-
sophalangeal joint, distal metatarsal
osteotomies are well established. The
degenerative joint in older patients
should be treated by resection arthro-
plasty or arthrodesis.
nur einem Operationsverfahren befrie-
digend korrigiert werden. Die optimale
Vorgehensweise wird vielmehr anhand
von verschiedenen Kriterien ausgewählt
und im Folgenden verdeutlicht.

Anamnese und Untersuchungsbefund

Hallux-valgus-Patienten klagen in erster
Linie über einen druckschmerzhaften
Ballen, also eine nach medial gerichtete
Vorwölbung am Metatarsale-I-Kopf.
Dieser Ballen ist insbesondere beim
Tragen von geschlossenen Schuhen
schmerzhaft. Durch die Abweichung
der Großzehe nach lateral bleibt den
kleinen Zehen im Schuh nicht mehr aus-
reichend Platz, sodass sich hier Druck-
beschwerden zwischen den Zehen
selbst und zum Schuh ergeben. Die ge-
störte Mechanik des Metatarsophalan-
gealgelenkes der Großzehe führt zu ei-
ner Fehlbelastung und zu Schmerzen
im Gelenk. Schließlich verlagert sich
aufgrund der gestörten Großzehenfunk-
tion die Belastung beim Abrollen auf die
lateral gelegenen Strahlen.

auch eine Schwellung, gelegentlich ein
in der Bursa befindlicher Erguss. In man-
chen Fällen kann es hier sogar zu einer
Ulzeration kommen. Die kleinen Zehen
treten nach oben, sodass sich hier Ham-
merzehen (bei denen die Zehenspitze
noch den Boden berührt) oder Krallen-
zehen (bei denen die Zehenspitze vom

Abb. 1 Hallux valgus mit Metatar-
sus primus varus.
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Boden abgehoben ist) bilden. Die Plan-
tarseite der Mittelfußköpfe II bis IV ist
häufig druckschmerzhaft, oft findet sich
hier auch eine Schwielenbildung als An-
zeichen der Überlastung. Die Prüfung
der Fußpulse sowie der Hautdurchblu-
tung ist essenziell, um Komplikationen
in der Hallux-valgus-Chirurgie zu ver-
hüten.

Röntgenbefund

Entscheidend für die Indikationsstel-
lung ist eine dorsoplantare Aufnahme
des Vorfußes unter Belastung. Eine seit-
liche Aufnahme unter Belastung wird
zwar routinemäßig angefordert, ist je-
doch weniger aussagekräftig. Eine Auf-
nahme ohne Belastung kann nicht he-
rangezogen werden, da sich das Ausmaß
des Hallux valgus und des Metatarsus
primus varus entscheidend mit der Be-
lastung verändert.

Die Röntgenbilder werden zunächst auf
degenerative Veränderungen am Meta-
tarsophalangealgelenk beurteilt. Finden
sich eine Gelenkspaltverschmälerung,
Osteophyten oder Gelenkflächenun-
regelmäßigkeiten, so ist davon auszuge-
hen, dass bereits erhebliche degenerati-
ve Veränderungen an den Gelenkflächen
bestehen. In diesem Fall sind rekon-
struktive Verfahren zur Korrektur des
Hallux valgus nur noch eingeschränkt
erfolgreich.

n Als nächstes wird entschieden, ob das
Großzehengrundgelenk kongruent oder
inkongruent (d. h. subluxiert) ist. Letzte-
res ist wesentlich häufiger der Fall. Die
Inkongruenz bedeutet, dass der Hallux
valgus durch eine Imbalance der Weich-
teile um das Großzehengrundgelenk
entsteht.

Zur Korrektur muss die Weichteilba-
lance wiederhergestellt werden. Bei ge-
ringer Inkongruenz kann man sich am
Röntgenbild mithilfe von Punkten orien-
tieren, die auf die Enden der Gelenkflä-
chen gelegt werden. Das Gelenk ist in-
kongruent, wenn diese Punkte nicht auf-
einander treffen.

Beim inkongruenten Grundgelenk fin-
det sich häufig gleichzeitig eine Abwei-
chung des Metatarsale I nach medial
(Metatarsus primus varus). Sie wird auf
der belasteten Aufnahme mit dem Inter-
metatarsalwinkel bestimmt, der zwi-
schen den Schaftachsen des Metatar-
sale I und II gemessen wird (Normalwert
< 108). Bei einem vergrößerten Winkel

muss die Stellung des Metatarsale I ggf.
ebenfalls operativ korrigiert werden.

Bei kongruentem Gelenk sind nicht die
Weichteile für den Hallux valgus ver-
antwortlich, sondern es besteht eine
knöcherne Deformität oder der Hallux
valgus ist nur gering ausgeprägt. Meis-
tens ist die Gelenkfläche des Metatar-
sale-I-Kopfs vermehrt nach lateral ge-
kippt. Der distale Gelenkflächenwinkel
(DMAA) zwischen einer Senkrechten
auf der Metatarsale-I-Schaftachse und
einer Linie durch die Gelenkflächen-
enden ist dann vergrößert (Normalwert
5 bis 10 Grad).

Eine knöcherne Deformität kann auch
an der Grundphalanx bestehen. In die-
sem Fall ist der Winkel zwischen der
proximalen Gelenkfläche der Grundpha-
lanx und ihrer Schaftachse vergrößert
(Normalwert 5 bis 10 Grad). Dies wird
als Hallux valgus interphalangeus be-
zeichnet.

Begleiterscheinungen des Hallux valgus,
z.B. Kleinzehendeformitäten oder eine
Metatarsalgie, werden nicht anhand
von Röntgenaufnahmen, sondern kli-
nisch diagnostiziert. Eine weitere bild-
gebende Diagnostik, etwa mittels
Schnittbilddiagnostik ist in der Regel
nicht erforderlich.

Konservative Therapie

n Schienen und Orthesen zur Korrektur
des Hallux valgus stehen in unterschied-
lichen Modellen zur Verfügung. Sie sind
jedoch nicht geeignet, den Hallux val-
gus dauerhaft zu korrigieren. Mit ihnen
kann allenfalls am wachsenden Skelett
eine Progredienz der Deformität ver-
hütet werden.

Die konservative Behandlung richtet
sich in erster Linie auf die Begleitsymp-
tome des Hallux valgus. Am erfolg-
reichsten ist sie bei der Metatarsalgie,
wo Einlagen mit retrokapitaler Pelotte
und Vorfußweichbettung meist eine
deutliche Beschwerdelinderung erzie-
len. Druckstellen zwischen den Zehen
oder gegen den Schuh können mit kon-
fektionierten Polstern gut entlastet wer-
den. An den Kleinzehen ist jedoch mit
Richtern oder Zügeln keine dauerhafte
Stellungskorrektur zu erzielen. Polste-
rungen an der Innenseite des Ballens
sind weniger hilfreich, da sie zusätzlich
im Schuh auftragen und den Druck auf
die Haut noch erhöhen. Lokale oder sys-
temische Antiphlogistika werden nur in

Ausnahmefällen, z.B. beim akuten Reiz-
zustand eines Ballens, verordnet. Re-
dressierende Bewegungsübungen an
den Zehen sind sinnvoll, um Kontraktu-
ren zu verhindern. Sie können in aller
Regel vom Patienten selbst durchge-
führt werden.

Zur konservativen Therapie gehört auch
eine Beratung des Patienten über geeig-
netes Schuhwerk. Schuhe mit zu engem
und spitz zulaufendem Vorfußbereich
führen zwangsläufig zur Ausbiegung
der Großzehe nach lateral und verstär-
ken die Beschwerden über dem Ballen.
Bei einem übermäßig hohen Absatz
wird der Fuß bei jedem Schritt in den
vorderen Schuhbereich gedrückt und
die Zehen werden komprimiert. Eine
dünne Ledersohle federt beim Auftritt
nur unzureichend und verstärkt Be-
schwerden im Sinne einer Metatarsal-
gie.

Operative Therapie

Bestehen beim Hallux valgus ausrei-
chende Beschwerden und wünscht der
Patient eine Korrektur, ist eine Hallux-
valgus-Operation indiziert. Wichtigste
Kontraindikation ist eine mangelhafte
Blutversorgung aufgrund einer arteriel-
len Verschlusskrankheit. Auch über-
mäßige Erwartungen des Patienten, ins-
besondere beim postoperativ zu tragen-
den Schuhwerk, sollten zum Überden-
ken der Indikation Anlass geben. Ein
Eingriff bei beschwerdefreien Patienten
allein zur kosmetischen Korrektur ist
nicht indiziert.

Die Wahl des Operationsverfahrens
bleibt in gewissem Maße den Erfahrun-
gen des Operateurs überlassen. Mit der
gewählten Technik müssen jedoch alle
Komponenten der Hallux-valgus-Defor-
mität korrigiert werden. Der Operateur
wird daher eine Auswahl unterschied-
licher Operationsmethoden vorhalten
müssen, um unterschiedlichen Deformi-
täten und unterschiedlichen Patienten
gerecht werden zu können. Bei der Wahl
der Operation leistet ein Therapiesche-
ma Hilfestellung, das jedoch nicht die
Erfahrung und Abwägung des Opera-
teurs ersetzt (Abb. 2).

n Die häufigste Situation ist ein Hallux val-
gus mit Inkongruenz des Großzehen-
grundgelenks und ohne degenerative
Veränderungen (Abb. 3). Meist sind dies
mäßiggradige bis starke Hallux-valgus-
Deformitäten.
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Begleitend besteht bei der Mehrzahl der
Patienten ein Metatarsus primus varus.
Die Abweichung der Großzehe nach la-
teral kommt durch eine gestörte Weich-
teilbalance um das Großzehengrund-
gelenk zustande. Die knöcherne Anato-
mie und insbesondere die Ausrichtung
der Gelenkflächen am ersten Strahl ist
jedoch normal. Diese Form des Hallux
valgus wird mit einem Weichteileingriff
am Großzehengrundgelenk korrigiert,
bei dem die kontrakten Weichteile auf
der lateralen Seite des Gelenks entfä-
chert und die übermäßig langen und in-
suffizienten Weichteile auf der Medial-
seite des Gelenks gerafft werden. Dieser
„distale Weichteileingriff“ [7, 8] wird
mit einer proximalen Osteotomie des
Metatarsale I kombiniert, wenn der In-
termetatarsalwinkel deutlich über 10
Grad beträgt. Sie ist erforderlich, um
den Metatarsus primus varus zu korri-
gieren. Die Osteotomie erfolgt proximal,
da hier das Korrekturpotenzial am größ-
ten ist. Nur selten besteht bei diesen Pa-
tienten eine so ausgeprägte Hypermobi-
lität des ersten Tarsometatarsalgelen-
kes, dass eine Basisosteotomie keine
ausreichende Korrektur erzielt und
stattdessen eine Arthrodese des hyper-
mobilen Gelenks erforderlich wird.

Weniger häufig ist beim Hallux valgus
ohne arthrotische Veränderungen das
Großzehengrundgelenk kongruent.
Meist sind dies nur leicht- bis mäßiggra-
dige Deformitäten, oft bei jüngeren Pa-
tientinnen und Patienten. Hier kann der
distale Weichteileingriff nicht verwen-
det werden, da das Gelenk sonst in eine
inkongruente Stellung gebracht würde.

Vielmehr erfolgt eine knöcherne Korrek-
tur am Metatarsale-I-Kopf. Dabei wird
das Kopffragment nach lateral verscho-
ben. Bei vergrößertem distalen Gelenk-
flächenwinkel (DMAA) wird gleichzei-
tig ein medialbasiger Keil entnommen,
um die Gelenkfläche anatomisch zum
Metatarsale-I-Schaft auszurichten. Eine
große Zahl verschiedener Osteotomien
steht zur Verfügung. Besonders geeignet
sind Osteotomien, die in zwei Ebenen
verlaufen und dadurch eine besondere
Stabilität gewährleisten. Hier hat sich
insbesondere die Chevron-Osteotomie
bewährt [2].

Ein Hallux valgus interphalangeus wird
selten für sich alleine durch eine Osteo-
tomie der Grundphalanx mit Entnahme
eines medialbasigen Keils korrigiert [1].
Eine Indikation zu dieser Osteotomie er-
gibt sich jedoch gelegentlich, wenn die
Großzehe nach Abschluss des distalen
Weichteileingriffs bei ausgerichtetem
Großzehengrundgelenk noch deutlich
nach lateral abweicht.

n Bei Patienten mit degenerativen Ver-
änderungen am Großzehengrundgelenk
sind die genannten rekonstruktiven
Operationstechniken nicht Erfolg ver-
sprechend (Abb. 4).

Bei diesen Patienten liefert die Resek-
tionsarthroplastik [3,5] durch Debasie-
rung der Grundphalanx nach wie vor
die besten Ergebnisse. Degenerative
Veränderungen am Großzehengrund-
gelenk in einem Alter unter 60 Jahren
sind selten. Diese Patienten werden vor-
zugsweise mit einer Arthrodese des

Großzehengrundgelenks versorgt, da
diese die Funktion der Großzehe beim
Abstoßen während des Gehens wesent-
lich besser erhält als die Resektions-
arthroplastik. In gleicher Weise wird
bei einem Hallux-valgus-Winkel von
über 50 Grad verfahren, da hier Rekon-
struktionen nicht mehr Erfolg verspre-
chend sind [4].

Gleichzeitige Korrekturoperationen an
den kleinen Zehen sind nur erforderlich,
wenn hier Deformitäten vorliegen. Eine
Metatarsalgie bessert sich in der Regel
alleine durch die Großzehenkorrektur
ausreichend, sodass Metatarsale-Osteo-
tomien (z.B. die Weil-Osteotomie) zu-
nächst nicht durchgeführt werden.

Wichtigste Kontraindikation zu Eingrif-
fen bei Hallux valgus sind Durchblu-
tungsstörungen. Weitere diagnostische
Maßnahmen sind erforderlich, wenn
nicht beide Fußpulse deutlich zu tasten
sind.

Hallux valgus

keine Grundgelenks-
Arthrose

Grundgelenks-Arthrose

Resektions-Arthroplastik

wenig aktiver Patient körperlich aktiver Patient

Arthrodese

Chevron-
Osteotomie

Hallux valgus
interphalangeus

Osteotomie
proximale Phalanx

inkongruentes
Grundgelenk

distaler
Weichteileingriff

kongruentes
Grundgelenk

Intermetatarsal-
Winkel (IM)

< 10° 10 – 15° > 15°

ohne ggf. mit

Basisosteotomie MT-I

distaler Gelenkflächen-
winkel (DGW)

< 10°

ohne mit

mediale Keilentnahme

> 10°

Abb. 2 Entscheidungsbaum zur Therapie des Hallux valgus.

Abb. 3 Deutlich inkongruentes Großzehen-
grundgelenk.

Abb. 4 Hallux valgus mit starken degenera-
tiven Veränderungen.
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Operationstechniken

Hallux-valgus-Operationen können in
regionaler, spinaler oder allgemeiner
Anästhesie durchgeführt werden. Die
meisten Eingriffe können ambulant vor-
genommen werden. Die Operationen er-
folgen in der Regel in Blutleere, welche
in Esmarch-Technik angelegt wird. Die
Hautfäden sollen am Fuß 14 Tage belas-
sen werden. Die Redression der Groß-
zehe durch einen Verband in den Wo-
chen nach der Operation trägt wesent-
lich zum Erfolg bei.

Distaler Weichteileingriff

Zu Beginn erfolgt das laterale Release
am Großzehengrundgelenk durch einen
dorsalen Hautschnitt im ersten Inter-
metatarsalraum.

n Nach Eingehen direkt bis auf die Adduk-
torensehne und Darstellen mit Haken
wird die Sehne mit dem Skalpell von
proximal nach distal von der lateralen
Seite des fibularen Sesambeins und von
der Grundphalanx abgelöst. Direkt da-
runter befindet sich das Ligamentum
metatarseum transversum.

Dieses Band wird zur Schonung der di-
rekt darunter verlaufenen Nerven und
Gefäße zunächst mit einer gebogenen
Klemme unterfahren und anschließend
durchtrennt (Abb. 5). Die laterale Ge-
lenkkapsel wird anschließend mit ei-
nem Skalpell mehrfach gestichelt, bis
die Großzehe in eine Varusposition von
30 Grad gebracht werden kann, wobei
die Kapsel häufig hörbar und fühlbar
einreißt.

Der zweite Hautschnitt erfolgt direkt
medial über der Pseudoexostose. Das
meist verdickte Kapsel- und Bursagewe-
be über der Pseudoexostose wird L-för-
mig inzidiert, wobei der vertikale Schen-
kel etwas proximal zum Gelenkspalt
liegt. Die Pseudoexostose wird darge-
stellt und in Verlängerung der medialen
Metatarsale-I-Diaphyse mit dem Meißel
oder der Säge abgetragen (Abb. 6).

Ein Metatarsus primus varus muss
gleichzeitig mit dem Weichteileingriff
korrigiert werden. Bei einem Intermeta-
tarsalwinkel zwischen 10 und 158 wird
geprüft, ob das Metatarsale I ohne we-
sentliche, federnde Gegenkraft an das
Metatarsale II angenähert werden kann.
In diesem Fall reichen kräftige, resor-
bierbare Nähte aus, die in den ersten In-
termetatarsalraum in den proximalen

Anteil der Gelenkkapseln I und II gelegt
werden.

n Eine Basisosteotomie am Metatarsale I
ist bei einem Intermetatarsalwinkel von
über 15 Grad und, wenn die Stellung
des Metatarsale I bei geringeren Win-
keln nicht ohne Widerstand korrigiert
werden kann, obligat [6].

Die Basisosteotomie erfolgt vorzugswei-
se durch einen dritten Hautschnitt, der
proximal und zwischen die beiden ers-
ten Schnitte gelegt wird. Verschiedene
Osteotomietechniken können verwen-
det werden. Wir bevorzugen eine nach
distal geöffnete Chevron-Osteotomie,
deren dorsaler Schenkel nahezu vertikal
und knapp 1 cm distal zum ersten Tarso-
metatarsalgelenk liegt und deren plan-
tarer Schenkel in einem Winkel von
etwa 135 Grad nach distal und plantar
reicht. Der dorsale Schenkel der Osteo-
tomie wird um den gewünschten Kor-
rekturwinkel geöffnet. Medial kann von
der Pseudoexostose entnommener Kno-
chen eingelagert werden. Die Stabilisie-
rung erfolgt mit einer von dorsal/distal

nach proximal/plantar eingebrachten
Spongiosaschraube.

Nun wird die große Zehe achsengerecht
ausgerichtet und ein Streifen von 4 bis
8 mm Breite von der vertikalen Kapsel
entnommen, sodass durch die Kapsel-
raffung mit kräftigen resorbierbaren Fä-
den die Großzehe in einer leicht über-
korrigierten Stellung verbleibt.

Die Patienten können bereits am ersten
postoperativen Tag unter voller Belas-
tung im Verbandsschuh mit starrer
Sohle mobilisiert werden, der bis 6 Wo-
chen postoperativ verbleibt. Gleichzeitig
muss die Großzehe redressierend ban-
dagiert werden (Abb. 7). Im Anschluss
erfolgen Bewegungsübungen an der
Großzehe und Gehschulung in beque-
mem Schuhwerk.

Chevron-Osteotomie

Durch einen medialen Zugang über der
Pseudoexostose wird das verdickte Kap-
sel- und Bursagewebe dargestellt und
L-förmig inzidiert, wobei der vertikale

Abb. 6 Abtragung
der Pseudoexostose.

Abb. 5 Das Liga-
mentum metatar-
seum transversum
wird durchtrennt.
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Schenkel etwas proximal zum Gelenk-
spalt liegt. Die Pseudoexostose wird
mit der Säge abgetragen, distal nur sehr
wenig, proximal in Verlängerung der
medialen Metatarsale-I-Diaphyse. Ein
2,5-mm-Bohrloch wird zentral in den
Metatarsale-I-Kopf und in Richtung des
Metatarsale-II-Kopfs gelegt (Abb. 8).
Mit der oszillierenden Säge wird die dor-
sale Osteotomie nahezu vertikal gelegt,
sodass sie etwas proximal vom Kapsel-
ansatz austritt. Die plantare Osteotomie
liegt eher horizontal und mündet pro-
ximal von der Metatarsale-I-Kopf-Ge-
lenkfläche. Bei vergrößertem distalen
Gelenkflächenwinkel wird aus der dor-
salen Osteotomie ein medialbasiger Keil
entnommen, wobei die Basis eine Breite
von 2 mm nicht überschreiten sollte.

n Nachdem das Periost auf der Lateralsei-
te mit einem Meißel gelockert wurde,
wird das Kopffragment um ein Drittel
bis höchstens die Hälfte der Schaftbrei-
te nach lateral verschoben. Am Ende
müssen beide Osteotomieflächen ge-
schlossen sein.

Die Stabilisierung erfolgt vorzugsweise
mit einer Kortikalisschraube, die von
dorsomedial am proximalen Fragment
in den Kopf eingeschraubt wird (Abb. 9).
Der Schraubenkopf muss gut versenkt
werden. Die Kapsel wird unter Verkür-
zung im vertikalen Anteil verschlossen,
wozu ggf. ein 2 bis 3 mm breiter Kapsel-
streifen exzidiert werden muss.

Die postoperative Rehabilitation unter
voller Belastung im Verbandsschuh über
sechs Wochen schreitet meist rasch
voran. Die große Zehe muss bis sechs
Wochen nach der Operation redressie-
rend bandagiert werden.

Osteotomie der Grundphalanx

Der Eingriff, der in der Regel in Kom-
bination mit einem distalen Weichteil-
eingriff erfolgt [9], wird durch Verlänge-
rung der medialen Hautinzision nach
distal vorgenommen. Die Grundphalanx
wird am Ort der maximalen Deformität
mit Hohmann-Haken umfahren. Ein me-
dialbasiger Keil entsprechend der Defor-
mität wird entnommen, wobei das Pe-
riost auf der Lateralseite intakt belassen
wird. Die Breite der Keilbasis liegt zwi-
schen 2 und 3 mm. Die Osteotomie kann
mit einem kräftigen, transossär gelegten
resorbierbaren Faden stabilisiert wer-
den. Klammern oder Schrauben sind
nur erforderlich, wenn die Grundpha-
lanx gleichzeitig verkürzt wird.

Resektionsarthroplastik

Der Zugang erfolgt durch einen media-
len Hautschnitt. Das verdickte Bursa-
und Kapselgewebe wird dargestellt und
so von der Pseudoexostose abpräpariert,
dass ein distal gestielter Lappen ent-
steht. Dabei wird auch das proximale
Drittel der Grundphalanx freigelegt und
mit Hohmann-Haken umfahren. Mit der

Säge wird die Pseudoexostose in Verlän-
gerung der medialen Metatarsale-I-Dia-
physe abgetragen. Anschließend wird
das proximale Drittel der Grundphalanx
durch eine Osteotomie senkrecht zur
Schaftachse entfernt. Dabei müssen die
kräftigen Insertionen der Mm. flexor
und extensor hallucis brevis durch-
trennt werden.

Abb. 7 Die redres-
sierende Wickelung
muss bis 6 Wochen
nach der Operation
fortgeführt werden.

Abb. 8 Durch-
führung der Säge-
schnitte nach
Zentralbohrung.

Abb. 9 Prä- und
postoperatives
Röntgenbild nach
Chevron-Osteoto-
mie.
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n In dem etwa 1 cm breiten Resektions-
spalt wird der Kapsellappen eingelegt
und mit einem axial durch die Großzehe
in das Metatarsale I eingebrachten
Kirschner-Draht fixiert (Abb. 10). Bei
ausgeprägtem Metatarsus primus varus
kann eine zusätzlich durchgeführte Ba-
sisosteotomie vonnöten sein.

Postoperativ können die Patienten im
Verbandsschuh unter voller Belastung
mobilisiert werden. Der Draht wird nach
zwei Wochen gezogen. Die Patienten
können zu normalem Schuhwerk über-
gehen.

Arthrodese des Großzehengrundgelenks

Durch einen dorsalen Hautschnitt medi-
al zur Sehne des Musculus extensor hal-
lucis longus direkt bis auf den Knochen
wird das Großzehengrundgelenk freige-
legt. Osteophyten werden abgetragen.
Die Gelenkfläche am Metatarsale-I-
Schaft wird senkrecht zur Fußsohle un-
ter möglichst geringer Knochenresek-
tion entfernt. Die Großzehe wird in die
gewünschte Arthrodesenstellung ge-
bracht: Sie soll die zweite Zehe gerade
berühren. Die Dorsalextension beträgt

5 bis 15 Grad zur Fußsohlenebene, 15 bis
25 Grad zum Metatarsale I. In dieser
Stellung wird die Gelenkfläche der
Grundphalanx wiederum unter mini-
maler Knochenresektion parallel zur
ersten Osteotomie reseziert.

n Die Arthrodese wird mit einer dorsalen
Drittelrohrplatte stabilisiert, allerdings
nur ohne bestehende Vorschädigung
an den Weichteilen. Ansonsten werden
gekreuzte Zugschrauben verwendet.

Die Drittelrohrplatte muss nur um we-
nige Grad gebogen werden. Zusätzlich
wird eine Zugschraube, vorzugsweise
von distal/medial nach proximal/lateral
eingebracht (Abb.11). Bei Verwendung
einer Metallplatte soll der Hautver-
schluss zweischichtig erfolgen, um die
Platte vollständig zu bedecken.

Postoperativ können die Patienten in ei-
nem Verbandsschuh voll belasten, wenn
eine Platte verwendet wurde. Ansonsten
erfolgt Entlastung im Verbandsschuh
bis sechs Wochen nach der Operation.
Anschließend Abnahme des Verbands-
schuhs und Übungsbehandlungen.

Schlussfolgerung

Die dauerhafte Korrektur einer Hallux-
valgus-Fehlstellung ist durch konser-
vative Maßnahmen nicht möglich. Nur
durch die differenzierte Anwendung
und teilweise Kombination verschiede-
ner Operationstechniken ist ein lang-
währender Therapieerfolg zu erreichen.
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Abb. 10 Röntgenbild nach
Resektionsarthroplastik.

Abb. 11 Korrekte Zehenstellung durch Arth-
rodese.
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