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Die Hallux-valgus-Fehlstellung ist ei-
ne der hdufigsten Deformitadten an
der unteren Extremitat. Die Ursachen
der Hallux-valgus-Fehlistellung sind
vielfaltig.

Johnston [5] war nach Studie des Stamm-
baumes einer ,,Hallux-valgus-Familie“ der
Ansicht, es handele sich um einen autoso-
mal-dominanten Erbgang mit inkomplet-
ter Penetranz.

In einer Studie des National Center for
Health Statistics (Whitney 1978) in den
USA zeigte sich, dass Frauen weit aus hiu-
figer von der Hallux-valgus-Deformitit be-
troffen sind als Méanner.

Den Einfluss der Schuhmode zeigten
Kato und Watanabe [6] auf. Vor Einfiih-
rung westlicher Schuhmode wurden in Ja-
pan keine Hallux-valgus-Operationen in
Japan durchgefiihrt. Lam Sim-Fook und
Hodgson [14] haben festgestellt, dass die
Schuhe tragenden Einwohner von Hong
Kong zu 33% und die barfuf$ laufenden
Einwohner zu 1,9% eine Hallux-valgus-
Deformitit aufwiesen.

Fiir die Behandlung des Hallux valgus
wurden in den letzten 150 Jahren unzih-
lige Methoden vorgestellt und auch wie-
der verlassen. Man kann all diese Osteo-
tomien in distale, diaphysare und proxi-
male Osteotomien unterteilen. Es kann
aber davon ausgegangen werden, dass die
schweren Fehlstellungen nur mit proxima-
len Korrekturen erfolgreich behandelt wer-
den kénnen.

Nach Wanivenhaus [16] ist das Tar-
sometatarsalgelenk maf3geblich an der
schweren Form des Metatarsus primus va-
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rus und damit an der Hallux-valgus-De-
formitdt beteiligt. Neben dem Schwere-
grad der Hallux-valgus-Fehlstellung beein-
flusst auch die Ausrichtung der Gelenkfla-
che des Tarsometatarsalgelenks die Wahl
der Operationsmethode.

Paul Lapidus begann 1934 [8] die tarso-
metatarsale Arthrodese zur Behandlung
der schweren Hallux-valgus-Fehlstellun-
gen zu popularisieren. Aus diesem Grund
wurde diese Technik nach ihm benannt.

Die Technik selbst wurde aber in der
deutschen Literatur schon 1911 von Al-
brecht beschrieben [1].

Die klassische Lapidus-Technik war
eine Arthrodese des Tarsometatarsale-I-
Gelenks gemeinsam mit einer Arthrode-
se der Basis des Metatarsale I und II bzw.
des interkuneiformen Gelenks. Die Indika-
tion fiir eine klassische Lapidus-Arthrode-
se ist der instabile 1. Strahl, eine sehr selte-
ne Pathologie.

Abb. 13, b > Rontgenaufnahme stehend seitlich
und dorsoplantar. Auf beiden Aufnahmen ist die
Instabilitdt zu sehen

Mit der modifizierten Lapidus-Arthro-
dese wird versucht, die Pathologie (Me-
tatarsus primus varus und Hallux valgus)
an der Wurzel zu korrigieren. Es handelt
sich um eine alleinige Arthrodese des Tar-
sometatarsale-I-Gelenks.

Praoperative Diagnostik

Fiir eine suffiziente Indikationsstellung
sind sowohl eine akribische klinische Un-
tersuchung als auch eine genaue Rontgen-
beurteilung notwendig.

Klinisch sollte prioperativ die Hal-
lux-valgus-Deformitit, die Rotation der
Grof3zehe, das Ausmaf3 der Pseudoexo-
stose, die Fu3form, der Bewegungsum-
fang im Grof8zehengrundgelenk und Tar-
sometarsalgelenk und die Lokalisation
evtl. auftretender Clavi und Hammerze-
hen beurteilt werden. Die Stabilitdt des
Tarsometatarsalgelenks wird klinisch
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Abb.2 A Intraoperative Aufnahme der Durch-
trennung des Lig. metatarsosesamoidale
durch einen interdigitalen Hautschnitt

geprift. Dabei werden die Metatarsalia
I-IV mit einer Hand umfasst, wahrend
die andere Hand das Metatarsale I nach
dorsal und plantar auslenkt. Klaue hat
fiir diese Messung sogar ein Instrument
entworfen [7]. Leider ist die manuelle
Messung der Instabilitdt nicht sehr ob-
jektiv.

Routineméflig sollen Rontgenaufnah-
men im dorsoplantaren Strahlengang ste-
hend sowie seitlich stehend verwendet
werden (B Abb. 1a, b) Neben der Bestim-
mung des Hallux-valgus-Winkels und
des 1. Intermetatarsalwinkels wird ein be-
sonderes Augenmerk auf die Kongruenz
im 1. Metatarsophalangealgelenk und
auf die Stellung der Sesambeine gelegt
[13, 15]. Die Instabilitdt des Tarsometatar-
salgelenks kann auf den lateralen stehen-
den Aufnahmen sehr gut dargestellt wer-
den. Nach plantar divergierende Gelenk-
flaichen des Metatarsale I und des Os cu-
neiforme beweisen unter Belastung die In-
stabilitat des Gelenks
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Technik

Bei Riickenlage kann die Operation in der
Regel in Knochelleitungsanésthesie durch-
gefithrt werden. Wenn ein autologer Be-
ckenkammspan entnommen werden soll,
so ist Spinalandsthesie oder eine Intubati-
onsnarkose erforderlich.

Die modifizierte Lapidus-Arthrodese
zur Korrektur der schweren Hallux-val-
gus-Fehlstellung besteht aus 2 Operations-
schritten. Der 1. Schritt besteht aus der late-
ralen Weichteiltechnik mit medialer Kap-
selraffung, nach der Priparation der me-
dialen Seite des Metatarsophalangealge-
lenks folgt dann der 2. Teil, der aus der Ar-
throdese des Tarsometatarsalgelenks be-
steht.

Laterale Weichteiltechnik

In Riickenlage wird zunéchst mit einem
dorsalen Hautschnitt iiber dem Interdi-
gitalraum I-II begonnen. Nach zunéchst

Abb.3 <« Schema der
Durchtrennung des
Ligamentum metatar-
sosesamoidale

Abb.4 « Varisieren der
Grof3zehe

stumpfer Préparation mit dem Daumen
werden quer verlaufende Veneniste koagu-
liert und durchtrennt. Ein Laminaspreizer
wird nun eingesetzt und aufgespreizt. Da-
durch kann die laterale Kapsel und der
Adductor hallucis gut dargestellt werden.
Das Ligamentum metatarsosesamoida-
le wird dorsal des lateralen Sesambeines
durchtrennt (8 Abb. 2, 3), und die latera-
le Kapsel wird quer gestichelt. Die Grof3-
zehe wird in 20°-Varus-Position gebracht
(8 Abb. 4), um die Mobilitdt des Gelenks
und damit den ausreichenden Release dar-
zustellen. Zwei Raffnihte zwischen dem
Periost des Metatarsale I und der latera-
len Gelenkkapsel des Metatarsophalange-
algelenks werden vorgelegt.

Praparation der medialen Seite
des Metatarsophalangealgelenks

Nun wird das Bein auf8enrotiert. Ein ca.
5 cm langer Hautschnitt wird streng me-
dial iiber dem Metatarsophalangealge-



Abb.5 A Schema der L-formigen Inzision der medialen Kapsel

Abb.6 » Exposition des Metatarsocunei-

forme-Gelenks

Abb.7a, b < Schema der Fixation der
Lapidus-Arthrodese mit 2 gekreuzten
4.0-A0-Schrauben

lenk durchgefiihrt. Die mediale Gelenk-
kapsel wird dargestellt, und das subku-
tane Gewebe wird nach dorsal und plan-
tar geschoben, ohne die Hautnerven dor-
sal und plantar zu verletzen. Die Verwen-
dung von stumpfen Wundhaken wird hier
bevorzugt. In die mediale Kapsel wird nun

eine L-férmige Inzision (8 Abb. 5) durch-
gefiihrt. Die nun freigelegte mediale Pseu-
doexostose wird erst nach der proximalen

knochernen Korrektur abgetragen, um ei-
ne Uberkorrektur zu vermeiden. Die me-
diale Kapsel wird im Bereich des dorsalen

horizontalen Schenkels der Inzision mit

u-férmigen Néhten gerafft. Die vertikale

Inzision wird meist nicht gerafft, um die

Beweglichkeit des Metatarsophalangealge-
lenks nicht zu reduzieren.

Arthrodese des
Tarsometatarsalgelenks

Uber der Basis des Metatarsale I wird ein
dorsomedialer Hautschnitt, der bis 2 cm
proximal des Tarsometatarsalgelenks
reicht, durchgefiihrt. Nach Identifikation
der Sehne des M. extensor hallucis lon-
gus wird diese nach lateral weggehalten
(8 Abb. 6). Nach Identifikation des Tar-
sometatarsalgelenks wird das Periost inzi-
diert. Zwei Hohmann-Haken werden sub-
periostal dorsal und plantar um die Basis
des Metatarsale I gesetzt. Vor allem dorsal
lateral ist die subperiostale Lage des Hoh-
mann-Hakens wichtig, um die Gefif3e zwi-
schen Metatarsale I und II zu schiitzen.

Der Knorpeliiberzug und die Subchon-
dralgegion am Os cuneiforme und an der
Basis des Metatarsale I werden mit dem
Klingenmeif3el sparsam entfernt. Um die
Korrektur zu verstiarken, kann am Metatar-
sale I lateral und plantar mehr entfernt
werden. Dadurch wird das Metatarsale I
mehr nach plantar und lateral positioniert.
In manchen Fillen ist die laterale Basis des
Metatarsale I sehr ausladend. Da dies die
Korrektur verhindern wiirde, muss dieser
Knochenvorsprung entfernt werden.

Um eine besser Durchblutung der Ar-
throdese zu gewihrleisten, werden meh-
rere 2—3 mm tiefe Bohrkanile mit einem
1,5-mm- oder 2,0-mm-Bohrer in die Ba-
sis des Metatarsale I und das Os cuneifor-
me gebohrt.
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Zusammenfassung

Zur Korrektur der Hallux-valgus-Fehlstel-
lung als einer der hdufigsten Deformitdten
der unteren Extremitét wird bei der modifi-
zierten Lapidus-Arthrodese an der Wurzel
angesetzt. Dabei wird nach Anwendung
der lateralen Weichteiltechnik mit media-
ler Kapselraffung eine alleinige Arthrode-
se des Tarsometatarsale-I-Gelenks durch-
gefiihrt. Liegt ein instabiler 1. Strahl vor, so
ist dies eine Indikation fiir die klassische
Lapidus-Arthrodese. Vor der Indikations-
stellung sind eine genaue klinische Unter-
suchung und Réntgenbeurteilung mittels
Aufnahmen im dorsoplantaren Strahlen-
gang stehend sowie seitlich stehend erfor-

The modified Lapidus arthrodesis

Abstract

For the correction of hallux valgus, as one
of the most common deformities of the
lower limbs, a modified Lapidus arthrode-
sis is applied at the base of the hallux. Af-
ter using a lateral tissue technique with me-
dial capsular reefing, a general arthrodesis
of the tarsometatarsal 1 joint is carried out.
An unstable hallux is the indication for a
classic Lapidus arthrodesis. Before determi-
nation of the indication, an exact clinical x-
ray examination should be made in the dor-
soplanar position as well as laterally stand-
ing. Complications associated with the Lap-
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derlich. An Komplikationen der modifizier-
ten Lapidus-Arthrodese sind die postope-
rative Metatarsalgie und die Pseudarthro-
se beschrieben worden. Vorteile diese Tech-
nik sind u. a. ein hoheres Korrekturpoten-
zial und eine bessere Heilung, dagegen
sind die Operationstechnik und die Nach-
behandlung aufwendiger als bei anderen
Verfahren.

Schliisselworter

Hallux valgus - Lapidus -

Modifizierte Lapidus-Arthrodese -
Tarsometatarsale-l-Gelenk - Instabilitédt

idus arthrodesis are postoperative metatar-
salgia and pseudoarthrosis. Advantages

of this technique are, for example, a high
correction potential and better healing, al-
though the surgical technique and post-op-
erative care are more time consuming than
for other methods.

Keywords

Hallux valgus - Lapidus -

Modified Lapidus arthrodesis -
Tarsometatarsal 1 joint - Instability

Die Reposition erfolgt nun, indem mit
der einen Hand das Metatarsale I und die
Grofizehe umfasst werden, mit der an-
deren Hand wird der Mittelfufl umfasst.
Unter maximaler Extension der Grofize-
he kann das Metatarsale I nun plantari-
siert, valgisiert und gegen das Os cunei-
forme komprimiert werden. Zusatzlich
kann durch die Umfassung der Groflzehe
auch die Rotation des Metatarsale I korri-
giert werden. In nun korrigierter Stellung
wird die Arthrodese temporir mit Kirsch-
ner-Driéhten fixiert. Ein Kirschner-Draht
wird distal zwischen Metatarsale I und II
gesetzt, um die Korrektur des Metatarsus
primus varus zu fixieren, ein Draht wird
schrig tiber die Arthrodese gesetzt.

Die definitive Fixation kann entweder
mit 2 gekreuzten kannulierten 4.0-Schrau-
ben (8 Abb. 7a, b) oder mit einer Lapidus-
Platte nach Orthner (° Darco (Europe)
GmbH) erfolgen (@ Abb. 8a, b). Im Falle
der gekreuzten 4.0-Schrauben erfolgt das
Einbringen eine Fithrungsdrahtes je von
distal nach proximal und von proximal
nach distal. Nach Kopfversenkung und
Lingenmessung werden die entsprechen-
den Schrauben eingebracht.

Bei Verwendung der winkelstabilen
Lapidus-Platte nach Orthner wird zuerst
die Platte entweder proximal oder distal fi-
xiert. Das Spezielle an dieser Platte ist der
Umstand, dass es zur Auswahl auch Stufen
von o-5 mm zur Auswahl gibt. Dadurch
kann eine weitere Plantarisierung des Me-
tatarsale I - wenn notwendig - durchge-
fithrt werden. Meine personliche Wahl ist
die Platte ohne Stufe und Plantarisierung
im Zuge der Reposition. Eine 4.0-Kom-
pressionsschraube wird nun von der Ba-
sis des Metatarsale I in das Os cuneifor-
me eingebracht, und die Platte wird end-
giiltig fixiert.

Nach Spiilung und sorgfiltiger Blutstil-
lung und Einlegen einer Drainage wird
das Periost vernaht. Die Wunde wird mit
Subkutannihten und 3.0-Hautnihten ver-
schlossen.

Nachbehandlung

Das operierte Bein wird die ersten Tage
konsequent hochgehalten. Nach ca. 5 Ta-
gen erfolgt ein Gehgips, der fiir 8 Wo-
chen beibehalten wird. Bei Verwendung
der winkelstabilen Lapidus-Platte kann



bei guten Knochenverhiltnissen auch
ein Vorfuflentlastungsschuh verwendet
werden.

Komplikationen

Eine der hiufigsten Komplikationen ist
die postoperative Metatarsalgie. Dies
wird einerseits durch die Verkiirzung
des Metatarsale I und auch durch fehlen-
de Plantarflexion des Metatarsale I verur-
sacht [3, 12].

Die Pseudarthroserate liegt zwischen 5
und 12% [3, 10, 12, 9].

Resultate

Berichte tiber die modifizierte Lapidus-Ar-
throdese sind nicht sehr zahlreich. Auch
gibt es keine einheitlich ,modifizierte La-
pidus-Arthrodese®, jeder Autor beschreibt
eine individuelle Modifikation. Die wich-
tigsten Arbeiten werden nachfolgend be-
schrieben.

Sangeorzan u. Hanson [12] beschrie-
ben 1979 in einer retrospektiven Studie 40
modifizierte Lapidus-Arthrodesen, die
wegen einer Instabilitit des 1. Strahles mit
Hallux-valgus-Deformitit durchgefiihrt
wurden. Bei einem Follow-up von 30 Mo-
naten bis 6,5 Jahren wurde eine Pseudar-
throserate von 10% festgestellt. Die Kor-
rektur des Intermetatarsalwinkels betrug
im Durchschnitt 8°. Die besten Resulta-
te wurden bei ausreichender Plantarflexi-
on, multipler Schraubenfixation und Kno-
chenspananlagerung erzielt.

Catanzariti et al. [3] untersuchten 47
modifizierte Lapidus-Arthrodesen mit
einem durchschnittlichen Nachuntersu-
chungszeitraum von 6,3 Jahren. Die durch-
schnittliche Korrektur des Intermetatarsal-
winkels betrug 11,7° bei einer Verkiirzung
um 4,7 cm. An Komplikationen wurden
3 Pseudarthrosen, 2 verzogerte Knochen-
heilungen, 4 Metatarsalgien, 3 Elevatio-
nen des 1. Metatarsale, und 2 Hallux-va-
rus-Deformititen festgestellt.

Hier steht eine Anzeige.

@ Springer

Bednarz u. Manoli [2] veroffentlichten
2000 die Ergebnisse von 31 modifizierten
Lapidus-Arthrodesen. Eine statistisch sig-
nifikante Verbesserung des Hallux-valgus-
Winkels, Intermetatarsalwinkels und der
Sesambeinposition wurden festgestellt.
Bei 2 Patienten wurde eine Metatarsalgie
verzeichnet, Pseudarthrosen gab es in die-
ser Gruppe nicht.

McInnes u. Bouche [9] beurteilten ne-
ben den iiblichen Parametern wie Inter-
metatarsalwinkel und Verkiirzung auch
das Aktivititsniveau nach der Operation.
Bei Athleten kehrten nur 3 von 10 zu ih-
rem urspriinglichen Niveau zurtick. Je in-
aktiver die Patienten prioperativ waren,
umso wahrscheinlicher war die Riickkehr
zu gewohnten Aktivitdten. Die durch-
schnittliche Korrektur des Intermetatar-
salwinkels betrug 8,6°. Bei 7 der 42 Fii-
BBe (16%!) wurde eine Pseudarthrose fest-
gestellt. Zwei davon wurden mit elektri-
scher Knochenstimulation und 2 chirur-
gisch erfolgreich behandelt. Drei Pseudar-
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Abb.8a, b A Rontgen einer Lapidus-Arthrodese, die mit einer winkelstabilen Orthner-Platte

versorgt wurde

Abb.9a, b A Schwere Hallux-valgus-Fehlstellung mit einem Intermetatarsalwinkel von 19°

throsen waren nach Angabe der Autoren
asymptomatisch.

Cotzee [4] préisentierte 2004 105 Lapidus-
Arthrodesen mit einem durchschnittlichen
Nachuntersuchungszeitraum von 3,7 Jahren.
Der AOFAS Hallux Metatarsophalangeal In-
terphalangeal Scale wurde statistisch signifi-
kant von prioperativen 52 Punkten auf 87
Punkte verbessert. Bei 7 Fiiflen wurde eine
Pseudarthrose festgestellt, bei 4 eine Metatars-
algie, und bei 2 ein Neurinom.

Patel [10] untersuchte in seiner Studie
die Pseudarthroserate nach der modifizier-
ten Lapidus-Arthrodese. Bei 227 Patienten
wurde in 12 Fillen, das entspricht 5,4%, ei-
ne Pseudarthrose festgestellt
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Rink-Brune [11] beschrieb 2004 ihre Er-
fahrungen bei 106 Patienten, die bei schwe-
rer Hallux-valgus-Fehlstellung und Instabili-
tat des Tarsometatarsalgelenks mit einer La-
pidus-Arthrodese versorgt wurden. 78 der
106 Patienten waren fiir ein durchschnittli-
ches Follow-up von 17 Monaten verfiigbar.
70,5% der Patienten waren mit der Operati-
on zufrieden, die durchschnittliche Korrek-
tur des Intermetatarsalwinkels betrug 12,4°.
Bei 4,7% der Patienten wurde eine Metatars-
algie oder Sesamoiditis verzeichnet, dies
diirfte bei einer langeren Beobachtungspha-
se sicher noch héher werden.

Diskussion

Was sind nun die Vorteile der modifizier-
ten Lapidus-Arthrodese? Das Korrektur-
potenzial einer knochernen Umstellung
am Metatarsale I ist sicherlich hoher, je
proximaler die Korrektur durchgefiihrt
wird (8 Abb. 93, b). Bei schweren Fehl-
stellungen liegt die Ursache im Tarsome-
tatarsalgelenk und sicher nicht im Schaft
des Metatarsale I. Die Situation kann mit
dem schiefen Turm von Pisa verglichen
werden (aus Vortragen von P. Ripstein
iibernommen). Kein Statiker wiirde auf
die Idee kommen, den Turm im 2. Stock
aufzurichten. Das Fundament wurde bei
der Renovierung ausgebessert und geho-
ben. Gleiche Prinzipien sind auch bei der
schweren Metatarsus-primus-varus-Fehl-
stellung anzuwenden.

Ein 2. Vorteil der modifizierten Lapi-
dus-Arthrodese ist die grofie Knochenfla-
che im Gelenkbereich des Tarsometatarsal-
gelenks im Vergleich zur verfiigbaren Kno-
chenfliche im proximalen Anteil des Me-
tatarsale I bei proximalen Umstellungen.
Aufgrund der grolen Knochenfliche ist
die Heilung einfacher, aber auch die Fixati-
onsmoglichkeit ist bei der Arthrodese ein-
facher als bei der proximalen Osteotomie,
wo eine Penetration des Gelenks mit einer
Schraube vermieden werden sollte.

Vor allem als Revisionsoperation bei
fehlgeschlagenen Hallux-valgus-Operatio-
nen ist die modifizierte Lapidus-Arthrode-
se eine sehr potente Technik. Hier haben
eigene Erfahrungen sehr gute Ergebnisse
gezeigt (8 Abb. 10a-d).

Die modifizierte Lapidus-Arthrodese
ist aber technisch schwierig, die Pseudar-
throserate betrigt zwischen 5 und 10%,
die Metatarsalgierate ebenfalls zwischen 4
und 10%. Auch das Nachbehandlungssche-
ma ist aufwendiger (Gips) und ldngerfris-
tig als bei anderen Techniken zur Korrek-
tur des Hallux valgus. Aus diesem Grund
sollte diese Technik nicht unkritisch indi-
ziert werden. Im eigenen Patientengut be-
steht bei ungefahr 10% aller Patienten eine
Indikation fiir die Lapidus-Arthrodese.
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