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Die Operation nach Keller-Brandes: Langzeitergebnisse
bei jungen Patienten mit Hallux valgus

A. Zembsch, H.-J. Trnka, G. Menschik, P. Ritschl
1. Abteilung, Orthopédisches KH Gersthof-Wien

Zusammenfassung

Ziel dieser retrospektiven Studie war es, die Langzeit-
ergebnisse (10-16 Jahre) der Operation nach Keller-
Brandes beim Hallux valgus des jungen Patienten zu ana-
lysieren.

Methode: Von 1980 bis 1986 wurden 51 Patienten
(77 Fiie) bis zum 40. Lebensjahr (19-40 Jahre, & 34 Jah-
re) mit einer Resektionsarthroplastik bei Hallux valgus
an unserer Klinik operiert. 24 Patienten (37 Fiife) konn-
ten retrospektiv nach 10-16 Jahren (Median: 13 Jahre)
klinisch nachuntersucht werden. Die radiologische Eva-
luierung erfolgte bei 23 FiiBen praoperativ und bei 34
Fiifen zurn Nachuntersuchungszeitpunkt. Die Analyse
wurde anhand eines standardisierten Fragebogens auf
Basis des HMIS-Scores der American Foot and Ankle
Society, eines zusitzlichen klinischen Scores, der Stand-
rontgen, der Krankengeschichte und der klinischen Un-
tersuchung einschlieflich Pedobarographie durchge-
fiihrt.

Ergebnisse: Das subjektive Gesamtergebnis war bei 76%
der Patienten sehr gut und gut. Der HMIS-Score zeigte
jedoch nur bei 57% sehr gute und gute Ergebnisse. Die
Kosmetik wurde von 64% mit sehr gut und gut bewertet,
70% waren schmerzfrei. Das durchschnittliche Bewe-
gungsausmal im MTP-Gelenk betrug: 25° Flexion und
45° Extension. Die radiologische Analyse zum Nachun-
tersuchungszeitpunkt ergab: Korrektur des Hallux val-
gus-Winkels von 28° auf 19°, keine Verénderung des In-
termetatarsal I/II-Winkels (11°), Sesambeinretraktion
von 9,4 mm auf 14,4 mm, Neoartikulationsspalt bei 23
FiiBen 0-2 mm und bei 11 FiiBen 3-5 mm, keine Arthro-
sezeichen im IP-Gelenk bei 82%, geringe bei 18%. Der
Sesambeinluxationsgrad wurde von 1,7 auf 1,4 verbes-
sert. Bei 10 Fiilen (27% ) bestand eine Metatarsalgie.
SchluBfolgerungen: Die postoperative Dysfunktion
der GroBzehe bewirkt einen lateralen Gewichtstrans-
fer auf die MittelfuBkopfchen und begiinstigt so die
Entstehung einer Metatarsalgie (Transfermetatarsal-
gie). Junge Patienten erwarten gute funktionelle und
kosmetische Langzeitresultate bei bestehender Schmerz-
freiheit. Um diesen hohen Anspriichen gerecht werden
zu konnen, sollten addquate gelenkserhaltende Ver-
fahren, wie proximale und distale Metatarsalosteo-
tomien in Kombination mit Weichteilkorrektur-Tech-
niken, in Abhingigkeit vom Grad der Deformitit
Verwendung finden.

Schliisselworter: Hallux valgus — Operation nach Kel-
ler-Brandes — Metatarsalgie - junge Patienten — Lang-
zeitergebnisse

The Keller-Brandes Procedure: Long Term Results in
Younger Patients with Hallux valgus -

Purpose: Aim of this retrospective study was to analyse
the long term results (10-16 years) after Keller-Brandes’
operation for correction of hallux valgus in the younger
patient.

Methods: From 1980 to 1986 fifty-one patients (77 feet)
at the age of 40 years or younger at the time of surgery
(19-40 years, & 34 years), were operated according to a
resection-arthroplasty at our institution. 24 patients (37
feet) were evaluated retrospectively after 10 to 16 years
(median: 13 years) in respect to their clinical outcome.
Radiological evaluation was performed preoperatively
in 23 feet and in 34 feet at follow up. Analysis was per-
formed using a standardized questionnaire based on the
HMIS-Score of the American Foot and Ankle Society,
an additional clinical score, weight-bearing radiographs,
the patient’s record and clinical investigation inclusive
pedobarographic analysis.

Results: Seventy-six % of the patients revealed very good
or good subjective overall results. The HMIS-Score re-
vealed excellent or good results in only 57%. Cosmetic
was rated very good or good in 64%, 70% of the patients
were painfree. Average ROM of the MTP I-joint ranged
from 25° flexion to 45° extension. Radiological analysis at
follow up: hallux valgus angle-correction: 28° to 19°, no
change of the intermetatarsal angle (11°), proximal shift
of sesamoids: 94 mm to 14,4 mm, neoarticulation gap:
0-2 mm in 23 feet and 3-5 mm in 11 feet, arthritis of IP-
joint: 82%: none; 18%: moderate; correction of sesamoid
position: 1,7 to 1,4. Metatarsalgia was observed in 27%
(10 feet).

Conclusion: Lateral weight transfer to the lesser metatar-
sal heads is caused by defunction of the great toe postop-
eratively which may lead to metatarsalgia (transfer-met-
atarsalgia). Besides pain relief younger patients require
satisfying functional and cosmetic long-term results. To
be capable of meeting these requirements, adequate joint
preserving procedures like basal or distal metatarsal os-
teotomies conjuncted with soft tissue procedures should
be preferred in respect to the grade of the deformity.

Key words: Hallux valgus — Keller-Brandes-Operation —
metatarsalgia — young patients — long-term results
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Einleitung

Die Operation nach Keller-Brandes [1, 3, 11} war eines der
am héufigsten durchgefilbrten Verfahren zur chirurgi-
schen Therapie des Hallux valgus. Unter zusétzlicher An-
wendung der Cerclage fibreux, sowie verschiedener ande-
rer .Modifikationen [8, 14, 15, 23, 25] kam es zu einer
weiten Verbreitung dieser Technik auch beim Hallux val-
gus des jungen Patienten. Vor allem in den letzten Jahren
hat sich die Indikation fiir diese Methode deutlich gedn-
dert. Viele Autoren sind sich dariiber einig, dal nur beim
Hallux rigidus und beim bereits arthrotisch verdanderten
ersten Metatarsophalangealgelenk des &lteren Patienten
sehr gute und gute Resultate zu erzielen sind [2, 5, 8,20, 22,
26]. Dies ist im Hinblick auf die Vielzahl der bereits eta-
blierten gelenkserhaltenden Operationsverfahren zu ver-
stehen [8,13,17,24,27,28]. Diese Methoden erfiillen mehr
die Anforderungen der Patienten, sowie auch die der or-
thopédischen Chirurgen an das Resultat hinsichtlich der
Korrektur der Deformitit, sowie der Funktion und der
Kosmetik. Jedenfalls wird eine Operationstechnik mit am-
putativem Charakter und somit Zerstorung eines funk-
tionstiichtigen Gelenks beim Hallux valgus des jiingeren
Patienten mit arthrosefreiem MTP-Gelenk als nicht ze1t—
gemiB angesehen [4, 15,16, 17].

In der internationalen Literatur sind wenige Publikatio-
nen von Langzeitstudien der Operation nach Keller-
Brandes beim jiingeren Patienten mit einem Nachunter-
suchungszeitraum von mindestens zehn Jahren zu finden
[4, 15,20, 26]. Langzeitergebnisse von gelenkserhaltenden
Verfahren sind ebenfalls in geringer Zahl publiziert wor-
den [28]. Kurz- und mittelfristige Nachuntersuchungen bei
jungen Patienten zeigen schlechtere Ergebnisse im Ver-
gleich zu dlteren Patienten durch die Resektionsarthropla-
stik auf [2, 4, 16, 18, 19, 21].

Da bei jungen Patienten das Langzeitergebnis von beson-
derem Interesse ist und vor-allem lange Nachuntersu-
chungsperioden eine sehr aussagekriftige Beurteilung ei-
ner Therapiemethode erméglichen [7], haben wir anhand
unserer Patienten die Langzeitergebnisse der Operation
nach Keller-Brandes bei Hallux valgus analysiert. Alle Pa-
tienten hatten' prdoperativ ein arthrosefreies Gelenk.
Hauptaugenmerk haben wir auf die Kritikpunkte dieser
Operationstechnik, wie Transfermetatarsalgie im Rah-
men der verdnderten VorfuBmechanik, Dorsalextensions-
kontraktur und Wiederauftreten der Valgusfehlstellung
gelegt.

Material und Methode

Von allen Patienten, die sich in den Jahren 1980 bis 1986
einer Operation nach Keller-Brandes unterzogen hatten,
wurden diejenigen selektioniert, die zum Operationszeit-
punkt 40 Jahre und jinger waren. AusschluBkriterien
dieser Studie waren Hallux rigidus, Voroperationen am
selben Fuf, rheumatoide Arthritis, neurologische Erkran-
kungen mit Sekundérmanifestation an den unteren Extre-
mitdten, Trauma, sowie Zusatz- und Folgeeingriffe aufer
Harmnerzehenoperationen.

Aus dem verbleibenden Kollektiv von 77 Fiilen (51 Pa-
tienten) konnten insgesamt 37 FiiBe von 24 Patienten (13
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bilat.) klinisch nachuntersucht werden. Die Geschlechts.
verteilung ergab 19 Frauen und 5 Minner mit einem
Durchschnittsalter von 34 Jahren (19 bis 40 a) zum Opera-
tionszeitpunkt {Abb. 1a). Der Nachuntersuchungszeitraum
betrug durchschnittlich 13 Jahre (min: 10 a; max: 16 a)
(Abb. 1b). Trotz intensiver Recherche waren 27 Patienten
(40 FiiBe) unauffindbar verzogen, oder waren trotz mehr-
maliger schriftlicher und telefonischer Einladung nicht er.
reichbar. Alle Patienten hatten ein bestehendes Arbeits-
verhiltnis oder waren im Haushalt aktiv.

Die prioperative klinische Analyse erfolgte retrospektiv
anhand der Krankengeschichte und des Ambulanzdekur-
ses. Radiologisch wurden anhand der uns zur Verfiigung
stehenden verwertbaren Rontgenbilder 23 Fiiie préaope-
rativ und 34 FiiBe zum Nachuntersuchungszeitpunkt eva-
luiert.

Alle Patienten wurden wegen einer Hallux valgus-Fehl-
stellung mit schmerzhaftem Schuhkonflikt und Therapie-
resistenz gegeniiber konservativer MafSnahmen vom nie-
dergelassenen Facharzt zur Operation zugewiesen. Die
Indikation wurde bei Vorliegen einer schmerzhaften Hal-
lux valgus-Deformitédt mit einer Anamnese von minde-
stens einem halben Jahr bestétigt.

Operationstechnik

Alle Patienten wurden in Knéchelleitungsanisthesie und
Blutleere operiert. Nach dem Hautschnitt und der Dar-
stellung der Gelenkskapsel erfolgte die Préaparation eines
nach distal auf der Grundphalanx gestielten Kapsellappens.
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Abb.1 a 10 bis 16 Jahre Nachuntersuchungszeitraum (Me-

dian: 13 Jahre) von 37 FliRen bei 24 Patienten, b Altersvertei-
lung zum Operationszeitpunkt bei einem Héchstalter von 40
Jahren
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Das AusmaB der Resektion der Grundgliedbasis betrug
ein Drittel bis zur Hilfte. Die Schnittebene wurde normal
auf die Lingsachse der Phalanx gelegt. Nach Osteotomie
der medialen Pseudoexostose am Metatarsale I und Inter-
position des Kapsellappens in den Neoartikulationsspalt
wurde eine Cerclage fibreux angeschlossen Bei 11 Fiifen
erfolgte zusitzlich zur Keller-Brandes-Operation eine
Trochlearesektion der II. Zehe und/oder der III. Zehe.
Wenn notwendig wurde eine Strecksehnenverlidngerung
am ersten Strahl durchgefiihrt (3 Fii8e). Die postoperative
Versorgung wurde mittels Gips und Drahtbiigelextension
der GroBzehe fiir durchschnittlich 6 Tage (4-10 d) durch-
gefiihrt. Die Hautnihte wurden zwischen dem 10. und 12.
postoperativen Tag entfernt. Mit einem postoperativen
Hallux-Schuh war die Fersenbelastung nach der Gips-
abnahme erlaubt. Ab diesem Zeitpunkt erfolgte eine Mo-
bilisierung des ersten Strahls in Form von passiven und ak-
tiven Bewegungsiibungen durch den Patienten. Die
Versorgung mit Modelleinlagen wurde fiir alle Patienten
angestrebt.

Die klinische Beurteilung erfolgte zum Nachuntersuchungs-
zeitpunkt nach einem standardisierten Fragebogen. Die-
ser basiert auf dem HMIS-Score der American Foot and
Ankle Society [12]. Dieser Score mit maximal 100 Punkten
inkludiert klinische Parameter wie Schmerz (40 Punkte),
Aktivitat (10 Punkte), Schuhversorgung (10 Punkte), Be-
wegungsausmaBl im MTP I-Gelenk (10 Punkte) und IP-
Gelenk (5 Punkte), Schwielenbildung (5 Punkte), MTP-IP
Gelenksstabilitit (5 Punkte), sowie das Alignment (15
Punkte). Die Bewertung des Punktescores erfolgte: 93 bis
100 Punkte sehr gut, 83 bis 92 gut, 66 bis 82 befriedigend
und schlecht unter 66. Zusitzlich wurde der subjektive
Eindruck der Patienten hinsichtlich Schmerz, Funktion
und Kosmetik der GroBzehe erfaBt. Das Bestehen einer
Metatarsalgie wurde sorgfiltig in Unterscheidung zu an-
deren Schmerzlokalisationen am VorfuB evaluiert.
AuBerdem wurden die Patienten befragt, ob sie derselben
Operation nochmals zustimmen wiirden. Eine Beeinflus-
sung der Arbeitsfahigkeit durch den operativen Eingriff
wurde ebenfalls erhoben.

Abb.2 aPat. C.H., 333, weibl.,
préoperativ, Hallux valgus-Winkel
31°, Intermetatarsal-Winkel 10°,
Sesambeinluxationsgrad 2,

b Pat. C. H., 47 a, weibl. 14 Jahre
postoperativ, Hallux valgus-Winkel
19°, Intermetatarsal-Winkel 10°,
Sesambeinluxationsgrad 1,
Sesambeinretraktion 11 mm, gutes
radiologisches und funktionelles
Ergebnis

Weiters evaluierten wir die klinischen Operationsergeb-
nisse nach einem von uns modifizierten Schema in Anleh-
nung an Bonney u. Mac Nab [2], sowie Anderl et al. [1]
(Tab. 1). MaBgebende Beurteilungskriterien dieses Scores
bei der subjektiven Bewertung waren Schmerzfreiheit,
kosmetisches Ergebnis und Beeinflussung der Gehfihig-
keit. Auf das junge Alter der Patienten wurde hinsichtlich
Mobilitit und Berufsausiibung Bedacht genommen. Der
goniometrische Bewegungsumfang war Hauptkriterium
bei der objektiven Beurteilung des Ergebnisses.

Zur Definition der Dorsalextensionskontraktur wurde die
Fihigkeit, im Stehen mit dem GroBzehenendglied den
Boden aktiv beriihren zu kdnnen, herangezogen. Um den
Bodenkontakt des ersten Strahls beim Abrollvorgang zu
evaluieren, erfolgte eine Auswertung der zum Nachunter-
suchungszeitpunkt angefertigten Pedobarographie. Die
FuBabdriicke wurden nach dreimaligem Abschreiten der
Teststrecke wihrend des Gehvorganges abgenommen.

Dorsoplantare und seitliche Rontgenaufnahmen im Ste-
hen wurden prioperativ, postoperativ und zum Nach-
untersuchungszeitpunkt angefertigt. Nach den Richtlinien
der American Orthopaedic Foot and Ankle Society wur-
den der Hallux valgus-Winkel, der erste Intermetatarsal-
Winkel und die Sesambeinluxation (Grad 0 bis 3) be-
stimmt. Weiters wurde anhand eines Vergleiches der pri-
und postoperativen Rontgenbilder die Sesambeinposition
evaluiert und das postoperative Retraktionsausmall er-
rechnet (Differenz der pri- und postoperativen Distanz
zwischen der distalen Sesambeinbegrenzungslinie und der
distalen Metatarsalekopfchenkonvexitit). Eine priaopera-
tiv bestehende Arthrose im MTP I-Gelenk wurde eva-
luiert. Zusitzlich beurteilten wir die Distanz des Neoarti-
kulationsspalts und den Arthrosegrad des Interpha-
langealgelenks zum Nachuntersuchungszeitpunkt.
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Tab. 1 Klinischer Score modifiziert nach Bonney und Mac Nab, Anderl et al.
I subjektiv objektiv
sehr gut | schmerzfrei, auch bei Belastung im Beruf und/oder Sport, I aktive Plantarflexion = 15°
kein Mobilitatslimit, Kosmetik sehr gut aktive Dorsalextension =30°
Hallux valgus =<15°
gut schmerzfrei, nur bei Belastung im Beruf und/oder Sport, aktive Plantarflexion =15°
fallweise Schmerzen, kein Mobilitatslimit, Kosmetik gut aktive Dorsalextension =15°-29°
Hallux valgus 16-25°
befriedigend fallweise Schmerzen, Aggravation bei Belastung im Beruf aktive Plantarflexion 10°-14°
und/oder Sport, méfig reduzierte Mobilitat, aktive Dorsalextension 10°-14°
Kosmetik befriedigend Hallux valgus 26°-35°
schlecht regelmalige Schmerzen, Aggravation bei Belastung im Beruf aktive Plantarflexion <10°
und/oder Sport, deutliche reduzierte Mobilitat, aktive Dorsalextension <10°
Kosmetik schlecht Hallux valgus >35°
Dorsalextensionskontraktur,
Hallux varus, Schlotterzehe
Ergebnisse Die Kosmetik wurde bei 12 Fiilen (32% ) mit sehr gut, bei

Klinische Auswertung (Tab. 2)

Nach dem HMIS-Score konnten 21 FiiBe (57% ) sehr gut
und gut bewertet werden. 9 Fiie (24% ) wurden befriedi-
gend und 7 (19% ) schlecht beurteilt. Die durchschnittliche
Punkteanzahl betrug 80 (29-100 Punkte). 13 Patienten
(54%) konnten Konfektionsschuhe ohne Einschrinkung
tragen. 11 Patienten (46% ) waren mit suffizienten Modell-
einlagen versorgt. Zum Nachuntersuchungszeitpunkt er-
reichte die durchschnittliche Plantarflexion 25° (0°-40°)
und die Dorsalextension 45° (5°-65°).

Die Bewertung der subjektiven Patientenzufriedenheit er-
gab sehr gut bei 16 Fiilen (44%), gut bei 12 (32% ), zufrie-
denstellend bei 5 (13%) und schlecht bei 4 Fiien (11%).
Ursache des schlechten Ergebnisses dieser 4 Fule (11%)
war eine Metatarsalgie bei ausgeprigter plantarer Schwie-
lenbildung. Davon entwickelten 2 Fiiie innerhalb der er-
sten zwei Jahre postoperativ eine Dorsalextensionskon-
traktur, die chirurgisch saniert werden konnte.

Tab.2 Klinisches Ergebnis aller Patienten (n=37 FiRe)

HMIS Patienten- Kosmetik

1 zufriedenheit
sehr gut F15@1%) |16 44%) 112 (32%)
gut 6 (16%) 12 (32%) 12 (32%)
befriedigend 9 (24%) 5(13%) 6 (16%)
schlecht 7 (19%) 4(11%}) 7 (20%)

Metatarsalgie: 10 (27 %)

Tab.3 Ergebnisse der Resektionsarthroplastik nach Keller-
Brandes beim Hallux valgus (n=37 FuRe). Klinischer Score
modifiziert nach Bonney u. Mac Nab, Anderl et al.

‘ subjektiv | objektiv
sehr gut 115 (40%) 121 (55%)
gut 13 (35%) 7 (20%)
befriedigend 5(14%) 81(22%)
schlecht 4 (11%) 1{ 3%)

oo | T T

12 (32%) mit gut, bei 6 (16%) mit zufriedenstellend und
bei 7 Fiiien (20% ) mit schlecht beurteilt. 70% (26 Fiifie)
waren zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung vollig
schmerzfrei, 19% (7 Fiie) hatten fallweise Schmerzen vor
allem bei gesteigerter Belastung, und 11% (4 Fiie) hatten
regelmiBig Beschwerden. Alle Patienten standen in einem
Arbeitsverhiltnis oder waren im Haushalt aktiv. 62% der
Patienten wiirden dieselbe Operation nochmals durch-
fiihren lassen.

Die Auswertung des von uns modifizierten Scores (Tab. 3)
ergab fiir die subjektive Bewertung ein sehr gutes Ergeb-
nis in 40% (15 FuBe), gut in 35% (13 FiiBe), befriedigend
in 14% (5 FiiBe) und schlecht in 11% (4 Fiife). Die objek-
tive Bewertung ergab ein sehr gutes Ergebnis in 55% (21
FiiBe), gut in 20% (7 Fiile), befriedigend in 22% (8 Fiife)
und schlecht in 3% (1 Fuf).

Die Auswertung der FuBabdriicke ergab einen deutlichen
Bodenkontakt der Grofzehe bei 18 Fiilen (48%), einen
verminderten bei 13 Fiilen (35% ) und keinen Kontakt bei
6 Fiilen (17%). Bei 30 Fiien (81%) war ein aktiver Bo-
denkontakt der Grofizehe im Stehen ausfithrbar. Ein late-
raler Gewichtstransfer auf das zweite Metatarsalkdpfchen
wurde bei 18 Fiilen (48% ) beobachtet.

Eine Metatarsalgie bestand zum Nachuntersuchungszeit-
punkt bei 10 FiiBen (27% ) bei Belastung. Die Relation von
klinischen, radiologischen und pedobarographischen Be-
funden dieser Fille zeigt Tab. 4. Diese Patienten waren mit
zufriedenstellenden Modelleinlagen versorgt. Anhand der
FuBabdriicke konnte ein lateraler Gewichtstransfer auf
das zweite Metatarsalekopfchen in 90% dieser Fille, ein
deutlicher Bodenkontakt der Grofizehe in 40% festge-
stellt werden.

Komplikationen umfaften: Eine oberflichliche Wundhei-
lungsstorung, sowie zwei Dorsalextensionskontrakturen,
die innerhalb der ersten zwei Jahre postoperativ aufgetre-
ten waren. Zwei klinisch geringgradig imponierende
Varusfehlstellungen waren zum Nachuntersuchungszeit-
punkt symptomlos und wurden subjektiv gut bewertet.

i
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Tab.4 Zusammenhang zwischen Metatarsalgie zum Nachuntersuchungszeitpunkt {n =10 Fiie) und den radiologischen, klini-

schen und pedobarographischen Befunden

Radiologische Befunde zum Nachuntersuchungszeitpunkt (Durchschnittswerte)

HVW
16° (7-30°)

IMTW
10° (4-17°)

|P-Gelenksarthrose
7 FuRe: keine
3 FiRe: gering

Sesambeindistraktion
14 mm (6-18 mm)

Klinische Befunde zum Nachuntersuchungszeitpunkt (Durchschnittswerte)

HMIS
61 P (29-82 Punkte)

Flexion
19°(10-35°)

Extension Bewertung subjektiv
37° (15-55°% 4 x schlecht
2 x befriedigend
4dxgut

Pedobarographische Befunde zum Nachuntersuchungszeitpunkt

lateraler Belastungstransfer
9 xja (90%), 1 xkein (10%)

Bodenkontakt der GroRzehe beim Abrollvorgang
4 xja, 2 x wenig, 4 X kein

Tab.5 Radiologisches Ergebnis zum Nachuntersuchungszeitpunkt 10 bis 16 Jahre postoperativ (Median: 13 Jahre)

préd OP (n=23 Filke)

Nachuntersuchung (n=234 FiiRe)

Hallux valgus-Winkel
Intermetatarsal-Winkel I/}|
Sesambeinposition {Grad 0-3)" 1,7

Neoartikulationsspalt {mm) 0

Seambeinretraktion {(mm)*
Interphalangeal-Gelenk I:

keine Arthrose 23 (100%)
geringe Arthrose 0
deutliche Arthrose ) 0

I 16-42° (Median: 29°)
4-18° {Median: 12°)

9,4 mm (6-15 mm})

I 0-46° (Median: 17°)
4-19° (Median: 12°)
1,4

23 FiiRe (0-2 mm)
11 Fie (3-5 mm)

14,4 mm (6-19 mm)

28 (82%)
6 (18%)
0

T Mittelwert

Radiologische Auswertung (Tab. 5)

Prioperativ zeigte sich ein durchschnittlicher Metatarso-
phalangealwinkel von 28° (16°-42°, Median: 29°). Zum
Nachuntersuchungszeitpunkt betrug er 19° (0°-46°, Medi-
an: 17°). Der prioperative I Intermetatarsalwinkel konnte
von durchschnittlich 11° (4°-18°, Median: 12°) auf 11°
(4°-19°, Median: 12°) nicht verbessert werden.

Der Grad der Sesambeinluxation betrug préoperativ
durchschnittlich 1,7 und wurde auf 1,4 korrigiert. Vor dem
operativen Eingriff bestand ein Sesambeinluxationsgrad 0
bei 13%, Grad 1 bei 30 Prozent, Grad II bei 31 und Grad

Tab.6 Relation der Gelenksspaltdistanz und der subjektiven
Ergebnisbeurteilung

Neoartikula- sehr gut befrie- schlecht
tionsspalt gut digend

0-2 mm 1761%) '8@5%) 14(17%) 4(17%)
(n=23) .

3-5mm 7 (64%) 2{18%) 1(9%) 1(9%)

n=11)

111 bei 26 Prozent. Das Ergebnis zum Nachuntersuchungs-
zeitpunkt zeigte zu 9 Prozent Grad 0, 56 Prozent Grad I, 18
Prozent Grad IT und 17 Prozent Grad III.

Die Analyse des Neoartikulationsspalts zum Nachunter-
suchungszeitpunkt ergab, daB bei 23 Fiilen (67%) ein
Spalt zwischen 0-2 mm vorhanden war und bei 11 FiiBen
ein Spalt von 3-5 mm. In der letzgenannten Gruppe be-
fand sich der mit 82% in Relation zur ersten Gruppe hoch-
ste Anteil an sehr guten und guten subjektiven Beurtei-
lungen (Tab. 6).

Die durchschnittliche Sesambeinretraktion nach proximal
betrug 5 mm (von prioperativ 9,4 mm [6-15 mm] auf post-
operativ 14,4 mm [6-19 mm]). Bei Betrachtung des Zu-
sammenhanges zwischen der Sesambeinretraktion zum
Zeitpunkt der Nachuntersuchung und dem Auftreten ei-
ner Metatarsalgie zeigte sich, daf alie FiiBe mit einer Me-
tatarsalgie (27% ) eine Retraktion von 6-18 mm (Median:
15 mm) aufwiesen. Die FiiBe ohne Metatarsalgie zeigten
eine Retraktion von 8-19 mm (Median: 15 mm).

Wir fanden unauffillige Interphalangealgelenke bei 28
FiiBen (82% ) und geringe Arthrosezeichen ohne klinische
Symptomatik bei 6 Fiien (18%). Unauffillige Gelenke
bestanden bei allen Fiien praoperativ.
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Diskussion

War noch vor etwa einem Dezennium die Operation nach
Keller-Brandes das am hiufigsten angewandte Verfahren
in der Hallux valgus-Chirurgie, so haben sich bis dato eini-
ge Alternativmethoden international etabliert [8, 13, 17,
22, 24, 27). Trotz der Aufwertung durch unterschiedliche
Modifikationen, wie zum Beispiel der Cerclage fibreux
[14, 25], war die Entwicklung von Operationstechniken
ohne amputativen Charakter aus funktioneller und kos-
metischer Sicht von den Patienten und auch orthopidi-
schen Chirurgen gefordert. Die Keller-Brandes-Technik
ist jedoch weiterhin ein von vielen Autoren anerkanntes
und bewihrtes Verfahren zur chirurgischen Therapie des
Hallux valgus bei dlteren Patienten, bei Hallux rigidus und
in der Revisionschirurgie nach Fehlschligen bei gelenks-
erhaltenden Methoden [1, 4, 6, 8, 15, 18,19, 21, 24, 26].

Das Ziel dieser Studie war es, die Langzeitergebnisse
(Median: 13 Jahre) der Resektionsarthroplastik nach Kel-
ler-Brandes zur Korrektur des Hallux valgus beim jungen
Patienten zu evaluieren. Ahnlich vergleichbare Unter-

suchungen liegen in geringer Zahl vor und haben meist .

kiirzere Nachuntersuchungsperioden [4, 15, 20, 26]. Nur
langfristige Kontrollstudien lassen eine grundlegende
Aussage tiber den Therapieeffekt einer Methode zu und
konnen somit die Basis fiir eine gute Indikationsstellung
geben [7]. Mit einem Nachuntersuchungszeitraum von 10
bis 16 Jahren ist eine gute Beurteilung eines Operations-
verfahrens zu erwarten. ’

Die bekannten Nachteile der Resektionsarthroplastik sind
eine Beeintriachtigung der aktiven Beweglichkeit der
GroBzehe, die funktionell und kosmetisch ungiinstige
Verkiirzung, das Auftreten einer Transfermetatarsalgie,
sowie eine hiufig entstehende Dorsalextensionskontrak-
tur. Weiters fehlt eine ausreichende ossire Korrektur des
Metatarsus primus varus, insbesondere bei der mittel- und
schwergradigen Deformitit [4, 8, 17, 21, 25]. Dies wieder-
um begiinstigt das Wiederauftreten der Hallux valgus-
Fehistellung. Als Vorteile gelten die sichere und reprodu-
zierbare Operationstechnik, die kurze Operationsdauer,
die einfache und leicht zu standardisierende Nachbehand-
lung, die geringe Komplikationsrate, sowie die in den mei-
sten Fillen erzielbare Schmerzfreibeit.

Die Angaben iiber Ergebnisse der Keller-Brandes-Opera-
tion beim Hallux valgus differieren von 75% bis 91% sehr
guter und guter Ergebnisse [4, 14, 15, 16, 18, 24]. Andere
Autoren fanden bei vor allem jiingeren Patienten eher
unglinstige Ergebnisse bei allerdings geringer Patienten-
zahl und kurzfristiger Nachuntersuchungsperiode [2]. Bei
den meisten Autoren besteht dariiber Einigkeit, daB bei
dlteren Patienten durchschnittlich bessere Resultate als
beijlingeren zu erzielen sind. Unsere sehr guten und guten
Ergebnisse liegen bei 76%, obwohl doch deutlich jiingere
Patienten (19-40 Jahre) mit einem lingeren Nachuntersu-
chungszeitraum evaluiert wurden (Abb. 2a u.2b). Bedingt
durch unterschiedliche Modifikationen der Operations-
technik, der Evaluationsmethoden, sowie der differenten
postoperativen Rehabilitation in den bisher publizierten
Arbeiten, sind die Ergebnisse nur eingeschrinkt miteinan-
der vergleichbar.

Um dem jungen Alter der Patienten und der damit ver.
bundenen beruflichen und sportlichen Aktivitit bei der
klinischen Bewertung gerecht zu werden, haben wir einep
Score erstellt [1, 2], der auch die Berufsausiibung beriick-
sichtigt (Tab. 1). Das Resultat zeigt einen identen Pro.-
zentsatz an sehr guten und guten Beurteilungen (75%) so-
wohl bei der subjektiven Einschéitzung durch dep
Patienten, als auch beim objektiven Ergebnis. Die Diskre-
panz bei der schlechten Beurteilung fiihren wir auf das
Auftreten einer Metatarsalgie bei diesen Féllen zuriick, da
der fiir den Patienten subjektiv wohl entscheidendste The-
rapieeffekt, ndmlich die Schmerzfreiheit bzw. Schmerz-
minderung langfristig nicht erreicht wurde.

Der Neoartikulationsspalt des MTP I-Gelenks ist ein we-
sentlicher Faktor fiir die subjektive Zufriedenheit,
Wihrend in der Gruppe mit einer Spaltbreite von 0-2 mm
zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung nur 31% sehr zu-
frieden waren, lagen die Angaben iiber sehr zufriedene
subjektive Ergebnisse bei einer Spaltbreite von 3-5 mm
bei 64% (Tab. 6). Ahnliche Resultate finden auch andere
Autoren [1].

Eine postoperative Extension der Grofizehe wird von
Sherman [23] im Hinblick auf den Neoartikulationsspalt
als sehr wichtig angesehen. Er beschreibt in seiner pro-
spektiven Arbeit statistisch signifikant schlechtere subjek-
tive und funktionelle Ergebnisse mittels Extension {iber
einen longitudinalen intramedulldren Kirschner-Draht als
mit Gipsschuh und Drahtbiigel. Ebenfalls statistisch signi-
fikant ist die Arthrosezunahme im Interphalangealgelenk
durch die Drahtextension. Dieses Gelenk iibernimmt teil-
weise die Funktion des Metatarsophalangealgelenks bei
dessen funktioneller Einschrankung und sollte daher un-
bedingt geschont werden. Wir fithrten bei unseren Patien-
ten eine Extension mittels Gips und Drahtbiigel fiir durch-
schnittlich 6 Tage durch und fanden bei 82% unserer Fille
keine Arthrose und bei 18% eine geringgradige Arthrose
zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung.

Die Metatarsalgie spielt bei der Evaluierung von Vor-
fuBoperationen eine Hauptrolle {4, 9, 21, 23, 28]. Bereits
beim Bestehen einer Hallux valgus-Deformitét kommt es
durch die Verdnderung der VorfuBmechanik zu einer ver-
mehrten Belastung auf das erste und zweite Mittel-
fuBkopfchen. Wihrend des regelrechten zyklischen Geh-
vorganges kommt es iiber die Zehen, welche zu etwa drei
Viertel des Zyklus Bodenkontakt haben, zu einer harmo-
nischen Kraftverteilung unter Einbeziehung der Meta-
tarsalkopfchen. Dabei besteht ein Gradient von medial
nach lateral. Durch eine dysfunktionelle GroBzehe wird
diese Belastungsverteilung gestort [9, 15, 21, 24]. Durch
die Operation nach Keller-Brandes wird durch die entste-
hende Dysfunktion der GroBzehe das Ungleichgewicht
der Belastungsverteilung noch verstirkt. Dies dufert sich
in einem vermehrt auftretenden lateralen Gewichtstrans-
fer auf das zweite MittelfuBkopfchen, was zu einer erhoh-
ten Inzidenz von Metatarsalgien filhren kann. Fiir manche
Aautoren [9, 21] stellt eine prioperativ bestehende Meta-
tarsalgie eine Kontraindikation fiir die Operation nach
Keller-Brandes dar. In unserem Krankengut fanden wir ei-
ne Metatarsalgie bei 27% zum Nachuntersuchungszeit-
punkt. Andere Autoren machen vergleichbare Angaben
[1, 15, 21, 24]. 60% unserer Fille betrafen eine Verstir-
kung der prdoperativ vorhandenen Metatarsalgie, 40%
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Abb.3 aPat. K. G., 19 a, ménni., praoperativ, Hallux valgus-Winkel 42°, Intermetatarsal-Winkel 11°, Sesambeinluxationsgrad 2,
b Pat. K. G., 23 a, mannl., 4 Jahre postoperativ, Hallux valgus-Winkel 28°, intermetatarsal-Winkel 11°, Sesambeinluxationsgrad 2,
¢ Pat. K. G., 33 a, mannl. 14 Jahre postoperativ, Hallux valgus- Wxnkel 35°, Intermetatarsal-Winkel 11°. Sesambeinluxationsgrad 2,
deutliche Revalg|S|erung mit Korrekturverlust

entwickelten eine Metatarsalgie postoperativ. Durch die
Pedobarographie [10] ist kein sicherer Hinweis auf das Be-
stehen oder die zu erwartende Entwicklung einer Meta-
tarsalgie moglich. Ebenso besteht keine eindeutige Korre-

lation zwischen dem AusmaB der postoperativen

Sesambeinretraktion und dem Aufireten einer Metatar-
salgie. Dies geht aus der vorliegenden Arbeit und bereits
publizierten Studien hervor [1, 4, 21].

Der Hallux valgus-Winkel wurde nur um durchschnittlich
9° verbessert, so dal man nicht von einer guten Korrektur
sprechen kann. In vielen Fallen scheint dieses Ergebnis auf
eine zunehmende Revalgisierung im Langzeitverlauf
zuriickzufiihren zu sein (Abb. 3a-3c).

Andere Autoren [0, 17,21, 24], wie auch wir, sind der Mei-
nung, daB die Ursache des Wiederauftretens der Fehlstel-
lung in der ungeniigenden Korrektur des Metatarsus pri-
mus varus liegt. Bei operativen Eingriffen solite der
Metatarsus primus varus beriicksichtigt werden, um eine
gute Korrektur des Hallux valgus zu erreichen. Beim jun-
gen Menschen solite auf die effektive Verkleinerung des
ersten Intermetatarsalwinkels grofer Wert gelegt werden,
um langfristig gute Ergebnisse erzielen zu kdnnen [17, 28]
Duzch die Resektionsarthroplastik wird der Intermetatar-
salwinkel nicht beeinfluBt. Dies zeigt sich auch bei der
Betrachtung der prioperativen und zum Nachunter-
suchungszeitpunkt evaluierten Intermetatarsalwinkel der
vorliegenden Studie: In beiden Fillen zeigte sich ein
durchschnittlicher Winkel von 11°. Fine ausreichende
Reposition des Sesambeinkomplexes unter das erste
Metatarsophalangealgelenk kann durch die Resektionsar-
throplastik trotz Cerclage fibreux nach unseren Langzeit-
ergebnissen, im Gegensatz zu kurzzeitigen Nachunter-
suchungen [14, 25], nicht erreicht werden. Dies ist jedoch
aus funktioneller Sicht wiinschenswert und durch die An-

wendung heute etablierter Techniken, wie wir bereits
durch statistisch signifikante Ergebnisse zeigen konnten
[27], moglich.

Trotz der subjektiv guten Ergebnisse und des zufrieden-
stellenden funktionellen Resultats ist die Resektions-
arthroplastik nach Keller-Brandes beim jungen Hallux
valgus-Patienten nicht die Operationsmethode der ersten
Wahl. Junge berufstitige und sportlich aktive Patienten
erwarten gute funktionelle und kosmetisch zufriedenstel-
lende Langzeitresultate bei bestehender Schmerzfreiheit.
Unm diesen hohen Anspriichen gerecht werden zu kénnen,
sollten adidquate gelenkserhaltende Verfahren, wie proxi-
male und distale Metatarsalosteotomien in Kombination
mit Weichteilkorrektur-Techniken, in Abhéingigkeit vom
Grad der Deformitidt Verwendung finden.
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Buchbesprechung

Effer, E., A. Engels, K. W. Freigang, H. Korbmann: Heil-
mittel und Hilfsmittelrichtlinien, Rechtsgrundlagen,
Kommentar. Zweite, vollig neu bearbeitete Auflage,
vierte Erginzungslieferung 1996. Deutscher Arzteverlag
KolIn. ISBN 3-7691-3066-9, DM 148,

Fir die Heilmittel- und Hilfsmittel verschreibenden
Arztinnen- und Arzte ist dieses Buch zum Verstindnis
der Rechtsgrundlagen und der Richtlinien zu deren Ver-
ordnung ein wichtiges Nachschlagewerk. Das Nach-
schlagewerk hilft den Kollegen bei der Frage, was im
Rahmen der physikalischen Therapie, der Sprach-, Be-
schiéftigungs- und Arbeitstherapie als auch der Seh- und
Horhilfen verordnungsféhig ist und welche Mittel dem
personlichen Lebensbereich den Patienten zuzurechnen
sind. Dabei ist die Absicht der Autoren, dazu beizutra-
gen, Streit und RegreBverfahren bez. der Verordnungen
zu vermeiden und den Kostentrigern eine Ubersicht
tiber ihre Leistungspflicht zu geben. Mit der vierten Er-

ginzerungslieferung wird die Arztinformation zum
Hilfsmittelverzeichnis auf den neuesten Stand gebracht,
indem vier weitere Produktgruppen aufgenommen wur-
den. Dies sind die kostentrachtigen Elektrostimulations-
gerite, die Geh- und Lagerungshilfen sowie die Schuh-
zurichtungen und orthopédischen Schuhe. Dartiber’
hinaus gibt die Ergédnzerungslieferung Auskunft darii-
ber, wie die Therapie an den kranken Patienten heran-
gebracht werden kann, iiber welche Qualifikation der je-
weilige Leistungserbringer verfiigt und in welchem
Umfeld er die Leistung erbringt. Die Gestaltung als loses
Blattwerk in einem Ringordner erméglicht, daf eintre-
tende Anderungen einzuheften sind, wobei ausreichend
Platz hierzu zur Verfiigung steht. Die vorgedruckten
Einlegeblitter machen hierbei eine rasche Zuordnung
einfach. Dieses Nachschlagewerk kann jedem Heil- und

Hilfsmittel verordnenden Arzt empfohlen werden.
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