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Zusammenfassung

Fragestellung: Ziel dieser Studie war es, festzustellen, ob
bei der Hallux valgus Korrektur nach Austin die additive
Weichteiltechnik die vollstéindigere Reposition des Se-
sambeinkomplexes in die urspriingliche anatomische La-
ge, eine bessere Korrektur des Hallux valgus und Inter-
metatarsalwinkels und somit eine zufriedenstellende
Korrektur des Pathomechanismus ermdglicht.

" Methode: 19 Patienten mit 20 FiiBen, operiert nach der
von Austin beschriebenen Technik, und 26 Patienten mit
28 FiiBen, operiert nach Austin mit zustitzlicher Weich-
teiltechnik im ersten Intermetatarsalraum, beide mit ei-
nem prioperativen Sesambeinluxationsgrad 3, wurden
hinsichtlich des klinischen und radiologischen Ergebnis-
ses mittels eines standardisierten Untersuchungsbogens
verglichen.

Ergebnisse: Bei der Analyse der klinischen Parameter
zeigt sich kein signifikanter Unterschied zwischen den
beiden Techniken. Die Auswertung der radiologischen
Ergebnisse zeigt eine statistisch signifikant bessere
Reposition der Sesambeine sowie eine statistisch nicht
signifikant bessere Korrektur des Hallux valgus- und In-
termetatarsalwinkels durch die zusitzliche Weichteil-
technik.

SchluBifolgerung: Ein entsprechender Weichteileingriff
mit Tenotomie des M. adduktor hallucis, Mobilisierung
der Sesambeine, Losung kontrakter Strukturen, Disci-
sion des Lig. metatarsale transversum und Release der
lateralen Kapsel im ersten Intermetatarsalraum zusétz-
tich zur Originaltechnik nach Austin, erzielte eine signifi-
kant bessere Korrektur der drittgridigen Sesambein-
luxation. Nur eine Kombination aus Osteotomie und
Weichteilkorrektur kann eine lingerfristige Korrektur
der Hallux valgus Deformitit garantieren.

Schliisselwdrter: Hallux valgus — Austin — Sesambein-
reposition — Weichteiltechnik

Austin versus Austin with Lateral Soft Tissue Release
for Correction of Hallux Valgus with High Grade Se-
samoid Subluxation

Introduction: Aim of this study was to analyze if, using
the Austin technique for correction of hallux valgus de-
formity, the additional soft tissue procedure is capable to
achieve better correction of the sesamoid subluxation,
the hallux valgus angle and the intermetatarsal angle.
Patients and methods: 19 patients with 20 feet operated
according to the original Austin technique and 26 pa-
tients with 28 feet operated according to a modified tech-
nique with lateral soft tissue release both with a preope-
rative sesamoid subluxation grade 3 were compared with
the help of a standardized questionnaire in respect to cli-
nical and radiological results. :

Results: Analyzing the clinical outcome of the two pro-
cedures, there was no statistical difference. Comparison
of the radiological results revealed a significantly better
correction of the sesamoid position and a better correc-
tion of hallux valgus and intermetatarsal angle by using
the additional soft tissue procedure. '
Discussion: The lateral soft tissue procedure with release
of the adductor hallucis, dissection of the deep transver-
se plantar ligament and mobilisation of the sesamoids is
capable of a significantly better correction of the sesa-
moid position. Only a combination of osseus and soft tis-
sue correction is capable to correct the pathomechanism
and to guarantee long lasting results.

Keywords: Hallux valgus — Austin - lateral soft tissue
procedure
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Einleitung

Der Hallux valgus ist eine komplexe Deformitét im Vor-
fuBBbereich. Gemeinsam mit der Lateraldeviation treten
eine schmerzhafte mediale Pseudoexostose und Pronation
der GroBzehe auf.

Zahlreiche Operationsmethoden wurden in der einschld-
gigen Literatur beschrieben (Austin u. Leventen 1981, He-
{al u. Mitarb. 1974, Mann u. Mitarb. 1992).

: Die V-Osteotomie des ersten Metatarsalkpfchens, von
Austin 1962 erstmals durchgefithrt und 1981 (Austin u. Le-
venten 1981) publiziert, ist als Technik zur operativen
Behandlung der leicht und mittelgradigen Hallux valgus-
Deformitit bereits international anerkannt. Durch zusétz-
liche Modifikationen des Weichteileingriffes wurde ver-
sucht, bessere Korrekturergebnisse zu erzielen. R. Mann
(Mann u. Pfeffinger 1991) und Pochatko (Pochatko u. Mit-
arb. 1994) beschrieben ein erweitertes Release der latera-
len Kapsel, des Sesambeinkomplexes, des Adduktor hal-
&:‘i;und des Ligamentum plantare transversum in ihren

iten. Ebenso kam Kitaoka (Kitaoka u. Mitarb. 1991)
- zudem SchluB, daB ein erweiterter Weichteileingriff anzu-
streben sei, um ein Wiederauftreten der Deformitét, und
damit Revisionsoperationen, zu vermeiden.

1991 wurde die Operationstechnik nach Austir an unserer
Abteilung eingefithrt. Im Wissen um die Bedeutung der
Weichteile hinsichtlich des Pathomechanismus und beein-
fluBt durch die Arbeiten von Kitaoka (Kitaoka u. Mitarb.
1991) und Mann (Mann u. Pfeffinger 1991), modifizierten
wir eineinhalb Jahre spiiter die originale Austin-Technik.
Uber einen zweiten interdigitalen Hautschnitt fiigten wir
einen Adduktor und lateralen Kapsel-Release, eine Disci-
sion des Lig. metatarsale transversum und eine Mobilisie-
rung der Sesambeine hinzu, um eine verstérkte und dauer-
hafte Korrektur der Deformitiit zu erreichen und ein
Rezidiv langfristig zu vermeiden.

Ziel dieser Studie ist es, die originale mit der modifizierten
Austin-Technik zu vergleichen, um festzustellen, ob durch
die additive Weichteiltechnik die vollstandigere Reposi-
r™~jon des Sesambeinkomplexes in die ursprilngliche anato-
mische Lage, und somit eine zufriedenstellende Korrektur
des Pathomechanismus, mdglich ist.

Patienten

Aus zwei groBen Nachuntersuchungsserien (53 Patienten
mit 66 FilBen, operiert nach Austin und 80 Patienten mit
100 FuBen, operiert nach Austin mit Weichteiltechnik im
ersten Intermetatarsalraum zwischen September 1992 und
Jinner 1994) wurden jeweils die operierten File mit ei-
nem Sesambeinluxationsgrad 3 auf dem priioperativen dp-
Standrontgen selektioniert, um zwei vergleichbare Grup-
pen zu erhalten.

20 FuiBe bei 19 Patienten, 17 Frauen und 2 Ménner mit ei-
nem Durchschnittsalter von 51,7 Jahren (20a—82a) wurden
nach der Originalmethode von Austin operiert. Der
durchschnittliche Nachuntersuchungszeitraum betrug 17
Monate (12m-26m).

Dieser Gruppe wurden 28 Fifen bei 26 Patienten, 23
Frauen und 3 Miinner mit einem Durchschnittsalter von
§3,6 Jahren (34a-77a), operiert nach Austin kombiniert
mit Weichteiltechnik, gegentibergestellt. Der Nachunter-
suchungszeitraum der zweiten Gruppe betrug im Mittel
15,3 Monate (12m-22m).

Methode

Die Operation erfolgte bei allen FiiBen unter peripherer
Leitungsanisthesie (Kndchelblock) und in Esmarch-Blut-
leere. Bei der Originalmethode nach Austin wird nach
Darstellung der medialen Gelenkskapsel des ersten Meta-
tarsophalangealgelenkes, ein U-formiger Kapsellappen
mit Basis an der Grundphalanx der GroBzehe und somit
das Gelenk und die Pseudoexostose freigelegt. Wir ver-
wendeten in den meisten Fillen einen modifizierten me-
dialen Zugang zum Gelenk, den sogenannten ,.inverted L-
shaped“ Zugang. Der kurze Schenkel des ,L*“ liegt iiber
dem Gelenksspalt, der lange Schenkel zieht vom Gelenks-
spalt ausgehend, im mediodorsalen Bereich der Kapsel
nach proximal. Die Kapsel kann nun tiirfliigelartig gedff-
net werden. Nach Stichelung der lateralen Gelenkskapsel
und des Ansatzes des M. adduktor hallucis durch den Ge-
lenksspalt hindurch wird die Pseudoexostose exakt verti-
kal zur Standfléche des FuBes abgetragen (Abb. 1A). Im
Zentrum der so entstehenden Fliiche wird ein Fithrungs-
draht eingebracht (Abb. IB). Dann erfolgt die horizontale
V-Osteotomie mit nach proximal offenem ca. 60° Winkel.
Der distale nun mobilisierbare Teil des K&pfchens wird
nach lateral verschoben und auf den Schaft impaktiert
(Abb. IC). Nach Entfernung der medial fiberstehenden
Kortikalis rafft man die mediale Gelenkskapsel in gehalte-
ner Korrekturposition und schlieft die Wunde schicht-
weise.

Abb. 1 Osteotomie nach Austin

A: Die Pseudoexostase wird mit der oszillierenden Sdge abge-
tragen

B: Fihrungsdraht gezielt auf das Képfchen des finften Mittel-
fuBknochens .
V-Osteotomie mit einem Offnungswinkel von 50°-60°

C: Das Képfchen wird 3-5 mm nach latera! verschoben und
impaktiert

D: Der Giberstehende Rest der Pseudoexostose wird
abgetragen
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Bei der Patientengruppe, die wir in modifizierter Technik
operierten, wurde zusitzlich eine laterale Weichteiltech-
nik, wie nachstehend beschrieben, durchgefiihrt.

Als erster Schritt wird tiber eine ca. Scm lange Hautinci-
sion im ersten Intermetatarsalraum von dorsal zugegan-
gen (Abb. 2A). Nach Identifikation des Adduktorsehnen-
ansatzes an der MTP-Gelenkskapsel und dem lateralen
Sesambeinkomplexes wird zuerst die Gelenkskapsel in ei-
nem horizontalen Schnitt dorsal des 'ateralen Sesambei-
nes eroffnet. Dieser Schnitt wird nach distal fibular verldn-
gert, und durchtrennt somit die Austrahlungen der
Adduktorsehne in die Basis der proximalen Phalanx der
GroBzehe. Die Adduktorsehne wird nun scharf vom Se-
sambein abgetragen, um einen Sehnenspiegel fiir die spa-
tere Verlagerung zu praparieren. Das laterale Sesambein
wird nun vollstindig mobilisiert (Abb. 2B). Durch die pro-
ximalen Kapselanteile des ersten und zweiten Metatarsa-
lekdpfchens unter EinschluB des Adduktorsehnenstump-
fes, legt man Haltefiden fiir die spitere Raffnaht des
ersten Intermetatarsalraumes vor (Abb. 2C). Danach fol-
gen die Diszision des Lig. metatarsale transversum, und
die scharfe vertikale Stichelung des lateralen Kapselan-
teils in der Gelenksebene. Daraufhin wird die GroBzehe
auf 20 Grad varisiert (Abb. 2). AnschlieBend an die Osteo-
tomie und Lateralverschiebung des ersten Metatarsale-
kopfchens erfolgt die Raffung des ersten Intermetatarsal-
raumes. Die Osteotomie und die mediale Kapselraffung
werden nun, wie schon vorhergehend beschrieben, durch-
gefiihrt.

Nachbehandlungsschema

Unmittelbar postoperativ wurde ein VorfuBtapeverband
mit Halluxziigel angelegt, und nach dem zweiten Tag erst-
mals gewechselt. Nach der Rontgenkontrolle am 5.po-Tag
war erstmals die Belastung des operierten FuBes mit ei-
nem Holzsohlenschuh erlaubt. Bis zur 6. postoperativen
Woche erfolgten wochentliche Tapeverbandwechsel.

Abb. 2 Distale Weichteiltechnik
A: a) Hautschnitt interdigital 1-2
b) Léngsschnitt an der lateralen Gelenkskapsel
B: a) Abtragung des Adduktor hallucis
b) Perforation der lateralen Gelenkskapsel in Gelenkshohe
C: a) Durchtrennung des Lig. plantare transversum profundum
b) Vorgelegte Naht durch den Sehnenspiegel des Adductor
hallucis, lateralseitig des Metatarsale |, medialseitig des
Metatarsale Il

Nach radiologischer Kontrolle des knSchernen Durch-
baues der Osteotomie wurde der Bohrdraht letztendlich
ambulant entfernt. 3 Monate postop. wurde die Versor-
gung mit Modelleinlagen angestrebt.

Klinische Beurteilung

Zum Nachuntersuchungszeitpunkt wurden die Patienten
mittels standardisiertem Score (Trnka u. Mitarb. 1996) auf
Basis der Hallux-Metatarsusphalangeal-Interphalangeal-
Skala (HMIS) der American Foot and Ankle Society (Ki-
taoka u. Mitarb. 1994) interviewt. Dieser VorfuBlscore,
enthilt neben klinischen Allgemeininformationen, die
subjektive Beurteilung(100 Punkte Maximum) des Opera-
tionsergebnisses durch den Patienten im Hinblick auf
Funktion, im Sinne des Bewegungsausmafes im GroB-
zehengrundgelenk, und Kosmetik. Enthalten sind weiters
die klinischen Parameter Schmerz (30 Punkte), Aktivitéts-
beeintriichtigung (15 P), Schuhwerk (S P), Beschwielung
(10 P), Fuform (5 P) und Rigiditat (5 P). Die Beurteilung
ergibt sehr gut bei 90-100 Punkten, gut bei 80-89 P, zufrie-
denstellend 70-79 P und bei weniger als 70 P nicht zufrie-
denstellend.

Radiologische Beurteilung

Bei beiden Gruppen wurden praoperativ Réntgenaufnah-
men im dp-Strahlengang stehend, sowie seitlich angefer-
tigt und mit unter gleichen Bedingungen zum Nachunter-
suchungszeitpunkt aufgenommenen Bildern verglichen.
Neben der Bestimmung des Hallux valgus-Winkels, des
ersten Intermetatarsal-Winkels, der Kongruenz im ersten
Metatarsophalangealgelenk und des Metatarsalindex
nach den Richtlinien der American Orthopaedic Foot and
Ankle Society (Karasick u. Mitarb. 1990, Smith u. Mitarb.
1984, Scott u. Mitarb. 1991), wurde in dieser Nachuntersu-
chungsreihe das Hauptaugenmerk auf die Stellung der Se-
sambeine anhand der dorsoplantaren Réntgenbilder ge-
legt.

Dabei erfolgte die Positionsbestimmung des medialen Se-
sambeines in Relation zur Mittellinie (Referenzlinie)
lings des ersten Metatarsale.

Die Gradeinteilung wurde von 0 bis 3 vorgenommen (Ka-
rasick u. Mitarb. 1990, Smith u. Mitarb. 1984): Grad 0, kei-
ne Verlagerung nach lateral ohne die Referenzlinie zu tan-
gieren. Grad 1, Verlagerung nach lateral, Uberragen der
Referenzlinie bis zu 50%. Grad 2, Verlagerung nach late-
ral, Uberragen der Referenzlinie iiber 50%. Grad 3, mas-
sive Verlagerung nach lateral ohne die Referenzlinie zu
beriihren (Abb. 3).

Statistische Auswertung

Der statistische Vergleich des Hallux valgus und des Inter-
metatarsalwinkels, der Sesambeinposition, der subjekti-
ven Zufriedenheit und des HMIS erfolgte unter Verwen-
dung des Wilcoxon Rangsummen-Tests. P-Werte kleiner
als 0,05 wurden als statistisch signifikant betrachtet.
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Abb.3 Beurteilung des Sesambeinluxationsgrades

Grad 0 (keine Luxation des medialen Sesambeines (ber die
Mittellinie)

(Luxation des medialen Sesambeines weniger als 50%
Uber die Mittellinie)

(Luxation des medialen Sesambeines mehr als 50%
Uber die Mittellinie)

Grad 3 (Mediales Sesambein vollkommen nach lateral luxiert)

Grad 1

Ergebnisse

Subjektiv beurteilten die Patienten der Gruppe ohne
Weichteileingriff im ersten Intermetatarsalraum das Ope-
rationsergebnis in 52% sehr gut, in 26% gut, in 11% zu-
friedenstellend und in 11% nicht zufriedenstellend. In der
Vergleichsgruppe mit Weichteiltechnik wurden 78% der
FiiBe sehr gut, 15% gut, und 7% nicht zufriedenstellend
beurteilt. Die statistische Auswertung zeigte keine signifi-
kanten Unterschiede bei einem p-Wert von 0,1049.

Die Auswertung des objektiven, maximal 100 Punkte mes-
senden, HMIS ergab bei der Gruppe ohne Weichteilein-
griff einen medianen Wert von 100 Punkten, und bei der
Gruppe mit ausgedehntem Weichteileingriff einen media-

_nen Wert von 95 Punkten (p-Wert: 0,0561).

In der Patientengruppe ohne zusitzlichen Weichteilein-
griff im ersten Intermetatarsalraum konnte der praopera-
tiv bestehende Sesambeinluxationsgrad 3 postoperativ auf
Luxationsgrad 2in 32%,1in 42% und 0 in 26% verbessert
werden, und somit ein Durchschnittswert von 1,1 erzielt
werden. Durch die zusitzliche Anwendung der oben
beschriebenen Weichteiltechnik im ersten Intermetatar-
salraum konnte der prioperativ bestehende Sesambein-
luxationsgrad 3 postoperativ zum Zeitpunkt der Nachun-

tersuchung in 11 % auf 2, in 37 % auf 1 und in 52 % auf 0
mit einem Durchschnittswert von 0,6 korrigiert werden.
Dies zeigt eine signifikante Verbesserung (p-Wert: 0.0449)
durch die zusitzliche Weichteiltechnik. (Abb. 4A+4B,
Abb. 5A+5B)

Betrachtet man die Korrektur des Hallux valgus- sowie
des Intermetatarsalwinkels beider Gruppen im Vergleich,
wurden der HVW von priop 34,4 Grad auf postop 17,5
Grad, und der IMTW von préop 15,7 Grad auf postop 8,4
Grad in der Gruppe ohne Weichteileingriff korrigiert, in
der Vergleichsgruppe mit Weichteilkorrektur konnte der
HVW von priop 32,9 Grad auf postop 10,3 Grad und der
IMTW von 15,4 auf 5,6 Grad korrigiert werden. (Tab. 1)
Dies ergibt in der Gruppe mit zusétzlicher Weichteiltech-
nik ebenfalls kein signifkant besseres Ergebnis (P-Werte
von 0,202 und 0,2919).

Als Komplikationen traten in der Gruppe ohne Weichteil-
technik in zwei Fillen Sensibilitétsstérungen des Hallux
auf, welche sich zum Nachuntersuchungszeitpunkt nicht
zuriickgebildet hatten. Weiters bestanden zwei Varusfehl-
stellungen (8 und 9 Grad). In der Patientengruppe mit An-
wendung der Weichteiltechnik beobachteten wir ebenfalls
Sensibilititsstorungen am Hallux in zwei Fillen, weiters
eine Varusfehlstellung (10 Grad), einen Mb. Sudeck und
eine AVN des ersten Metatarsalekopfchens, verifziert
durch MRT.

Diskussion

Verschiedenste Methoden zur Korrektur der Hallux val-
gus Deformitdt werden in der Literatur beschrieben.
Ebenfalls divergent sind die Meinungen, bei der Frage ob
eine rein ossire Korrektur oder auch ein Eingriff an den
lateralen Weichteilen durchgefiihrt werden sollen. Payr
(Payr1925) und Mann (Mann u. Pfeffinger 1991) beschrie-
ben, daB mit der Progredienz der Hallux valgus Fehlstel-
lung die Grundphalanx am Metatarsalképfchen nach late-
ral verschoben wird und es dort zu einer Kontraktur der
lateralen Gelenkskapsel und der umgebenden Weichteile
kommt.

Hohmann (Hohmann 1955) wies auf die Wichtigkeit der
Wiederherstellung des biomechanischen Gleichgewichts
der Sehnenziigel und des Sesambeinkomplexes im Bereich
des ersten Metatarsophalangealgelenks hin. In einer Stu-
die an Leichenpriparaten beschrieb Appel (Appel u. Mit-
arb. 1989) die Morphologie des Adduktor hallucis und de-
ren Bedeutung fiir die operative Therapie der Hallux
valgus-Deformitit mit der Empfehlung zur Desinsertion
des Muskels. Andere Autoren, wie Resch (Resch u. Mit-

Tab.1 Radiologische Ergebnisse
Hallux valgus Winkel* Intermetatarsalwinkel* Sesambeinposition**
Technik Austin Austin Austin Austin Austin Austin
original maodifiziert original maodifiziert original maodifiziert
pré OP | 34° 33° l1g° 16° l3 3
post OP 18° 12° 8° 6° 11 0.6

* Durchschnittswinkel ohne Uberkorrekturen
«» Durchschnittswert bei einem maglichen Wert von 0-3
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arb. 1994) und Johnson (Johnson u. Mitarb. 1991), fanden
in ihren Nachuntersuchungen keine signifikante Korrek-
turverbesserung durch Adduktortenotomie ohne laterales
Kapselrelease kombiniert mit der Chevronosteotomie. Ki-
taoka (Kitaoka u. Mitarb. 1991), Pochatko (Pochatko u.
Mitarb. 1994) und Mann (Mann u. Pfeffinger 1991, Mann
u. Mitarb. 1992) weisen auf eine deutlich herabgesetzte
Rezidivrate durch ein laterales Weichteilrelease hin.

BeeinfluBt durch diese Arbeiten und die Diskussion haben
wir, auf der Suche nach einem effektiven operationstech-
nischen Verfahren, den Weichteileingriff im ersten Inter-
metatarsalraum modifiziert. Die Lateralverschiebung des
osteotomierten Képfchens auf die Sesambeine erscheint
per se bei héheren Deformititsgraden nicht ausreichend.
Ziel dieser Modifikation war die bestmégliche Wiederher-
stellung des biomechanischen Gleichgewichtes der vier
Sehnenziigel um das erste Metatarsophalangealgelenk ne-
ben der Korrektur der Fehlstellung des Intermetatarsal-
und Hallux valgus-Winkels, um somit ein langfristig gutes
Operationsergebnis mit geringster Rezidivrate zu erlan-
gen.

Bei der Analyse der Patientenzufriedenheit und des HMIS
zeigten sich mit p-Werten von 0,1049 und 0,0561 keine sig-
nifikanten Unterschiede zwischen den beiden Operations-
techniken. DaB bei dem HMIS Wert statistisch eine Ten-
denz zugunsten der Originaltechnik vorhanden ist, ist
darauf zuriickzufiihren, daB die Patienten nach der modi-
fizierten Technik noch einen geringeren Bewegungsum-
fang im MTP I Gelenk zeigten. Bei den Patienten mit der
Originaltechnik hatte sich der Bewegungsumfang bei den
aufeinanderfolgenden Untersuchungen auch nach einem
Jahr noch verbessert.

Die Patientenzufriedenheit und der HMIS konnen nicht
als absolut objektives Kriterium anerkannt werden. Der
Hallux valgus, der Intermetatarsalwinkel sowie die Sesam-
beinposition sind objektiv. :

Vergleicht man die beiden Gruppen beziiglich der Kor-
rektur des Hallux valgus und Intermetatarsalwinkels, so
wurde mit der modifizierten Technik eine bessere Korrek-
tur erzielt. Der Unterschied war jedoch mit einem p-Wert
von 0,2020 bei der Hallux valgus Winkel Korrektur und ei-
nem p-Wert von 0,2919 bei der Intermetatarsalwinkel
Korrektur nicht signifikant.

Durch den additiven Weichteileingriff im ersten Interme-
tatarsalraum mit Tenotomie des Adduktor, Mobilisierung
des Sesambeinkomplexes, lateraler Kapselstichelung und
Durchtrennung des Ligamentum plantare transversum
kann eine statistisch signifikant (p-Wert: 0,0449) bessere
Reposition des Metatarsalkpfchens iiber die Sesambeine
ermdoglicht werden. Der zusétzliche Aufwand bei der mo-
difizierten Technik ist nicht sehr groB. Die Mdglichkeit,
durch bessere Ubersicht die anatomische Situation wie-
derherzustellen, ist sicher fiir eine dauerhafte Korrektur
von Bedeutung.

Fortgeschrittenes Alter der Patienten war fiir uns kein
AusschluBkriterium den gelenkserhaltenden Eingriff
durchzufiihren. Vorraussetzung fiir diesen Eingriff bei Pa-
tienten héheren Alters, war die schmerzfreie nur minimal
eingeschrinkte Beweglichkeit im GroBzehengrundge-
lenk. Intraoperativ wurden die Knorpelverhiltnisse tiber-
priift, bei ausgedehnten Knorpelglatzen wurde die Bran-
des-Technik durchgefiihrt. DaB auch bei dlteren Patienten
mit dem gelenkserhaltenden Eingriff gute Ergebnisse er-
zielt werden, wurde in einer fritheren Arbeit bewiesen
(Trnka u. Mitarb. 1996). In dieser Arbeit zeigte ein Ver-
gleich von Patienten iiber und unter dem fiinfzigsten Le-
bensjahr, daB bei den dlteren Patienten im Bezug auf die -
subjektive Zufriedenheit, aber auch im Bezug auf den ob-
jektiven FuB Score, sogar bessere Resultate erzielt wur-
den.

Einige Autoren (Jahss 1981, Meier und Kenzora 1985,
Mann 1982, Mann u. Mitarb. 1992, Rossi und Ferreira

Abb.4a Austin ohne Weichteil-
technik

Patient D. A., weibl., 54 J., préa OP
Sesambeinluxation Grad 3, Hallux
valgus Winkel: 38°
Intermetatarsalwinkel: 14°

Abb. 4b Austin ohne Weichteil-
technik

Patient D. A., weibl. 56 J., 27 Mo.
post OP

Sesambeinluxations Grad 1, Hallux
valugs Winkel: 12°
Intermetatarsalwinkel:8°
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1992), beschrieben eine gehiuft auftretende avaskuldre
Nekrose des ersten Metatarsalekopfchens nach distalen
Osteotomien und vor allem in Kombination mit lateraler
Weichteiltechnik. In einer Kadaverstudie von Jones (Jo-
nes u. Mitarb. 1995) wird jedoch deutlich beschrieben, daB3
bei sorgfiltiger Préperation der GefiBe dieses Risiko ver-
mieden werden kann. Die Osteotomie beeintréchtigt bei
technisch richtiger Durchfiihrung in keinster Weise die
GefiBversorgung. :

Johnson (Johnson u. Mitarb. 1979), Pochatko (Pochatko
und Mitarb. 1994) und Resch (Resch u. Mitarb. 1992) be-
schreiben in ihren Publikationen keine erhéhte Inzidenz
einer AVN bei Anwendung eines lateralen Weichteilein-
griffes. Johnston (Johnston u. Mitarb. 1979) vor allem
beschrieb in seinem Patientenkollektiv AVN nur bei Pati-
enten nach reiner Chevron Osteotomie ohne Weichteilre-
lease. In unserer eigenen Nachuntersuchungsserie der
~™“hevronosteotomie mit lateralem Weichteileingriff an 94
aachkontrollierten FiiBen und einem durchschnittlichen
Follow up von 16 Monaten wurden 10 nativ radiologisch
verdichtige Patienten mit MRT nachkontrolliert. Bei 3
Patienten wurde eine avaskulire Nekrose des Metatarsal-
kdpfchens verifiziert. Es handelte sich in allen Féllen um
Patienten am Beginn unserer Serie, wir konnten die avas-
kuldren Nekrosen auf zu ausgedehntes Stripping des Me-
tatarsalkopfchens wihrend der Préperation zuriickfiihren.

Auf Grund der kleinen Zahl an Patienten und der noch
kurzen Nachuntersuchungszeit kann zum jetzigen Zeit-
punkt noch keine endgiiltige Aussage iiber die modifizier-
te Technik getitigt werden. Zukiinftige Langzeituntersu-
chungen werden die vielversprechenden Kurzzeitresultate
bestétigen miissen.

SchluBfolgerungen

Ein entsprechender Weichteileingriff mit Tenotomie des
M. adduktor hallucis, Mobilisierung der Sesambeine, L&-

Abb.5a Austin mit Weichteil-
technik

Patient St. A., weibl., 77 J., préd OP
Sesambeinluxation Grad 3, Hallux
valgus Winkel: 38°
Intermetatarsalwinkel: 15°

Abb. 5b Austin mit Weichteil-
technik

Patient St. A., weibl. 78 J., 27 Mo.
post OP

Sesambeinluxations Grad 0, Hallux
valgus Winkel: 11°
Intermetatarsalwinkel; 4°

sung kontrakter Strukturen, Discision des Lig. metatarsa-
le transversum und Release der lateralen Kapsel im ersten
Intermetatarsalraum, zusétzlich zur Originaltechnik nach
Austin, erzielte eine signifikant bessere Korrektur der
drittgridigen Sesambeinluxation. Die vollstdndige Repo-
sition des Metatarsalképfchens iiber den Sesambeinkom-
plex, die nur durch einen kombinierten Weichteil und
Knocheneingriff ermdglicht wird, ist notwendig um das
biomechanisches Gleichgewicht um das erste Metatarso-
phalangealgelenk wiederherzustellen, und damit eine ldn-
gerfristige Korrektur der Deformitiit ohne pathologische
Zugkrifte zu garantieren.
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