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Langzeitergebnisse nach basaler Keilosteotomie beim
Metatarsus Primus Varus des jungen Patienten

A. Zembsch?, H.-J. Trnka?, M. Miihlbauer?, P. Ritschl’, M. Salzer?
! Orthopéadisches KH, Gersthof-Wien, I. Abteilung (Vorstand: Prof. Dr. med. P. Ritschl)
2Herz-Jesu-KH, Wien, Orthopidische Abteilung (Vorstand: Prof. Dr. med. Salzer)

Zusammenfassung

Fragestellung: Ziel dieser retrospektiven Studie war es,
die Langzeitergebnisse der basalen Keilosteotomie zur
Korrektur des Metatarsus primus varus bei Hallux val-
gus bei jungen Patienten zu analysieren.

Patienten und Methode: Von 1974 bis 1985 wurden 49
Patienten (70 Fiile) unter dem vierzigsten Lebensjahr,
mit einer basalen Keilosteotomie bei Metatarsus pri-
mus varus an unserer Klinik operiert. 34 Patienten (50
Fiie) konnten retrospektiv nach 12 bis 22 Jahren (Me-
dian: 18 Jahre) klinisch, 26 Patienten (37 FiiBe) radio-
logisch nachuntersucht werden. Das Alter betrug
durchschnittlich 26 Jahre (14-39 Jahre). Die Analyse
erfolgte anhand der Krankengeschichte, der Stand-
rontgen, eines standardisierten Fragebogens und der
klinischen Untersuchung.

Ergebnisse: Das subjektive Gesamtergebnis war bei
82% der Patienten sehr gut und gut. Die Kosmetik wur-
de von 78% mit sehr gut und gut bewertet, 8% waren
schmerzfrei. Die radiologische Analyse zum Nachun-
tersuchungszeitpunkt ergab: Hallux valgus-Winkel
19,3°, Intermetatarsal I/II-Winkel 6°, und Verkiirzung
des Metatarsale I durchschnittlich: 5 mm; Dorsaleleva-
tion des Metatarsalekopfchen 1 in 38%, Arthrosezei-
chen im Metatarsocuneiforme-Gelenk bei 19%, Kon-
gruenz des Metatarsophalangealgelenks I in 54%,
Sesambeinluxationsgrad 0in 46% , Grad I1in 30%, Grad
ITin 14% und Grad Il in 10%. Bei 14 Fiilen (28% ) be-
stand eine Metatarsalgie.

SchluBfolgerung: Die basale Keilosteotomie ist eine
technisch aufwendige Methode mit einer hheren Feh-
lerquote. Bei idealer Durchfithrung sind langfristig

zung, sowie eine Dorsalelevation des 1. Metatarsale
sind Faktoren, die zu einer Transpositions-Metatarsal-
gie filhren kdnnen. Wegen des geringeren Risikos und
der groBeren technischen Sicherheit, sollten Metho-
den, wie die Bogenosteotomie nach Mann oder die
Chevronosteotomie, bevorzugt werden.

Schliisselworter: Metatarsus primus varus — basale
Keilosteotomie — junge Patienten — Langzeitergebnisse

gute Resultate zu erzielen. Die unerwiinschte Verkiir-'

Long Term Results after Basal Closing Wedge Osteoto-
my in Metatarsus primus varus of the Younger Patient

Introduction:

Aim of this retrospective study was to analyse the long
term results after basal closing wedge osteotomy for cor-
rection of metatarsus primus varus and hallux valgus in
the younger patient.

Patients and Methods: 49 patients (70 feet) were operat-
ed according to a basal closing wedge osteotomy from
1974 t0.1985 at our institution. Age was under 40 years in
all patients at the time of surgery. 34 patients (50 feet)
were evaluated in respect to their clinical and 26 patients
(37 feet) to their radiological outcome. The average age
was 26 years (14-39 years). The follow-up was 12 to 22
years (Median: 18 years). Analysis was performed using
the patient’s record, weight-bearing X-rays, a standard-
ized questionnaire and clinical investigation.

Results: 82% of the patients had very good and good sub-
jective results. Cosmetics was rated very good and good
in 78%, 88% of the patients were painfree. Radiological
analysis at follow-up: Hallux valgus-angle 19,3°, inter-
metatarsal I/II-angle 6°, shortening of first metatarsale
5 mm, at average; dorsal elevation of first metatarsale
38% , degenerative arthritis of the metatarsocuneiforme
joint 19%, congruency of first metatarsophalangeal joint
54%, sesamoid subluxation: 46% grade 0, 30% grade I,
14% grade II and 10% grade III. In 14 feet (28%) meta-
tarsalgia was found. :

Discussion: The basal closing wedge osteotomy is rather
a technically demanding procedure conjuncted with a
higher risk of failure. Satisfactory long term results can
be obtained by an ideal operating technique. As undesir-
able side effects shortening of the first ray and dorsal mal-
angulation of the first metatarsale may occur consecu-
tively leading to metatarsalgia. Lower risk procedures
like the crescentic osteotomy according to Mann or chev-
ron osteotomy should be preferred.

Key words: Metatarsus primus varus — basal closing
wedge osteotomy — young patients — long term results
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Einleitung

Eine wichtige Komponente der Hallux valgus-Deformitét
ist der Metatarsus primus varus, der angeboren oder im
Rahmen des SpreizfuBles vorkommt. Viele Entstehungs-
theorien (3, 19) sind bisher beschrieben worden. In jedem
Fall besteht bei den meisten Autoren (1, 3, 6, 8, 11, 22,
23-26) dartiber Einigkeit, daB3 bei operativen Eingriffen
der Metatarsus primus varus beriicksichtigt werden soll,
um eine gute Korrektur des Hallux valgus zu erreichen.
Vor allem beim jungen Menschen ist die effektive Ver-
kleinerung des ersten Intermetatarsalwinkels notwendig.

Zur chirurgischen Therapie des Hallux valgus sind bisher
weit iiber 130 Operationsmethoden (4) publiziert worden.
Distale Osteotomietechniken eignen sich fiir die Korrek-
tur leichter und auch mittelgradiger Fehlstellungen. Je-
doch nur eine proximale (basale) Metatarsalosteotomie
kann aus mechanischer Sicht die schwere Hallux valgus-
Deformitit ausreichend korrigieren (2, 3, 8, 9, 11, 13, 20,
21, 22-26). Eine Keilosteotomie mit lateraler Basis zur
Korrektur des Metatarsus primus varus bei der mittel- und
schwergradigen Hallux valgus-Deformitit hat sich bereits
als effektive Methode erwiesen (3, 10, 23, 24, 26).

Von 1975 bis 1985 wurden die basale Keilosteotomie (14,
23,26) mit der Tenotomie des M. Adduktor, sowie die Re-
sektion der medialen Pseudoexostose an unserem Kran-
kenhaus durchgefiihrt. Die kurzfristigen Ergebnisse der
ersten 18 Patienten mit 25 Fiifen wurden 1977 publiziert
(26).

Ziel dieser retrospektiven Untersuchung war es, das lang-
fristige Ergebnis dieser Operationsmethode bei jungen
Patienten mit arthrosefreiem MTP I-Gelenk festzustellen.

Patienten und Methode

Von 1974 bis 1985 wurden 49 Patienten (70 Fiifle) mit ei-
ner basalen Keilosteotomie bei Metatarsus primus varus
an unserer Klinik operiert. Alle Patienten waren zum
Operationszeitpunkt unter dem vierzigsten Lebensjahr.
An 13 FiilBen wurden zusétzlich Eingriffe wie Trochlea-
resektionen nach Hohmann, Strecksehnenverlingerun-
gen und Resektionen der Bunionette simultan vorgenom-
men. 34 Patienten (32 Frauen, 2 Minner) mit 50 Fiilen (16
bilateral) konnten nach 12 bis 22 Jahren (Median: 18 Jah-
re) klinisch nachuntersucht werden (Abb. 1A). Die radio-
logische Analyse wurde bei 26 Patienten mit 37 Fiilen (11
bilateral) durchgefiihrt (Tab. 2). 15 Patienten (20 Fiile)
waren trotz sorgfaltiger Recherche nicht auffindbar oder
verweigerten trotz mehrmaliger brieflicher und telefoni-
scher Einladung die Nachuntersuchung.

Das Durchschnittsalter der nachuntersuchten Patienten-
gruppe betrug zum Operationszeitpunkt 26 Jahre (14-39
Jahre) (Abb. 1B). Die Operationsindikation wurde wegen
schmerzhafter Schuhdruckbeschwerden bei bestehender
FuBdeformitit und Therapieresistenz gegeniiber konser-
vativen Mafinahmen gestellt.

Nachuntersuchungszeitraum (min: 149 max: 266 Monate)

270

240

210

180

Monate

1 8 15 22

29 36 5 : 50
n=50 Fiifle

Abb. 1A 12 bis 22 Jahre Nachuntersuchungszeitraum (Median: 18 Jahre) von 50 FiRen bei 34 Patienten (16 bilateral)
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Anzahl Altersverteilung n=50 Fiille
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6
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Alter zum Operationszeitpunkt

Abb. 1B Zum Operationszeitpunkt waren alle Patienten unter 40 Jahre alt

Operationstechnik

A: Adduktorentenotomie und Resektion der
Pseudoexostose

Uber eine lingsgestellte, etwa 5 cm lange Hautincision im
ersten Intermetatarsalraum wurde die Adduktorsehnen-
einstrahlung dargestellt, und von der lateralen Kapsel,
dem lateralen Sesambein und der proximalen Phalanx ab-
gelost. Die laterale Kapsel wurde in der Gelenkslinie mit
dem Skalpell gestichelt und die GroBzehe temporir in ei-
ne 30° Varusstellung gebracht. Dann erfolgte die Fixation
des Adduktorsehnenstumpfes an die laterale Kapsel des
ersten Metatarsale mittels zweier Ndhte. Nach dorsome-
dialer Hautincision iiber dem ersten Metatarsophalan-
gealgelenk wurde die Gelenkskapsel dargestellt. Dann er-
folgte die Darstellung der medialen Pseudoexostose durch
Kapsulotomie und Abtragung derselben mittels MeiB3el.
Nach Durchfithrung der Osteotomie an der Basis des er-
sten Metatarsale mit Schraubenosteosynthese wurde ab-
schlieBend die mediale Kapselraffung durchgefiihrt.

Abb.2A Meta-
tarsale [-Osteoto-
mie und Entnah-
me eines Keils mit
lateraler Basis

B: Metatarsale I-Osteotomie mit Keilentnahme

Nach Erweiterung des dorsomedialen Hautschnitts nach
proximal zur Basis des ersten Metatarsale wurde dieses ba-
sisnahe deperiostiert. Danach erfolgte die Osteotomie ei-
nen Zentimeter distal des Metatarsocuneiforme-Gelenkes
unter Entnahme eines Knochenkeils mit lateraler Basis
(Abb. 2A). Die GroBe des Knochenkeils wurde préopera-
tiv anhand der Standrontgen bestimmt. Danach wurde das
Metatarsale nach lateral geklappt und mit zwei Kirschner-
drihten tempordr fixiert. Nach Uberpriifung des ge-
wiinschten KorrekturausmaBes wurde die Osteotomie mit
einer Spongiosaschraube gesichert (Abb. 2B).

Die Patienten wurden mit einem Unterschenkelgehgips
fiir die ersten 6 Wochen mit Unterarmstiitzkriicken entla-
stend mobilisiert.

Abb.2B Osteo-
synthese in idealer
Korrekturstellung -
mit Spongiosa-
schraube
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Klinische Beurteilung

Die Beurteilung erfolgte zum Nachuntersuchungszeit-
punkt nach einem standardisierten Fragebogen (22). Die-
ser basiert auf dem HMIS-Score (6) der American Foot
and Ankle Society. Dieser Score mit maximal 100 Punkten
inkludiert klinische Parameter wie Schmerz (40 Punkte),
Aktivitit (10 Punkte), Schuhversorgung (10 Punkte), Be-
wegungsausmall im MTP I-Gelenk (10 Punkte) und IP-
Gelenk (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 65. Zusitzlich wurde der subjektive Eindruck der
Patienten hinsichtlich Schmerz, Funktion und Kosmetik
erfaBit. Das Tragen von Schuheinlagen oder Schuhzurich-
tungen wurde dokumentiert. 8 Patienten (13 Fiie) wur-
den anhand des Fragebogens telefonisch evaluiert.

Radiologische Beurteilung

Dorsoplantare und seitliche Aufnahmen belasted im Ste-
hen wurden préoperativ, postoperativ und zum Nachun-
tersuchungszeitpunkt angefertigt (18). Nach den Richt-
linien der American Orthopaedic Foot and Ankle Society
(21) wurden der Hallux valgus-Winkel, der erste Interme-
tatarsal-Winkel, die Gelenkskongruenz des MTP I, und
die Sesambeinluxation (Grad 0 bis 3) (11) bestimmt. Wei-
ters wurde die postoperative Verkiirzung des ersten Meta-
tarsale errechnet (13). Ein dorsales Malalignment im Sin-
ne einer Metatarsale I-K&pfchen-Elevation wurde anhand
eines Vergleiches der pri- und postoperativen Rontgen-
bilder evaluiert (17, 24). Zusitzlich beurteilten wir den
Arthrosegrad des Metatarsocuneiforme-Gelenks zum
Nachuntersuchungszeitpunkt (1, 3, 24). Auswertbare
Rontgenbilder standen von 35 Fiilen prioperativ und 37
FiiBen zum Nachuntersuchungszeitpunkt zur Verfiigung.

Ergebnisse
Klinische Auswertung (Tab. 1)

1. Objektive Bewertung
Nach dem HMIS-Score (6, 22) konnten 42 Fiifle (84%)
sehr gut und gut bewertet werden. 5 FiiBe (10%) wur-
den befriedigend und 3 (6%) schlecht beurteilt. Die
durchschnittliche Punkteanzahl betrug 91. 35 Patienten
(71%) konnten Konfektionsschuhe ohne Einschrin-
kung tragen. Zum Nachuntersuchungszeitpunkt er-
reichte die durchschnittliche Plantarflexion 23,5°, Dor-
salextension 49,7°, 22 Patienten (44%) hatten ein

Tab. 1 Kilinisches Ergebnis aller Patienten: n =34 Patienten
(60 FGRke). HMIS: Hallux Metatarsophalangeal Interphalangeal
Scale (6, 11), PZ: subjektive Patientenzufriedenheit, K: Kosmetik

HMIS Pz K
sehr gut 131 (61%) 132 (64%) 126 (52%)
gut 11 (23%) 9 (18%) 13 (26%)
befr. 5(10%) 3( 6%) 5 (10%)
schlecht 3( 6%) 6 (12%) 6 (12%)

Metatarsalgie: 14 (28%)

durchschnittliches BewegungsausmaB von 75° im er-
sten Metatarsophalangealgelenk.

2. Subjektive Bewertung
Die Bewertung des subjektiven Ergebnisses ergab sehr
gut bei 32 Fiilen (64%), gut bei 9 (18% ), zufriedenstel-

- lend bei 3 (6% ) und schlecht bei 6 FiiBen (12% ). Ggiin-

de des schlechten Ergebnisses waren: Revalgisierung 2
FiiBe (4% ), Varusdeformitét 4 (8%).

3. Kosmetik
Die Kosmetik wurde bei 26 Fiien (52% ) mit sehr gut,
bei 13 (26% ) mit gut, bei 5 (10% ) mit zufriedenstellend
und bei 6 FiiBen (12% ) mit schlecht beurteilt.

4. Metatarsalgie
Bei 14 Fiilen (28% ) bestand zum Nachuntersuchungs-
zeitpunkt eine Metatarsalgie bei Belastung, 8 davon
waren mit zufriedenstellenden Modelleinlagen ver-
sorgt.

Postoperative Komplikationen umfafiten: Zwei oberfléich-
liche, eine tiefe Wundinfektion; eine Osteomyelitis, die
durch antibiotische Therapie ausheilte. Eine Durchbau-
verzogerung der Osteotomie in zwei Fallen.

Das Auftreten einer klinisch deutlichen Varusdeformitiit
bei 6 Fiilen mit einem durchschnittlichen Winkel von 17°
(10°-24°) fithrte in 4 Féllen zu einem subjektiv beurteilten
schlechten Ergebnis. Diese hatte sich innerhalb der ersten
zwei Jahre postoperativ entwickelt. Ein Korrektureingriff
bei zwei Fillen fuhrte im weiteren Verlauf zu einem guten
Ergebnis.

Radiologische Auswertung (Tab.2)

1. Hallux valgus-Winkel A
Préoperativ zeigte sich ein durchschnittlicher Metatar-
sophalangealwinkel von 26-54° (Median: 40°). Zum
Nachuntersuchungszeitpunkt betrug er 0-46° (Me-
dian: 20°).

2. Intermetatarsal-Winkel I/IT
Der préioperative I Intermetatarsalwinkel konnte von
10-21° (Median: 17°) auf 0-18° (Median: 6°) verbessert
werden.

3. Sesambeinposition
Der Grad der Sesambeinluxation betrug prioperativ
durchschnittlich 2,6 und wurde auf 0,9 korrigiert. Vor
dem operativen Eingriff bestand ein Sesambeinluxa-
tionsgrad 0 bei keinem Patienten, Grad I bei 11 Prozent,
Grad IT bei 20 und Grad III bei 69 Prozent. Das Ergeb-
nis zum Nachuntersuchungszeitpunkt zeigt eine deut-
liche Verbesserung mit 46 Prozent Grad 0, 30 Prozent
Grad I, 14 Prozent Grad II und 10 Prozent Grad III
(Abb. 3).

4. Gelenkskongruenz
Préoperativ waren 26 Prozent der ersten Metatarso-
phalangealgelenke, zum Nachuntersuchungszeitpunkt
54 Prozent kongruent.

5. Metatarsaleverkiirzung
Die durchschnittliche Verkiirzung des ersten Metatar-
sale betrug 5 mm (0 bis 15 mm) mit einem Maximum
von 26 mm bei einem Fall. Insgesamt waren 4 Metatar-
salia um 10 mm und mehr verkiirzt.

6. Dorsale Elevation
Ein Héhertreten des MTP I-Kopfchens wurde in 14 Fil-
len (38% ) gefunden.
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Tab.2 Radiologisches Ergebnis zum Nachuntersuchungszeitpunkt 12 bis 22 Jahre postoperativ (Median: 18 Jahre)

prd OP n=35 FiiRe

Nachuntersuchung n=37 Filke

Hallux valgus-Winkel
Intermetatarsal-Winkel /11

Seeambeinposition {Grad 0-3)2 26
Kdngruente MTP |-Gelenke 9(26%)
Metatarsaleverkirzung® 0
Dorsale Elevation 0
Metatarsocuneiforme-Gelenk:

— keine Arthrose 35(100%)
- geringe Arthrose 0

— deutliche Arthrose 0

I 26-54° (Median: 40°) !
10-21° (Median: 17°)

0-46° (Median: 20°)

0-18° (Median: 6°)

0,9
20 (54%)

1-15 mm {durchschnittlich 5 mm)
14 (38%)

30 (81%)
4{11%)
3( 8%)

-

Exclusive 1 Ful mit einer Verklrzung von 26 mm
Mittelwert

N

Korrektur der Sesambeinposition (in %)

80 69
704 =35 FilBe -
W praOP

n=37 Fiile
O postOP

60

504

40

30

204

10

Grad 0 Grad 1

Grad 2 Grad 3

Abb.3 Korrektur der Sesambeinsubluxation

7. Metatarsocuneiforme-Gelenk
Wir fanden geringe Arthrosezeichen bei 4 (11%), eine
deutliche Arthrose bei 3 Fiien (8% ). Unauffillige Ge-
lenke bestanden bei 30 FiiBen (81%).

Diskussion

Viele operationstechnische Moglichkeiten einer Metatar-
salosteotomie zur Korrektur des Hallux valgus sind bisher
beschrieben worden. Den subkapitalen Osteotomien ste-
hen diejenigen an der Schaftbasis (basale) gegeniiber.
- Mehrere Autoren (10, 14, 15, 24) haben bereits darauf hin-
gewiesen, da mittels der basalen Osteotomie eine groBe-
re Korrektur erzielbar ist. Diese ist zur ausreichenden chi-
rurgischen Sanierung des Metatarsus primus varus bei
mittel-und schwergradigem Hallux valgus erforderlich (1,
7,11, 14,15, 23, 24).

Das Ziel dieser Studie war es, die Langzeitergebnisse (Me-
dian: 18 Jahre) der basalen Metatarsalkeilosteotomie zur
Korrektur des Metatarsus primus varus beim jungen Pa-
tienten zu evaluieren. Ahnlich vergleichbare Studien ha-
ben einen maximalen Beobachtungszeitraum von bis zu 7
Jahren (1,7, 8,10, 14, 15, 24). Nur langfristige Kontrollstu-
dien konnen jedoch den Therapieeffekt einer Methode
zeigen und somit die Basis fiir eine gute Indikationsstel-
lung geben (2). Mit einem Nachuntersuchungszeitraum
von 12 bis 22 Jahren ist eine gute Beurteilung dieses Ope-

rationsverfahrens hinsichtlich der Vor- und Nachteile zu
erwarten.

Ein Grundproblem der basalen Metatarsalosteotomie mit
lateraler Keilentnahme ist die Verkiirzung des ersten Me-
tatarsale. Durch diese Keilentnahme, die die Vorrausset-
zung zur Winkelkorrektur darstellt, kommt es zwangswei-
se zu einer unerwiinschten Verkiirzung des Knochens.
Einerseits geht Knochensubstanz durch die GréBe des
Keils, andererseits durch die Sigeblattdicke verloren.
Auch die Fixationsmethode kann einen Lingenverlust zu-
sdtzlich verursachen (20). Das AusmaB der Verkiirzung ist
signifikant (p < 0,05) von der gewihlten Fixationsmethode
abhingig (20). Nach erfolgter Osteotomie ist eine even-
tuell nétige VergroBerung des Keils meist nur unter deut-
licher Verkiirzung des Metatarsale méglich. Da es auch bei
idealer Keilentnahme zu einer geringen Verkiirzung
kommt, ist dieses Verfahren bei Patienten mit primér
kurzem ersten Metatarsale nicht empfehlenswert. Bei un-
serer Patientengruppe fanden wir eine durchschnittliche
Verkiirzung von 5 mm. Andere Autoren beschreiben eine
durchschnittliche Verkiirzung des ersten Metatarsale von
5 mm (7), sowie 3,6 mm (24) und 1,3 mm (14). Bei der Ope-
rationsplanung sollte daher auch auf den Metatarsalindex
und Alignmentbogen Bedacht genommen werden (14, 23,
24).

Ein weiteres Problem stellt die unerwiinschte Dorsalver-
schiebung des ersten Metatarsalekdpfchens dar. Sie ist ei-
ner der Schliisselfaktoren in der Evaluierung basaler Me-
tatarsalosteotomien (8, 9, 17, 24). Die Durchfiihrung der
Osteotomie ist technisch schwierig, sodaB es in einigen
Fillen zu einer Dorsalelevation des ersten Metatarsale-
kopfchens kommt. Aus diesem Grund wird eine Plantari-
sierung im Rahmen der Osteotomie empfohlen (11, 16). In
unserer Nachuntersuchungsserie fanden wir eine Dorsal-
elevation in 38% der Fille. Vergleichbare Resultate von
28% (11) stehen anderen Ergebnissen, mit einer Kopf- -
chenelevation von 77% (24) gegeniiber.

In unserer Nachuntersuchungsserie trat eine Metatarsal-
gie in 28% der Fille (14 FiiBe) auf. Griinde dafiir lagen in
der Verkiirzung und in der Dorsalelevation des ersten Me-
tatarsale. Dies entspricht auch den Resultaten in anderen
Publikationen (24) mit 21% Metatarsalgien. Eine gute Kor-
relation besteht zwischen Dorsalelevation und Metatarsal-
gie. 8 FiiBe mit Auftreten einer deutlichen Metatarsalgie
bei Belastung zeigten eine Dorsalelevation des distalen er-
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sten Strahls. Daraus ergibt sich die Schlufolgerung, da8
die dorsale Verschiebung des ersten MetatarsalekSpt-
chens eine Metatarsalgie verursachen kann. Im Gegensatz
zu Wanivenhaus (24) fanden Mann (11) und Sammarco
(15) in ihren Nachuntersuchungsserien, bei allerdings un-
terschiedlichen Osteotomietechniken, keine Korrelation
zwischen Dorsalverschiebung und Metatarsalgie. Eine ge-
naue Aussage {iber den Zeitpunkt des Auftretens von
Schmerzen der Metatarsalia postoperativ ist nicht mog-
lich.

Ein weiteres Hauptaugenmerk sollte auch auf die Art der
Osteosynthese nach erfolgter Osteotomie gelegt werden.
Die stabile Fixation sollte unbedingt angestrebt werden,
um einen postoperativen Korrekturverlust, eine uner-
wiinschte Dorsalisierung oder die Ausbildung einer Pseu-
darthrose zu vermeiden (1, 3, 4,10, 11, 24). Wir verwende-
ten eine Spongiosaschraube unter Schonung des Meta-
tarsocuneiforme-Gelenks zur Primirstabilisierung und
mobilisierten die Patienten mit einem Unterschenkelgips
fiir die ersten 6 Wochen. Dies ist, wegen der damit ver-
bundenen Muskelhypotrophie im gesamten Fuflbereich
und der dadurch lingeren Rehabilitationsphase, ein Nach-
teil. In einigen Fillen kam die Fixationsschraube jedoch im
Metatarsocuneiforme-Gelenk zu liegen. In zwei Fillen
trat eine verzogerte Knochenheilung auf. Die Verwen-
dung von gekreuzten Kirschnerdrihten oder Spongiosa-
schrauben wird empfohlen (19, 20). Andere Autoren
weisen darauf hin, daB es beziiglich der Stabilitét keinen
statistisch signifikanten Unterschied zwischen Kirschner-
drihten und Spongiosaschrauben gibt, wiewohl diese bei-
den Fixationsmethoden einer Osteosynthese mit Kortika-
lisschrauben iiberlegen sind (9).

Das Metatarsocuneiforme-Gelenk hat bisher im Zusam-
menhang mit proximalen Metatarsaleosteotomien wenig
bis keine Beachtung gefunden. Wird dieses Gelenk bei der
Osteosynthese miteinbezogen, besteht bis zur Entfernung
des Materials eine temporire Arthrodese. Durch die Ru-
higstellung und den begleitenden Knorpelschaden kann
die Entstehung einer Arthrose beglinstigt werden. Die ra-
diologische Evaluierung unseres Patientengutes ergab ei-
nen eindeutigen Zusammenhang zwischen der Position
der distalen Schraubengewinde intra- und extraartikuldr
und den arthrotischen Veridnderungen. Bei allen Fiien
ohne Alteration des Metatarsocuneiforme-Gelenkes zeig-
ten sich stationiire Gelenksverhiltnisse. In 7 Fillen (19%)
mit m#Bigen, sowie deutlichen arthrotischen Verdnderun-
gen, war die Fixationsschraubenposition im Gelenk als
Kausalfaktor zu finden. Diese Patienten gaben allerdings
bei der Nachuntersuchung keine klinischen Symptome an.
Von anderen Autoren wurden bei 73 Prozent beginnende
Arthrosezeichen im Metatarsocuneiforme-Gelenk ohne
Kklinische Relevanz gefunden (24).

Die basale Metatarsalosteotomie sollte das Standardver-
fahren in der operativen Therapie des Metatarsus primus
varus sein (Abb. 4A +4B). Mit dieser Langzeitstudie kon-
nen wir zeigen, dafl mittels einer basalen Keilosteotomie
auch langfristig gute Resultate im Hinblick auf die Patien-
tenzufriedenheit und Korrekturmoglichkeit des mittel-
und schwergradigen Hallux valgus zu erzielen sind (Abb.
5A +5B). Somit finden die guten Kurzzeitergebnisse un-
serer ersten Serie (26) ihre Bestitigung. Unsere Ergebnis-
se mit 82% zufriedenen und 12% unzufriedenen Patienten

Abb. 4A Patient
A.S., weibl., 15 J.,
préaOp, Intermeta-
tarsalwinkel: 15°,
Hallux valgus-Win-
kel: 40°, Sesam-
beinluxation: . .
Grad 2, MTP-Ge-
lenk: inkongruent

Abb.4B Basale
Keilosteotomie,
Patient A. S.,
weibl. 31 J., 16
Jahre postOp, In-
termetatarsalwin-
kel: 8°, Hallux val-
gus-Winkel: 10°,
Sesambeinluxa-
tion: Grad 1, MTP-
Gelenk: kongruent

decken sich mit jenen aus vergleichbaren Studien mit al-
lerdings kiirzeren Nachuntersuchungsintervallen und ge-
ringeren Fallzahlen: Wanivenhaus: gute Ergebnisse bei 85
Prozent der Patienten nach 34 Monaten (24), Resch: gute
Ergebnisse bei 80 Prozent nach 37 Monaten (14) und Ce-
dell: 78 Prozent gute Ergebnisse nach 19 Monaten (1).

Vorteile der basalen Keilosteotomie des ersten Metatarsa-
le sind eine gute und langfristige Korrektur des Hallux val-
gus und Metatarsus primus varus bei ideal durchgefiihrter
Osteotomie. Nachteilig wirkt sich allerdings der hohe tech-
nische Schwierigkeitsgrad aus. Dadurch besteht ein erhoh-
tes Risiko einer unerwiinschten Verkiirzung, sowie
Dorsalabweichung des ersten Metatarsale. Beide sind mit
dem konsekutiven Auftreten einer Transpositionsmeta-
tarsalgie korrelierbar. Die Operationsplanung anhand
praoperativer Rontgenbilder, sowie die intraoperative
Umsetzung hinsichtlich des KorrekturausmaBes ist im
Hinblick auf Genauigkeit und Reproduzierbarkeit unsi-
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Abb.5A Patient
E.S., weibl, 23 4.,
praOp, Intermeta-
tarsalwinkel: 12°.
Hallux valgus-Win-
kel: 44°, Sesam-
beinluxation:

Grad 2, MTP-Ge-
lenk: inkongruent

Abb.5B Basale
Keilosteotomie,
PatientE. S.,
weibl. 41 J., 18
Jahre postOP, In-
termetatarsalwin-
kel: 9°, Hallux val-
gus-Winkel: 12°,
Sesambeinluxa-
tion: Grad O, MTP-
Gelenk: kongru-
ent, Spongiosa-
schraube in situ

cher. Eine ideale Operationsmethode sollte die Moglich-
keiten eines optimalen KorrekturausmaBes mit techni-
scher Sicherheit, sowie Reproduzierbarkeit verbinden
konnen.

Wir sind daher aus eigenen Erfahrungen iiberzeugt, da3
andere Techniken ohne erhohtes Risiko einer Verkiirzung
und Dorsalelevation, wie die basale Bogenosteotomie
nach Mann (11) oder die basale Chevronosteotomie (15)
diesen Anforderungen mehr entsprechen.
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