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ZUSAMMENFASSUNG 

Fragestellung: Die Behandlung von Erkrankungen des Fußes hat in den letzten Jahren 

einen erheblichen Wandel erfahren. Rekonstruktive und gelenkerhaltende Verfahren 

stehen zunehmend im Vordergrund. Behandlungsziel ist ein schmerzfreier Fuß mit 

möglichst physiologischem Erhalt der Funktion. Hierzu stehen heutzutage moderne, 

anatomisch adaptierte winkelstabile Titanplatten und Osteosynthesematerialien zur 

Verfügung. In der aktuellen Literatur mangelt es an Studien zur Analyse der 

Patientenzufriedenheit nach operativen Eingriffen am ersten Strahl des Fußes und der 

Sicherheit der verwendeten Implantate. 

Methodik: In einer retrospektiven Studie erhielten Patienten, welche im Zeitraum 

05/2012 bis 08/2015 am Universitätsklinikum Marburg aufgrund eines Hallux valgus 

und / oder Hallux rigidus mit drei verschiedenen Titanimplantaten der Firma Merete® 

Medical GmbH (Berlin) operiert wurden, einen standardisierten Patientenfragebogen 

zugeschickt. Der Versand der Unterlagen erfolgte im Dezember 2016 gestaffelt über das 

Postamt des Klinikums. Evaluiert werden sollte zum einen die subjektive Zufriedenheit 

in Korrelation mit dem Operationsergebnis (Visual Analog Skala für Fuß und 

Sprunggelenk, VAS FA). Zum anderen sollten implantat-assoziierte Probleme wie 

Spätkomplikationen, Materialkonflikte, Metallentfernungsraten mittels eines eigens 

erstellten Fragebogen untersucht werden. Die Gestaltung des Fragebogens erfolgte in 

Anlehnung an den Foot and Ankle Outcome Score und den Foot Function Index. Als 

Zeitpunkt des Studienabschlusses der Befragung wurde der 30. April 2017 festgelegt. 

Zusätzlich wurden alle Patientenakten hinsichtlich Metallentfernungsrate, Ursachen für 

die Metallentfernung und zeitlichem Verlauf relevanter radiologischer Winkel auf den 

belasteten a.-p. Röntgenaufnahmen nachuntersucht.      

Ergebnisse: Bei insgesamt 104 Patienten wurden im Studienzeitraum fußchirurgische 

Operationen am ersten Strahl mit den ausgewählten Implantaten durchgeführt. 54 

Patientenfälle (11 Männer, 43 Frauen) konnten nach Rücklauf der Fragebögen 

ausgewertet werden. Diese Rückläufer verteilten sich zahlenmäßig auf folgende OP-

Verfahren und Implantate: Großzehengrundgelenk-Arthrodese (Implantat: MetaFixTM 

MTP-Platte [n = 7]), Lapidus-Arthrodese (Implantat: MetaFixTM Plantar BG10-Platte [n 

= 17]), modifizierte Chevron-Osteotomie [n = 28] und Scarf-Osteotomie [n = 2] 

(Implantat: DuoThreadTM Scarf-Schraube). Eine Materialentfernung wurde bei 
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insgesamt zehn Patienten (18,5%) durchgeführt. Hauptgrund waren mit 60% anhaltende 

Schmerzen, persistierende Schwellungen und Gewebsreizungen. Von den 44 Patienten, 

bei denen keine Implantatentfernung zum Nachuntersuchungszeitpunkt durchgeführt 

wurde, zogen 18,2 % diese in Erwägung. Ein Patient wünschte auch ohne implantat-

assoziierte Komplikationen die Entfernung des Materials. Bei zwei Patienten kam es 

nach erfolgter Lapidus-Arthrodese zu einem Bruch der zusammen mit der MetaFixTM 

Plantar BG10-Platte implantierten interfragmentären Schraube. Die Patientengruppe mit 

später erfolgter Metallentfernung zeigte signifikant niedrigere Werte auf den Schmerz- 

und Funktionalitätsscores in Relation zu den operierten Patienten mit noch 

verbliebenem Implantat (p < 0,05). VAS FA und subjektiv empfundenes kosmetisches 

Ergebnis korrelierten signifikant miteinander (p < 0,05). Die Arthrodese am 

Großzehengrundgelenk wurde hinsichtlich des kosmetischen Ergebnisses, die 

modifizierte Chevron-Osteotomie hinsichtlich des VAS FA mit den höchsten 

Punktwerten von den operierten Patienten evaluiert.  

Schlussfolgerungen: Die von uns erhobene Implantatentfernungsrate steht im Einklang 

mit den Ergebnissen in der internationalen Literatur. Eine Materialentfernung am ersten 

Strahl sollte bei jedem Patienten individuell und gründlich abgewogen werden. Unsere 

Studiendaten verdeutlichen, dass bereits präoperativ die Patienten über das jeweilige 

Implantat, dessen möglichen Einfluss auf die Funktionalität und die Wahrscheinlichkeit 

einer weiteren Operation zur Entfernung des Implantats  aufgeklärt werden sollten. Die 

untersuchten Implantate der Firma Merete® Medical GmbH (Berlin) sind als sicher zu 

werten.  
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SUMMARY 

Introduction: The treatment of foot disorders has undergone significant changes in 

recent years. Reconstructive joint sparing procedures have gained popularity. The aim of 

treatment is a painless foot, which allows physiological function. Modern angular stable 

anatomically adapted titanium plates and various hardware are available today. The 

current literature lacks studies concerning patient’s satisfaction after surgical 

intervention on the first ray of the foot and safety of the used implants. 

 

Material and methods: In a retrospective study, patients who had undergone surgery on 

hallux valgus and / or hallux rigidus with internal fixation (three different titanium 

implants made by Merete® Medical GmbH, Berlin) in the period from 05/2012 to 

08/2015 at the University Hospital Marburg were sent a standardised patient 

questionnaire. The documents were posted off in December 2016 via the hospital post 

office. On the one hand, subjective satisfaction with the outcome of the operation using 

the visual analogue scale for the foot and ankle joint (VAS FA) was evaluated. On the 

other hand, the influence of the hardware with regard to late complications, material 

conflicts and hardware removal was monitored by means of a specially created 

questionnaire. The design of this questionnaire was based on the Foot and Ankle 

Outcome Score and the Foot Function Index. The survey ended at April 30th, 2017. 

Furthermore all patient records were checked regarding hardware removal rate, causes 

of implant removal and changes of relevant radiological angles on the loaded a.-p. X-

rays. 

 

Results: In 104 patients surgery on the first ray of the foot was performed with the 

selected implants during the study period. 54 patients (11 men, 43 women) could be 

evaluated more thoroughly after return of the questionnaires. These patients referred to 

the following surgical procedures and implants: arthrodesis of the first 

metatarsophalangeal joint (implant: MetaFixTM MTP-plate [n = 7]), arthrodesis of the 

first metatarso-cuneiforme joint according to a Lapidus procedure (implant: MetaFixTM 

Plantar BG10-plate [n = 17]), modified Chevron osteotomy [n = 28] and Scarf 

osteotomy [n = 2] (implant: DuoThreadTMScarf-screw). Hardware removal was 

performed on a total of ten patients (18.5%). The main reason was pain in 60%, 

followed by swelling and irritation of soft tissues. Of the 44 patients who did not 
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undergo implant removal at the time of follow-up, 18.2% considered this procedure. 

One patient without any complications wished to remove the material. Two patients 

underwent fracture of the compression screw implanted together with the MetaFix™ 

Plantar BG10-plate following Lapidus arthrodesis. After hardware removal patients 

showed significantly lesser pain and higher functional scores in relation to the patients 

with the implant left (p < 0.05). VAS FA and subjective cosmetic results correlated 

significantly (p < 0.05). Arthrodesis of the first metatarsophalangeal joint was evaluated 

best with regard to the cosmetic result. The modified Chevron osteotomy was evaluated 

with the highest score concerning VAS FA. 

Discussion: The implant removal rate we have collected is in line with the results in the 

international literature. Material removal on the first ray of the foot should be 

individually and thoroughly weighed out for each patient. Our study data demonstrate 

that patients should be informed preoperatively about the respective implant, its 

possible influence on the functionality and the probability of further surgery to remove 

the implant. The examined implants of the company Merete® Medical GmbH (Berlin) 

are to be regarded as safe. 
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1.  EINLEITUNG 

1.1  Einleitung und Rationale der Arbeit 

Die Anzahl der von Fußbeschwerden betroffenen Patienten hat in den letzten Jahren 

zugenommen. Im Jahr 2017 wurden in der Bundesrepublik Deutschland 152.578 

Operationen an den Metatarsale und Phalangen des Fußes durchgeführt (Destatis, 

2018). Eine nicht seltene Ursache hierfür ist der Hallux valgus – die nach lateral 

abweichende Großzehe mit prominentem Ballen. 

Die Erstbeschreibung dieser Fehlstellung ist auf Carl Hueter im Jahre 1871 (Hueter, 

1871) zurückzuführen. Unter einem Hallux valgus versteht man eine komplexe 

dreidimensionale Fehlstellung des ersten Vorfußstrahls, bestehend aus zwei 

wesentlichen Komponenten – dem Abweichen der Großzehe im Großzehengrundgelenk 

nach lateral sowie dem gleichzeitigen Abweichen des Metatarsale I nach medial (Waizy, 

2009). Mit einer Prävalenz von 23-35% ist der Hallux valgus die häufigste Deformität 

des Vorfuß (Nix et al., 2010). Er betrifft insbesondere Patienten im mittleren und 

höheren Lebensalter (Nix et al., 2010). Betroffene Patienten beklagen Schmerzen über 

dem prominenten Ballen, sowie belastungsabhängige Schmerzen unter den 

Mittelfußköpfchen des Fußes. Konservative Therapiemaßnahmen zielen auf eine 

Beschwerdeminderung ab. Reichen konservative Maßnahmen wie Physiotherapie, 

Einlagenversorgung oder Modifikation des Schuhwerks nicht mehr aus um die 

Beschwerden zu lindern, müssen operative Maßnahmen in Betracht gezogen werden 

(Fuhrmann und Stukenborg-Colsman, 2005). Eine definitive Stellungskorrektur kann 

nur durch operative Maßnahmen erzielt werden.  

Neben dem Hallux valgus ist die Arthrose des Großzehengrundgelenk, der Hallux 

rigidus, eine weitere Ursache für Schmerzen am ersten Strahl des Fußes. Die 

Bezeichnung des Hallux rigidus ist durch Cotterill und Davies-Colley im Jahre 1887 

geprägt worden (Cotterill, 1887, Davies-Colley, 1887). Das klinische Bild ist 

gekennzeichnet durch eine zunehmende Bewegungseinschränkung des 

Großzehengrundgelenk mit schmerhaften Abrollbewegung beim Gang. Die Erkrankung 

betrifft in der Regel Patienten über dem 50. Lebensjahr (Hamilton et al., 1997). Neben 

der konservativen Therapie kommen sowohl gelenkerhaltende-, als auch 

gelenkresezierende operative Therapiemaßnahmen in Frage. 
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Mit über 150 verschiedenen operativen Verfahren hat die Behandlung von 

Erkrankungen am ersten Strahl des Fußes einen erheblichen Wandel erfahren. Während 

vor nicht allzu langer Zeit lediglich gelenkresezierende Verfahren oder Arthrodesen 

durchgeführt wurden, stehen in der modernen Fußchirurgie mittlerweile rekonstruktive 

Verfahren im Vordergrund. Ziel der Behandlung ist zum einem die Wiederherstellung 

eines schmerzfrei belastbaren Fußes sowie der ästhetischen und natürlichen Fußform, 

zum anderen die Verbesserung der statischen und dynamischen Belastbarkeit.  

Da die Durchführung der rekonstruktiven vorfußchirurgischen Eingriffe maßgeblich 

Osteotomien beinhaltet, sind zur Stabilisation passgerechte Osteosynthesematerialien 

erforderlich. Wenngleich eine Vielzahl von Implantaten für den ersten Strahl angeboten 

wird, fehlen valide Daten zu implantat-assoziierten Komplikationen, ihrer 

Zuverlässigkeit und des klinisch-funktionellen Patientenoutcomes. In dieser 

vorliegenden Arbeit werden drei für Korrekturen des ersten Strahl am Fußes verwendete 

Implantate der Firma Merete® Medical GmbH (Berlin) untersucht. 

 

1.2  Der Hallux valgus 

1.2.1  Epidemiologie 

Beim Hallux valgus handelt es sich um die zahlenmäßig häufigste Deformität im 

Bereich des Vorfuß (Coughlin und Jones, 2007c). Die Literaturlage zur Häufigkeit 

dieser Fehlstellung ist allerdings nicht einheitlich.  

Die Grenze zwischen einer pathologischen Abweichung der Großzehe und einer noch 

physiologischen Normvariante ist fließend und variiert je nach Autor. In der aktuellen 

S2e-Leitlinie zum Hallux valgus gilt ein radiologisch ermittelter Hallux-valgus-Winkel 

– gemessen zwischen der Längsachse des Os metatarsale-I und der Längsachse der 

proximalen Phalanx – größer 20° als pathologisch (Waizy und Dohle, 2016). Andere 

Autoren ziehen die Grenze hingegen bereits ab einem Winkel größer 15° (Nguyen et al., 

2010, Waldt et al., 2011b). 

Zudem existiert keine einheitliche Terminologie zur Beschreibung der sich aus 

mehreren Komponenten zusammensetzenden dreidimensionalen Deformierung des 
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ersten Strahls. Neben dem allgemein bekannten Begriff Hallux valgus, werden die 

Bezeichnungen Metatarsus primus varus, Hallux abducto valgus und Ballenzeh (engl. 

Bunion) teilweise synonym verwendet. Streng genommen beziehen die Begriffe jedoch 

nicht alle Komponenten bzw. Ebenen dieser Fehlstellung mit ein. Während der Begriff 

Hallux valgus die Lateraldeviation der Großzehe im Großzehengrundgelenk mit 

pronatorischer Rotation in der Frontalebene beschreibt, bezieht sich die Bezeichnung 

Metatarsus primus varus auf die Abweichung des Metatarsale I nach medial (Sabo und 

Arnold, 2012). Demgegenüber beschreibt der Ausdruck Hallux abducto valgus neben 

der beschriebenen Lateraldeviation mit pronatorischer Rotation in der Frontalebene 

zusätzlich die Abweichung der Großzehe im Grundgelenk nach lateral in der 

Transveralebene. Der Begriff Ballenzeh bzw. Bunion hingegen beschreibt lediglich das 

klinische Erscheinungsbild einer knöchernen oder weichteiligen (Bursitis) Auftreibung 

am medialen ersten Mittelfußkopf. Empfehlenswert wäre daher der Gebrauch des 

Terminus Hallux abducto valgus mit Metatarsus primus adducto valgus (Dayton et al., 

2014) oder der Begriff Hallux valgus-Syndrom (Sabo und Arnold, 2012). 

Die Ergebnisse einer Übersichtsarbeit aus 76 Studien mit insgesamt 496.957 

Teilnehmern von Nix et al. (2010) zur Prävalenz eines Hallux valgus zeigten Folgendes:  

7,8% der Jugendlichen, 23% der 18-65 -jährigen und 35,7% der über 65 -jährigen hatten 

einen Hallux valgus. Zudem nahm die Häufigkeit mit dem Alter zu, wobei Frauen 

(30%) mit einem Verhältnis von 2,3:1 wesentlich häufiger betroffen waren als Männer 

(13%).  Ähnliche Ergebnisse zur Häufigkeit eines Hallux valgus bei Patienten über dem 

65. Lebensjahr fanden sich in der MOBILIZE Boston Study von Nguyen et al. (2010) 

mit 600 Studienteilnehmern, davon 386 Frauen und 214 Männer. In dieser Altersgruppe 

waren 58% der Frauen und 25% der Männer von einem Hallux valgus betroffen.  

Trotz hohem Streuungsmaß bezüglich der Häufigkeitsverteilung des Hallux valgus lässt 

sich insgesamt eine  Zunahme mit dem Lebensalter feststellen. Ein Altersgipfel findet 

sich zwischen dem 30. und 60. Lebensjahr. Dabei sind Frauen in allen Altersstufen 

deutlich häufiger betroffen (Kato und Watanabe, 1981, Coughlin und Jones, 2007b). 
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1.2.2  Ätiologie 

Die Ätiologie umfasst angeborene, posttraumatische, postarthritische- bzw. 

-entzündliche oder spastische Sonderformen (Blauth, 1986). Nur in Einzelfällen lässt 

sich eine genaue Ursache für die Fehlstellung der Großzehe finden. Der idiopathische 

Hallux valgus als häufigste Form des Hallux valgus ist von den Sonderformen  

abzugrenzen. 

 

1.2.2.1  Der idiopathische Hallux valgus 

Die genaue Ätiologie und der Entstehungsmechanismus dieser Fußfehlstellung sind 

noch nicht hinreichend geklärt. In der internationalen Literatur werden verschiedene 

Ursachen und prädisponierende Faktoren diskutiert. Eine multifaktorielle Genese ist 

anzunehmen (Nix et al., 2012). Zu unterscheiden sind hierbei äußere Faktoren von 

inneren prädisponierenden Faktoren, die in ihrer Gesamtheit die Entstehung 

begünstigen (Coughlin und Jones, 2007b). 

Ein Erklärungsansatz zur Entstehung eines Hallux valgus ist das Tragen von im 

Vorfußbereich schmal geschnittenen, modischen Absatzschuhen. Dadurch werden die 

Zehen vorn zusammengedrückt und die Großzehe weicht nach lateral aus. Durch die 

verminderte Bewegung der Zehen bei Platzmangel kommt es zu einer Verkürzung der 

gelenkumgebenden Weichteile mit zunächst flexibler Deformität. Im fortgeschrittenen 

Stadium verlaufen die Strecksehnen der Großzehe lateral der Achse des ersten 

Mittelfußstrahls, was die Fehlstellung verstärkt, so dass schließlich eine kontrakte 

Deformität resultiert. Zusätzlich bewirkt die supinatorische Verdrehung des Metatarsale 

I, dass der Ansatz des M. abductor hallucis plantar der Bewegungsachse zu liegen 

kommt und somit keine Abduktion der Großzehe mehr bewirken kann. Eine muskuläre 

Dysbalance resultiert. Eine konstitutionelle Bänderschwäche ist in diesem 

Zusammenhang zu diskutieren (Perera et al., 2011). Aufgrund des hohen Absatzes wird 

zusätzlich der Körperschwerpunkt nach vorne verlagert, wodurch das Körpergewicht 

fast komplett auf dem Fußballen lastet. Eine physiologische Abrollbewegung ist nicht 

mehr möglich und zentrale Metatarsalgien können auftreten. Ein gehäuftes Auftreten im 

Zusammenhang mit einem Spreizfuß kann beobachtet werden. 
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Nix et al. (2012) untersuchten in einem systematischen Review aus 16 Studien Faktoren 

die mit einem Hallux valgus vergesellschaftet sind. Dabei fanden sie einen signifikanten 

Zusammenhang zwischen einem vergrößertem Intermetatarsale-I-Winkel, einem im 

Vergleich zu den anderen Zehen längeren 1. Mittelfußknochen, einem runden 

Metatarsale-I-Köpfchen und einer Verlagerung der Sesambeine nach lateral. Ein 

signifikanter Zusammenhang mit zu engem Schuhwerk ließ sich von Nix et al. (2012) 

aufgrund einer geringen Reliabilität der inkludierten Studien nicht nachweisen. Die 

Studie von Menz und Morris (2005) zeigte hingegen eine ausreichende Reliabilität mit 

Nachweis eines Zusammenhangs zwischen dem aktuellen Gebrauch von modischen, 

schmalen Absatzschuhen und dem vermehrten Auftreten eines Hallux valgus. Ein 

Zusammenhang zwischen dem Tragen von hohen Absatzschuhen in der Vorgeschichte 

und einem Hallux valgus fand sich in dieser Studie jedoch nicht. Nguyen et al. (2010) 

untersuchten in Zusammenhang mit der MOBILIZE Boston Studie 386 Frauen und 214 

Männer über dem 70. Lebensjahr. Eine höhere Wahrscheinlichkeit für das Auftreten 

eines Hallux valgus ließ sich für Frauen, welche im Alter von 20 - 64 Jahren regelmäßig 

Absatzschuhe trugen aufweisen. Sim-Fook und Hodgson (1958) berichten in ihrer 

Arbeit, dass 33% der schuhtragenden Bevölkerung (n=118) im Vergleich zu 2% der 

barfüßigen Bevölkerung (n=107) in Hong Kong von einem Hallux valgus betroffen 

seien. Ein Zusammenhang zwischen vermehrter Beschwielung unter dem ersten 

Mittelfußköpfchen sowie Schmerzen der Zehen und des Mittelfußes mit dem Tragen 

von Absatzschuhen im Alltag demonstrierten Borchgrevink et al. (2015) in ihrer Studie 

mit insgesamt 197 Frauen im Alter von 40-66. Ein Unterschied im radiologisch 

ermittelten Hallux valgus-Winkel zwischen der Absatzschuhgruppe und der 

Kontrollgruppe fand sich nicht.  

Ein weiterer Erklärungsansatz für die Entstehung eines Hallux valgus liegt 

möglicherweise in einer genetischen Komponente begründet. Eine familiäre Disposition 

mit Bevorzugung des weiblichen Geschlechtes im Sinne eines autosomal-dominanten 

Erbganges mit inkompletter Penetranz wird diskutiert (Sabo und Arnold, 2012, 

Coughlin und Jones, 2007b).  
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1.2.2.2  Sonderformen des Hallux valgus 

Beim angeborene Hallux valgus, auch als Hallux valgus congenitus bezeichnet, handelt 

es sich um eine sehr seltene primäre Fehlstellung der Großzehe. Hippe und Sönnichsen 

(Blauth, 1986) bezeichnet sie als Rarität, die in der Regel mit weiteren Fehlbildungen, 

wie einem Spaltfuß (syn. Ektrodaktylie) oder angeborenen „Tumoren“, beispielsweise 

einem Ekchondrom, vergesellschaftet ist. Ferner beschreiben sie Fehlanlagen der 

Weichteile, Insertionsanomalien der Muskeln und Bänder, sowie Fehlentwicklungen der 

nervalen Strukturen als Ursache für einen primären Hallux abducto valgus. Auch eine 

unilaterale Wachstumsstörung der Epiphyse der Grundphalanx kann Ausgangspunkt für 

die Fehldeformierung des ersten Strahls sein (Zollinger et al., 1996). 

In Anbetracht der wenigen Fallberichte in der internationalen Literatur handelt es sich 

beim posttraumatischen Hallux valgus gleichermaßen um eine seltene Entität. 

Ursächlich kann sowohl eine direkte Schädigung der am Metatarsophalangealgelenk 

angrenzenden anatomischen Strukturen sein, als auch des N. plantaris medialis. Als 

mögliches ursächliches Trauma ist beispielsweise eine Ruptur des Lig. collaterale 

mediale (Hood JR und Miller, 2016), eine Fraktur des Metatarsale-I (Zrubecky, 1954), 

kombinierte Frakturen der Metatarsale II-IV (Lui, 2013), eine Lisfranc-Fraktur (Bohay 

et al., 1996) sowie eine Kompression des medialen Plantarnerven im Tarsaltunnel nach 

Tibiafraktur (Johal et al., 2010) beschrieben worden. Beyaert et al. (2003) beobachteten 

zudem ein vermehrtes Auftreten eines Hallux valgus nach Amputation des zweiten 

Strahls am Fuß. 

Im Rahmen von systemischen entzündlichen Prozessen, wie etwa der rheumatoiden 

Arthritis oder dem Lupus erythematodes, kann es in Folge der chronischen Entzündung 

im Gelenk mit Synovialose zu einer Gelenkinstabilität und Usuren kommen, welche bis 

hin zur kompletten Gelenkdestruktion reichen können. Ein typischer Manifestationsort 

dieser Erkrankung sind die Zehengrundgelenke (Fuhrmann, 2002, Stewart et al., 2018a, 

Stewart et al., 2018b). Auch Erkrankungen auf neurogenem Gebiet, wie z. B. die 

infantile Cerebralparese, sind aufgrund der muskulären Dysbalance mit gehäuftem 

Auftreten eines Hallux valgus assoziiert (Davids, 2010). 
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1.2.3  Pathogenese des Hallux valgus 

Um ein Verständnis für die anatomischen und funktionellen Veränderungen und dem 

daraus resultierenden klinischen Beschwerdebild des Hallux valgus zu bekommen, sind 

fundierte Kenntnisse der Fußanatomie unabdingbar (Perera et al., 2011, Wolf et al., 

2008a). 

Das Fußskelett lässt sich in den Vor-, Mittel- und Rückfuß gliedern (Abb. 1). Der 

Rückfuß (syn. Tarsus) umfasst nach anatomischer Definition Calcaneus, Talus und die 

zweireihigen Fußwurzelknochen, auch Ossa tarsi genannt. Der Mittelfuß (syn. 

Metatarsus) wird aus den langen Röhrenknochen der fünf Ossa metatarsalia gebildet. 

An diesen schließt sich nach distal der Vorfuß, bestehend aus der Großzehe (proximale 

und distale Phalanx) und den Kleinzehen an. 

 

Abb. 1  Ansicht auf das Fußskelett von a.p., Quelle: eigene Darstellung 
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Unterhalb des Mittelfußköpfchens der Großzehe befinden sich zwei Sesambeine, 

welche im fibularen und tibialen Anteil der Sehne des M. flexor hallucis brevis liegen. 

Durch diese Einbettung dienen sie als eine Art Umlenkrolle / verlängerter Hebel zur 

besseren Kraftübertragung. Zusätzlich wird die Sehne bei Belastung vor Schädigung 

durch direkten Knochenkontakt geschützt. Das am lateralen Semsambein ansetzende 

Ligamentum metatarseum transversum, das Ligamentum intersesamoidale und die 

Kapsel des Metatarsophalangealgelenk bilden eine Schlinge um das Metatarsale-I-

Köpfchen. Am fibularen Sesambein setzt zudem die Sehne des M. abductor hallucis und 

am tibialen Sesambein die des M. adductor hallucis an. Der M. abductor hallucis zieht 

von dort zur Grundphalanx und setzt dort tibial-plantarseitig an. Der M. extensor 

hallucis longus, welcher dorsalseitig der Endgliedbasis ansetzt und der M. flexor 

hallucis longus, welcher plantarseitig der Endgliedbasis ansetzt, sind für die 

Aufrechterhaltung der zentralen Stellung des Großzehengrundgelenk essentiell. Das 

Metatarsale-I-Köpfchen wird von keinen Sehnen inseriert.  

 

Abb. 2 Schematische Darstellung der Muskel- und Sehnenverlagerung bei der Hallux valgus 
Deformität. 1 = M. extensor hallucis longus, 2 = M. flexor hallucis longus, 3 = M. abductor hallucis, 
4 = M. adductor hallucis, 5 = fibulares/laterales Sesambein, 6 = tibiales/mediales Sesambein, 7 = M. 

extensor hallucis brevis, 8 = Schleimbeutel. M. flexor hallucis brevis nicht dargestellt. 
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Im Bereich zwischen den Fußwurzelknochen und den Mittelfußknochen berühren die 

Knochen den Boden nicht. Hier findet sich das strukturell präformierte Quergewölbe 

und das Längsgewölbe, welches durch die Verspannung des Muskel- und Bandapparates 

gehalten wird. Durch die Fußgewölbe findet im Stand und beim Laufen eine Dämpfung 

der vertikal einwirkenden Stoßkräfte statt. Hauptträger der Druckbelastung sind die 

Ferse und die Mittelfußköpfe, wobei die randständigen Mittelfußköpfe I und -V 

vermehrt belastet werden (Perry et al., 2010).  

Der Hallux valgus ist geprägt durch eine Varusfehlstellung des Metatarsale-I (Coughlin 

und Mann, 1999). Das Metatarsale-I-Köpfchen weicht nach medial, wodurch es von den 

Sesambeinen subluxiert (Perera et al., 2011). Gleichzeitig führt die Medialisierung zur 

Abweichung der Sehne des M. abductor hallucis nach plantar. Die Sehne verliert ihre 

antagonisierende Funktion zu den Adduktoren. Sie wird zu einem Pronator und Flexor 

im Grundgelenk. Die Pronation bewirkt eine Innenrotation der Zehe. Gleichzeitig 

werden die Sehnen der Mm. flexor hallucis longus et brevis und des M. extensor 

hallucis longus durch die Medialisierung des Metatarsale-I lateralisiert (vgl. Abb. 2). Sie 

werden funktionell zu Adduktoren und verstärken den Zug durch den M. adductor 

hallucis - die proximale Phalanx wird zunehmend in Valgusstellung gezogen. Ein 

Circulus vitosus mit Progredienz der Fehlstellung resultiert.  

Die typischen Beschwerden lassen sich durch die Pathoanatomie erklären. Die 

Abweichung des Metatarsale-I nach medial bewirkt, dass das Mittelfußköpfchen 

prominent wird (Perera et al., 2011). Die über dem Knochen gelegene Bursa wird im 

Schuh durch lokalen Druck gereizt und verändert sich entzündlich. Es kommt zur 

schmerhaften Bursitis, ggf. mit zentralem Klavus. Desweiteren verändert sich die 

Biomechanik beim Gang. Aufgrund der Deformierung findet eine Verlagerung der 

Druckbelastung vom 1. Mittelfußköpfchen weg auf die benachbarten 

Metatarsalköpfchen statt. Durch die vermehrte Belastung entstehen Schmerzen, sog. 

Transfermetatarsalgien. Zudem lässt sich aufgrund der Fehlbelastung ein vermehrter 

Verschleiß des Großzehengrundgelenks beobachten, welches in eine 

Großzehengrundgelenkarthrose – dem Hallux rigidus - münden kann. 
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die Großzehe oft in Pronationsstellung, d.h. sie ist so verdreht, dass der Nagel nach 

medial zeigt. Typisch ist darüber hinaus eine Reizung der Haut über der Pseudoexostose 

in Form von trophischen Hautveränderungen wie Rötung, mechanischen Druckstellen 

sowie einer Entzündung des dort befindlichen Schleimbeutels. Die benachbarten 

Kleinzehen können durch die fehlgestellte Großzehe verdrängt und folglich ebenfalls 

deformiert werden. Morphologisch zeigen sich Hammer-, Krallenzehbildung oder ein 

Digitus super- oder infraductus der zweiten Zehe (Coughlin, 1984, Hardy und Clapham, 

1951). 

        

Ein weiterer wichtiger klinischer Untersuchungspunkt umfasst die Analyse der 

plantaren Beschwielung. Eine unphysiologisch gesteigerte Beschwielung im Bereich 

der zentralen Mittelfußköpfe mit überschießender Verhornung (syn. Hyperkeratose) 

oder Hautdefekte sind Ausdruck der Belastungssteigerung und können einen Hinweis 

auf weitere Begleitpathologien geben.     

Neben der Breite des Mittelfußes sollten das Fußgewölbe und die Rückfußstellung 

analysiert werden (Grebing und Coughlin, 2004). Bei einem Spreizfuß findet sich neben 

dem verbreiteten Mittelfuß oft eine Abflachung des Fußquergewölbes und eine 

vermehrte Beschwielung unter den zentralen Mittelfußköpfen. Zusätzlich sollte 

Abb. 4  Hallux valgus Fehlstellung mit konsekutiven Pathologien der 
Kleinzehen - präoperativer Status eines Studienpatienten. 
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untersucht werden, ob die Fehlstellung der Großzehe manuell durch den Untersucher 

korrigierbar oder ob die Großzehe in der Deformität fixiert ist. Erforderlich ist zudem 

die Feststellung des aktiven und passiven Bewegungsausmaßes im 

Großzehengrundgelenk nach der Neutral-Null-Methode. Nicht selten führt ein 

Durchbewegen aufgrund der Gelenkinkongruenz zu Schmerzen und Krepitationen. 

Auch die benachbarten Gelenke, insbesondere das Tarsometatarsalgelenk-I, sowie das 

obere und untere Sprunggelenk sollten in ihrem Bewegungsausmaß begutachtet werden 

(Coughlin und Jones, 2007a, Coughlin et al., 2004). Eine Statuserhebung der Fußpulse 

und der peripheren Motorik und Sensibilität ist bei der Untersuchung obligat (Lawall 

und Diehm, 2009). Auch vorhandene Einlagen und Orthesen sollten begutachtet 

werden, ebenso das Schuhwerk. 

Im Zentrum der apparativen Untersuchung steht die Röntgendiagnostik. Es werden 

Aufnahmen des Vor- und Mittelfußes (ggf. des gesamten Fußes) unter Belastung in zwei 

Ebenen angefertigt (anterior-posterior und seitlich) (Fuhrmann et al., 2003, Welck und 

Al-Khudairi, 2018). 

Mit Hilfe der Röntgenaufnahmen können verschiedene spezifische Winkel ausgemessen 

werden, welche für das Therapieregime und die Auswahl des geeigneten OP-Verfahren 

maßgeblich entscheidend sind. Die Leitlinienkommission der Deutschen Assoziation für 

Fuß- und Sprunggelenk (D.A.F.) empfiehlt die Erhebung folgender Winkel und 

Beurteilung folgender anatomischer Strukturen  (Waizy, 2009): 

- Hallux valgus-Winkel (HV-Winkel) 

- Intermetatarsalwinkel I/II (IM I/II-Winkel) 

- Position der Sesambeine 

- Gelenkkongruenz des Großzehengrundgelenkes 

- Arthrosegrad 

- Vorhandensein eines Metatarsus addductus 
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Die konservative Therapie hat das primäre Ziel der Schmerzlinderung, der Prävention 

von Druckstellen und des Erhalts eines möglichst schmerzarmen Aktivitätslevels 

(Fuhrmann, 2006, Mann und Coughlin, 1981). Eine Korrektur der bereits vorhandenen 

Fehlstellung mit einer Orthese / Bandage ist beim Erwachsenen aufgrund der 

dynamischen Fehlstellungskomponenten (dezentriert verlaufende Sehnen) nicht 

möglich (Coughlin und Jones, 2007b). Bei Kindern ist durch eine Orthesenbehandlung 

grundsätzlich eine Wachstumslenkung möglich. Das konservative Therapiekonzept 

kommt hauptsächlich bei geringem Leidensdruck, geringem Aktivitätslevel und sehr 

hohen Lebensalter infrage. Eine Ausschöpfung der konservativen Möglichkeiten sollte 

vor jeder Operation erfolgen (Stukenborg-Colsman, 2017). Zum Einsatz kommen neben 

der krankengymnastischen Beübung verschiedenste orthopädische Hilfsmittel wie 

beispielsweise Orthesen, Einlagen, Zehenspreizer, Zehenpolster, Ballenrollen oder 

Schuhzurichtungen (Fuhrmann et al., 2017). 

Einlagen haben zum Ziel, das Fußquergewölbe über eine Pelotte abzustützen und das 

Voranschreiten des Spreizfußes zu vermindern (Abb. 5). Die retrokapitale Abstützung 

der Metatarsalköpfchen II-IV soll eine physiologische Druckverteilung mit Entlastung 

der zentralen Metatarsalia bewirken (Reina et al., 2013).  

 

Abb. 5  Weichbettungseinlage mit Pelotte (roter Pfeil) 

 

Eine weitere Säule der konservativen Therapie stellt die Krankengymnastik dar. 

Grundsätzlich kann die valgische Zehendeformität durch Training des M. abductor 

hallucis und komplexer Muskelketten (Spiraldynamik) insbesondere in frühen Stadien 

verbessert werden (Abdalbary, 2018). Die manuelle Therapie dient der Mobilisation des 
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Großzehengrundgelenks. Vor allem das Barfußgehen hat einen positiven Effekt, da 

hierbei durch Aktivierung der bandhaften Strukturen und Muskeln das Fußlängsgewölbe 

gestärkt und folglich aufgerichtet wird (Wolf et al., 2008b).  

Hinsichtlich orthetischer Versorgung kommen Hallux-valgus-Schienen zum Einsatz, 

welche die schiefstehende Großzehe in einer orthograden Position halten sollen. Diese 

Orthesen werden in der Regel zur Nacht getragen. Beim wachsenden Skelett ist unter 

Umständen eine Abmilderung der Deformität möglich (Fuhrmann, 2013). Eine 

andauernde Stellungsverbesserung ist nach Abschluss des Skelettwachstums nicht mehr 

möglich. Eine weitere Indikation von Orthesen ist die Sicherung der Zehenstellung nach 

Operation.  

Eine weitere Basismaßnahme ist die Adaption des Konfektionsschuhs. Die Schuhe eines 

von einem Hallux valgus betroffenen Patienten sollten einen flachen Absatz haben 

sowie eine ausreichende Breite im Vorfuß- und Zehenbereich. Dem prominenten Ballen 

wird so ausreichend Platz geboten und die Zehen haben eine größere Beweglichkeit im 

Schuh. Zudem wird durch eine geringe Absatzhöhe eine vermehrte Belastung der 

Großzehe und des Großzehengrundgelenkes verhindert. Desweiteren besteht die 

Möglichkeit der Maßanfertigung von Schuhwerk (Hurn et al., 2016). 

Bei der medikamentösen Therapie werden nicht-steroidale Antirheumatika, andere 

Schmerzmittel und lokal entzündungshemmende Salben eingesetzt (Waizy, 2009). 

Ist der Leidensdruck trotz Ausschöpfung konservativer Therapiemaßnahmen hoch und 

besteht schmerzbedingt eine Einschränkung im Lebensalltag, steht als letzte Option die 

operative Korrektur zur Verfügung. Hierzu stehen dem Operateur heutzutage 

verschiedenste Verfahren zur Auswahl. In der Literatur sind weit über 150 Techniken 

beschrieben worden (Bargman et al., 1980). Die Auswahl des Operationsverfahrens 

richtet sich nach dem Ausmaß der Deformierung, nach radiologischen Parametern und 

nach der Erfahrung und dem Können des Operateurs (Coughlin und Mann, 1999). Die 

Vorstellung und Erwartung des Patienten sollte bei der Auswahl des Verfahrens in 

hohem Maße Berücksichtigung finden (Wülker und Mittag, 2012). Weltweit hat sich 

eine überschaubare Anzahl von Techniken durchgesetzt, welche je nach Operateur ggf. 

leicht modifiziert werden (Shereff et al., 1987, Barouk et al., 2005). Dazu zählen die 

distalen Korrekturosteotomien nach Austin / Chevron (Austin und Leventen, 1981), die 
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diaphysären  Korrekturosteotomien nach Meyer / Scarf (Meyer, 1926), die basisnahen 

Osteotomien und die TMT-I-Korrekturarthrodese als modifizierte Lapidus-Technik 

(Lapidus, 1934, Fuhrmann, 2005a). 

 

In der aktuellen S2e-Leitlinie zum Hallux valgus (Stand 2016) wird nachfolgende 

Schweregradeinteilung und daraus resultierendes operatives Vorgehen anhand der 

radiologisch ermittelten Winkel empfohlen (Waizy und Dohle, 2016): 

 

 

 

 

 

 

 

Abb. 6  Einteilung des Schweregrades nach radiologischen Gesichtspunkten und daraus abgeleitete 
operative Korrekturebene. 
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1.2.5   Operationstechniken 

In der Hallux valgus-Chirurgie werden gelenkerhaltende und gelenkresezierende 

Operationstechniken unterschieden. In der Regel wird neben der knöchernen Korrektur 

ein begleitender Weichteileingriff durchgeführt. Zudem gibt es auch die Möglichkeit 

von Zusatzeingriffen wie beispielsweise die Korrektur des distalen 

Gelenkflächenwinkel (DMAA), der Osteotomie der Großzehengrundphalanx, einer 

Resektion der Pseudoexostose oder Begleiteingriffe an den benachbarten Zehen (z.B. 

Krallen-, Hammerzehdeformitäten).  

 

1.2.5.1 Distales Weichteilrelease 

Die operative Weichteilkorrektur wird heute als distaler Weichteileingriff bei nahezu 

jeder Hallux valgus-Operation durchgeführt und dient der Wiederherstellung des 

Zusammenspiels aller muskulären, ligamentären und kapsulären Strukturen am MTP-I-

Gelenk (Schneider, 2013). Hierdurch soll eine Rezentrierung der Sesambeine in ihre 

physiologische Position unter dem 1. Mittelfußköpfchen erzielt werden. Der Schlüssel 

ist dabei ein laterales Weichteilrelease, d.h. die Lösung von Kontrakturen der lateralen 

Weichteile (Abb. 7). Dieses umfasst die Abtrennung des M. adductor hallucis vom 

lateralen Sesambein und der lateralen Grundphalanxbasis, sowie die Durchtrennung des 

Lig. metatarsale transversum am lateralen Sesambein (Fuhrmann, 2006). Maßgeblich 

für den Umfang des Weichteilrelease und des operativen Zugangsweg ist das manuelle 

Bewegungsausmaß der deformierten Großzehe (flexibel vs. rigide). Bei flexibler 

Fehlstellung ist ein separater Zugang nicht zwingend erforderlich, das laterale 

Weichteilrelease kann in der Regel auch transartikulär über den medialen 

Osteotomiezugang erfolgen (Schneider, 2013, Fuhrmann, 2006). Bei rigider Deformität 

sollte ein zusätzlicher Hautschnitt dorsal im Interphalangealraum D I/II angelegt und 

das laterale Weichteilrelease unter Sicht durchgeführt werden (Schneider, 2013, 

Fuhrmann, 2006). Anschließen ist das passive Bewegungsausmaß zu prüfen. Eine 

Überkorrektur durch Medialisierung von 30-40° sollte nach dem Release möglich sein 

(Sabo und Arnold, 2012, Wülker, 2011). Andernfalls besteht die Gefahr einer 

ungenügenden Korrektur oder eines Hallux valgus-Rezidiv durch Verbleiben von 

kontrakten Weichteilanteilen (Lee et al., 2018). Gleichzeitig sollte ein exzessives 
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Release vermieden werden, da ansonsten eine Gelenkinstabilität, Überkorrektur mit 

Hallux varus-Stellung oder eine avaskuläre Köpfchennekrose droht (Schneider, 2013). 

Neben dem lateralen Weichteilrelease kann zusätzlich eine Raffung der medialen Kapsel 

durchgeführt werden. Sie dient dem Erhalt des Korrekturergebnis. 

 

 

Abb. 7  Beispiel für ein laterales Release über den medialen Osteotomiezugang am Beispiel einer 
Lapidusarthrodese. 

 

1.2.5.2 Modifizierte Operation in Chevron-Technik mit langen plantaren 
Schenkel 

Bei der Chevron-Osteotomie handelt es sich um ein sehr häufig angewendetes 

Operationsverfahren, welches zu den gelenkerhaltenden, belastungsstabilen distalen 

Osteotomietechniken zählt. Es wird bei milden Achsabweichungen angewendet, welche 

in der Regel jüngere Patienten betreffen. Dabei sollte die Deformität noch flexibel 

korrigierbar sein, ohne radiologische Zeichen einer Arthrose im Großzehengrundgelenk. 

Eine begleitende Spreizfußdeformität sollte zudem nur gering ausgeprägt sein, IM-

Winkel < 15° (Wülker und Mittag, 2012). Die Erstbeschreibung des 

Osteotomieverfahrens ist auf Corless (1976) und Austin und Leventen (1981) 

zurückzuführen. Die Namensgebung stammt von einem V-förmigen amerikanischem 
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Militärabzeichen. Es gibt zahlreiche leichte Modifikationen dieser Osteotomietechnik. 

In unserer Studie kam die Modifikation mit langen plantaren Osteotomieschenkel zur 

Anwendung. Der Vorteil ist die Schonung der von plantar in das 1.Mittelfußköpfchen 

ziehenden Blutgefäße (Shereff et al., 1987). 

Der Hautschnitt wird medialseitig über 

dem Großzehengrundgelenk geführt. 

Nach Präparation auf den Knochen  

kann optional ein laterales 

Weichteilrelease durchgeführt werden. 

Bei Vorliegen einer Pseudoexostose 

wird diese abgetragen. Die 

Osteotomieebene wird festgelegt, indem 

ein Kirschner-Draht in das Zentrum des 

1. Mittelfußkopfes in mediolateraler 

Ausrichtung eingebracht wird. Um eine 

gleichzeitige Plantarisierung des 1. 

Mittelfußköpfchens zu erreichen, sollte der Kirschner-Draht zudem um 20° nach 

plantar-lateral eingebracht werden (Abb. 8). Ist zusätzlich eine Verkürzung des Os 

metatarsale zur Korrektur erforderlich wird der Draht gleichzeitig nach proximal-lateral 

orientiert.  

Nach Bildwandlerkontrolle kann die 

Osteotomie durchgeführt werden. Diese 

wird V-förmig mit einem Winkel von 

60-90° angelegt. Der plantare Schenkel 

verläuft langstreckig flach nach 

proximal auslaufend (Abb. 9). Der 

Kischner-Draht wird entfernt und im 

Anschluss wird das 1.Mittelfußköpfchen 

nach lateral um ca. ½ Schaftbreite 

verschoben. Durch Einbringen eines 

Kirschner-Drahtes von dorsal in den Knochen mit distal-plantarer Ausrichtung wird die 

Position gehalten und die Schraubenlage definiert. Der Kirschner-Draht wird überbohrt 

Abb. 8  Markierung der Osteotomieebene bei 
Chevron-Osteotomie. Hier im Beispiel mit 
gleichzeitiger Ausrichtung um 20° nach plantar-
lateral zur Plantarisierung des 1.MFK 

Abb. 9  Chevron-Osteotomie mit V-förmiger 
Osteotomieebene, hier mit langen plantaren 
Schenkel 
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Abb. 10 Scarf-Osteotomie mit Z-förmiger Osteotomie 

und eine Schraube mit einem Durchmesser von 2,5-3,5 mm eingebracht. Bei unserem 

nachuntersuchten Studienkollektiv kam die Duo Thread™ Scarf-Schraube (Fa. Merete® 

Medical, Berlin; Abb. 15) mit einem Durchmesser von 3,0 mm zur Anwendung.  

 

1.2.5.3 Scarf-Osteotomie 

Die Scarf-Osteotomie ist analog zur Chevron-Osteotomie ein gelenkerhaltendes und 

frühzeitig belastungsstabiles Verfahren. Die Osteotomieebene verläuft Z-förmig entlang 

des Schaftes (= diaphysär). Hierdurch 

können zum einen größere 

Fehlstellungen mit zusätzlich milder 

Spreizfußdeformität (IM I/II-Winkel: 

16-20°; HV-Winkel: 31-40°) 

korrigiert werden. Zum anderen ist 

durch die größere knöcherne 

Kontaktfläche eine bessere 

Konsolidierung möglich, welche 

durch die Gefäßschonung am 1. Mittelfußköpfchen begünstigt wird (Sabo und Arnold, 

2012, Berg et al., 2007).  Mit dem Verfahren ist eine dreidimensionale Korrektur 

möglich. Bei Bedarf mit Verkürzung oder Verlängerung des 1. Mittelfußknochens. Auf 

die Scarf-Osteotomie wird gerne auch bei Rezidiven bzw. insuffizienter Primäroperation 

zurückgegriffen. Der Name „Scarf“ leitet sich aus dem englischen ab und bedeutet 

„Überblattung“. Dabei handelt es sich um eine Verbindungstechnik von Holzelementen 

im Tischlereihandwerk, bei denen das Holz an der Verbindungsstelle auf die halbe 

Schichtdicke abgearbeitet wird. Anschließend werden die zu verbindenden Elemente an 

dieser Stelle aufeinander gelegt, so dass nach Verbindung eine planare Ebene mit 

gleicher Ausgangsdicke besteht. Die Technik der Scarf-Osteotomie basiert auf Meyer 

(1926) und Burutarán (1976).    

Der Zugang erfolgt wie bei der Chevron-Osteotomie, wird allerdings bis zum 1. 

Tarsometatarsalgelenk verlängert. Die Osteotomie wird Z-förmig durchgeführt (Abb. 

10). Dabei wird zunächst je ein Kirschnerdraht zur Bestimmung der proximalen und 

distalen Osteotomieebene eingebracht. Die proximale Osteotomieebene erfolgt plantar 
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in einem nach distal verlaufendem Winkel von 45° zur Schaftachse des Os metatarsale 

I. Die distale Osteotomie erfolgt von dorsal des Os metatarsale I. Anschließend wird die 

Osteotomie des Schaftes langstreckig von proximal-plantar nach distal-dorsal 

ansteigend zwischen der proximalen und distalen Osteotomie durchgeführt. Die 

Kirschnerdrähte werden entfernt und das 1. Mittelfußköpfchen nach lateral verschoben. 

Analog zur Chevron-Osteotomie werden 2 Kirschnerdrähte zur temporären Fixation der 

verschobenen Knochenfragmente von dorsal in plantar-lateraler Richtung eingebracht, 

überbohrt und zwei Schrauben mit einem Durchmesser von 2,5 – 3,5 mm eingebracht. 

In unserer Studie kamen hierbei erneut die Duo Thread™ Scarf-Schrauben (Fa. 

Merete® Medical, Berlin; Abb. 15) zur Anwendung. 

 

1.2.5.4 Lapidusarthrodese 

Bei hochgradigen Fehlstellungen mit deutlicher Spreizfußdeformität (IM I/II-Winkel > 

20°) und Inkongruenz des Großzehengrundgelenk durch Subluxation des Grundglied 

(HV-Winkel > 40°) sowie klinischer Instabilität am Tarsometatasale I-Gelenk ist die 

Therapie des Hallux valgus mittels Lapidusarthrodese indiziert. Grund hierfür ist das 

große Korrekturpotential. Eine weitere Indikation für das gelenkversteifende Verfahren 

besteht bei Arthrose im Tarsometatarsalgelenk. Es sind insbesondere Frauen im 

mittleren und höheren Lebensalter betroffen.   Desweiteren findet das Verfahren 

Anwendung bei Rezidiveingriffen.  

Es erfolgt zunächst die Durchführung eines Hautschnitts medialseitig über dem Verlauf 

des Os metatarsale-I von proximal über dem Tarsometatarsalgelenk nach distal bis auf 

die Mitte der Grundphalanx ziehend mit Präparation in die Tiefe und Freilegen des 

Knochen in ganzer Länge. Nach Durchführung eines Weichteilreleases lateral am 

Großzehengrundgelenk ggf. mit Ablösung der M. adductor hallucis-Sehne von der Basis 

des Grundglieds und anschließendem "brisement forcee" erfolgt die Resektion der 

knorpeligen Gelenkflächen am Tarsometatarsale I-Gelenk mit oszillierender Säge. Je 

nach Größe des Intermetatarsale I/II-Winkel wird ein von lateral nach medial spitz 

zulaufender Knochenkeil von ca. 3-6 mm mit entnommen. Im Anschluss wird die 

gewünschte Korrekturposition durch manuelle Verschiebung des Os metatarsale I unter 

Beachtung des Intermetatarsale I/II-Winkel erreicht und durch temporäre 
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Kirschnerdrähte gehalten. Zur Osteosynthese können 2 gekreuzte Schrauben mit 3,5 

mm Durchmesser verwendet werden oder eine Platte, in der Regel als winkelstabiles 

Implantat. In unserem nachuntersuchten Studienkollektiv wurde die Lapidusarthrodese 

mit einer Kombination aus kanülierter Kortikaliszugschraube und der winkelstabilen 

MetaFix™ Plantar BG-10 Platte (Fa. Merete® Medical, Berlin; Abb. 14) durchgeführt.  

 

  

Abb. 11  OP-Situs der Lapidusarthrodese. Plantarseitig eingebrachte MetaFix Plantar BG-10 
Platte. 
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1.3  Der Hallux rigidus 

1.3.1  Epidemiologie, Ätiologie und Pathogenese 

Der Hallux rigidus wurde erstmals im Jahr 1887 von Davies-Colley (Coughlin und 

Shurnas, 2003b) beschrieben. In der internationalen Literatur sind bisher wenige 

Studien zum Hallux rigidus publiziert worden. Die Inzidenz wird mit einem Betroffenen 

je vierzig Patienten über 50 Jahre angegeben (Hamilton et al., 1997). Es handelt sich 

beim Hallux rigidus um die Arthrose des Großzehengrundgelenks und die 

Pathoanatomie entspricht den generellen Prozessen degenerativer Gelenkerkrankungen. 

Zunehmende Schädigungen des Gelenkknorpels führen zum Verlust der 

Gelenkmechanik. Der weitere Abrieb tieferer Knorpelschichten induziert eine 

chronische Entzündungsreaktion und Synovialitis. Es bilden sich reaktiv Osteophyten, 

die das Bewegungsausmaß am Großzehengrundgelenk zunehmend einschränken und, in 

fortgeschrittenen Fällen, bis zur vollständigen Einsteifung des Gelenkes im Sinne einer 

Pseudoankylose führen (Nilsonne, 1930). 

Die Ätiologie ist, wie bei den meisten idiopathischen Arthrosen, primär unklar. 

Prädisponierende Faktoren scheinen repetitive Traumata, z.B. beim Hochleistungssport, 

zu sein (Nihal et al., 2009), stattgehabte Verletzungen (Clanton und Ford, 1994) und 

Stoffwechselerkrankungen wie Gicht oder rheumatoide Arthritis (Fuhrmann, 2002). Des 

Weiteren spielt auch die knöcherne Vorfußgeometrie eine Rolle. Der erste Strahl hat die 

wichtige Funktion der Kraftaufnahme und Kraftübertragung. Während der normalen 

Standphase des Gangzyklus trägt der erste Mittelfußkopf das Mehrfache der Last im 

Vergleich zu den Kleinzehengelenken und 40-60 % des Körpergewichts (Rosenfield und 

Trepman, 2000). Generell scheinen Personen mit einem in Relation zum zweiten 

Metatarsale langen ersten Strahl (Metatarsus plus; ägyptische Fußform) anfälliger für 

die Entwicklung eines Hallux rigidus zu sein (Nilsonne, 1930). Beeson et al. 

beobachteten eine Assoziation mit weiblichem Geschlecht, beidseitigem Auftreten, 

gleicher Länge von zweiter Zehe und Großzehe, einem Hallux valgus interphalangeus 

und dem Vorliegen eines Plattfußes (Beeson et al., 2009). Eine vermehrte 

Dorsalextension des 1. Mittelfußstrahl (Metatarsus primus elevatus) wird zudem als 

begünstigender Faktor diskutiert (Coughlin und Mann, 1999). Die 

Großzehengrundgelenkarthrose kann begleitend zu einem Hallux valgus auftreten 

(Hallux valgus et rigidus). Hierbei spielt die veränderte Fehlbelastung durch die 
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Abweichende Großzehe eine Rolle. Es sind überwiegend Patienten über dem 65. 

Lebensjahr betroffen (Wülker und Mittag, 2012). 

 

1.3.2  Diagnostik und Therapie 

Die Symptome des Hallux rigidus beinhalten 

Schwellung, Rötung, Gelenkschmerz, und 

Steifheit verbunden mit einer Einschränkung 

der Dorsalextension (Coughlin und Shurnas, 

2003b). Mit Fortschreiten der Erkrankung 

bilden sich aufgrund des mechanischen 

Impingements dorsalseitig gut tastbare 

Osteophyten, die auch eine Krepitation beim 

vorsichtigen Durchbewegen im Großzehen-

grundgelenk nach sich ziehen können. 

Belastete Röntgenaufnahmen des Fußes 

(Fuhrmann et al., 2003) werden verwendet, 

um den Schweregrad des Hallux rigidus und 

die knöcherne Konfiguration festzustellen 

(Abb. 17). 

Die Klassifikation nach Hattrup und Johnson (Hattrup und Johnson, 1988) wird in der 

Literatur häufig verwendet. Im Stadium I liegen minimale degenerative Veränderungen 

auf den Röntgenaufnahmen vor und der Gelenkspalt ist noch erhalten. Im Stadium II ist 

bereits eine Gelenkspaltverschmälerung verbunden mit einer subchondralen 

Sklerosierung zu verzeichnen. Stadium III zeichnet sich durch fast aufgehobenen 

Gelenkspalt, ausgeprägte Osteophytenbildung und teils freie knöcherne Ossikel aus 

(Hattrup und Johnson, 1988).   

Die Therapie des Hallux rigidus ist primär nicht operativ (Coughlin und Shurnas, 2003a, 

Nilsonne, 1930) und beinhaltet Schuhmodifikation (Sohlenversteifung/Ballenrolle), 

Einlagenversogung (Rigidusfeder), Physiotherapie (manuelle Therapie), 

Schmerzmedikamente bzw. intraartikuläre Injektionen mit Kortikosteroiden oder 

Abb. 12  Typische radiologische Zeichen des 
Hallux rigidus, Stadium III. Pfeil: Osteophyt 
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Hyaluronsäure (Petrella und Cogliano, 2004). Die Entscheidung zu einer 

gelenkerhaltenden Therapie wird von vielen Autoren davon abhängig gemacht, ob die 

Beweglichkeit im Großzehengrundgelenk im mittleren Bewegungssegment schmerzhaft 

ist oder nur bei forcierter Dorsalextension (Coughlin und Shurnas, 2003a, Sabo und 

Arnold, 2012). Ein Hallux rigidus Stadium I/II kann mit Cheilektomie oder distaler 

Metatarsale-Osteotomie adressiert werden (Hattrup und Johnson, 1988). Bei Hallux 

rigidus Stadium III ist die Arthrodese primär die Standardoperation (Coughlin und 

Shurnas, 2003a). Risiken bestehen hier in der Ausbildung einer Pseudarthrose, einer 

Malposition der Großzehe und einer unphysiologischen Belastung der angrenzenden 

Gelenke (Roukis, 2017, Roukis, 2011). Während noch vor einigen Jahren die 

Ergebnisse von arthroplastischen Implantaten am Großzehengrundgelenk oft als 

Fehlschläge zu werten sind (Stibolt et al., 2018),  erscheinen die kurzfristigen Resultate 

neuer Implantate ermutigend (Simons et al., 2015). 

 

1.3.2.1 Arthrodese des Großzehengrundgelenk 

Die Indikation zur Versteifung des Großzehengrundgelenks besteht bei fortgeschrittener 

Arthrose (Stadium III). Zudem kann sie nach fehlgeschlagener gelenkerhaltener 

Operation (z.B. Cheilektomie, Endoprothesen, Resektionsarthroplastik) durchgeführt 

werden (Fuhrmann, 2010). Trotz Versteifung bleibt die biomechanische Funktion des 

1.Mittelfußköpfchen im Abrollvorgang erhalten, weshalb auch jüngere, aktive Patienten 

von der Technik profitieren. Der Zugang wird dorsal über dem Großzehengrundgelenk 

und medial der Sehne des M. extensor hallucis longus angelegt. Die Gelenkkapsel wird 

reseziert und Osteophyten abgetragen. Die beiden gelenktragenden Knochenenden 

werden mit einer Kopfkonusfräser bearbeitet, so dass das eine Ende eine konkave und 

das andere eine konvexe Form erhält. Anschließend werden sie mit Hilfe eines Bohrers 

angebohrt um eine spätere Verknöcherung zu gewährleisten. Die Arthrodeseposition 

wird manuell eingestellt und durch Einbringen von Osteosynthesmaterial gehalten. 

Dabei kommen entweder 2 gekreuzte Schrauben oder eine Platte zur Anwendung. In 

dieser Studie wurde hierzu die MetaFix™ MTP-Platte (Fa. Merete® Medical, Berlin; 

Abb. 14) verwendet.  
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2.  MATERIAL UND METHODEN 

Die Studie steht im Einklang mit den ethischen Richtlinien der revidierten Helsinki 

Deklaration des Weltärztebundes (WMA, 2013) und wurde von der Ethikkommission 

der Philipps Universität Marburg, Fachbereich Medizin, unter dem Aktenzeichen 

102/16 am 03.08.2016 bewilligt (Anhang 1). 

 

2.1  Auswahl des Patientenkollektiv 

Zwischen Juni 2012 und August 2016 wurden am Universitätsklinikum Marburg 

insgesamt 159 Patienten aufgrund eines Hallux valgus und / oder Hallux rigidus in der 

Klinik für Orthopädie und Rheumatologie (ab März 2015 Zentrum für Orthopädie und 

Unfallchirurgie) operativ behandelt. Diese Patienten wurden über die Datenbank des 

Klinikum anhand der entsprechenden ICD-10-Kodierungen ermittelt. Parameter waren 

die ICD-10-Codes M20.1 (Hallux valgus), M20.2 (Hallux rigidus) und M20.3 (Hallux 

valgus et rigidus). 

Mit 120 Patienten war die Diagnose eines Hallux valgus am häufigsten. 26 Patienten 

wurden aufgrund eines Hallux rigidus operiert, 13 Patienten bei Kombination eines 

Hallux valgus et rigidus. 

Im Anschluss wurden die Daten und Patientenakten des Patientengutes gesichtet. Von 

Interesse für diese Studie waren Patienten, die bei der operativen Korrektur des ersten 

Strahls eines der nachfolgenden Implantate der Firma Merete® Medical (Berlin) 

erhalten haben: MetaFix™ Plantar BG10-Platte (Abb. 13), MetaFix™ MTP-Platte 

(Abb. 14) und DuoThread™ Scarf-Schraube (Abb. 15).  
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Abb. 13  MetaFix™ Plantar BG10-Platte, 
Kompressionsschraube nicht mit abgebildet. 
Abbildung gedruckt mit freundlicher Genehmigung 
der Fa. Merete® Medical (Berlin). 

 

� Plantare winkelstabile Platte mit 
dünnem Profil (zwei Größen: 37 
mm, 40 mm; seitenspezifisch) und 
dorsale Kompressionsschraube (Ø 
3,0 mm, 34/36/38/40 mm; nicht 
mit abgebildet) 

� Material: TiAI6V4 ELI 
� Anpassbarkeit durch Biegungs-

zone 

 

  
� Dorsale winkelstabile anatomische 

Platte mit dünnem Profil (zwei 
Größen: 39 mm, 52 mm; seiten-
spezifisch) 

� Die Kombination mit einer 
Kompressionsschraube ist möglich 

� 5° Dorsalreflexion und 5° Valgus 
� Material: TiAI6V4 ELI 
 

 

 

 

 

 

� Kanülierte Schraube mit Teil- oder 
Vollgewinde (Ø 3,0 mm; 10-40 
mm) 

� Zusätzliches Gewinde am 
Schraubenkopf 

� Kompression durch 
unterschiedliche Gewindesteigung 
an Schraubenkopf und -schaft 

� Material: TiAI6V4 ELI 

 

 

 

Abb. 14  MetaFix™ MTP-Platte; 
Kompressionsschraube nicht mit abgebildet. 
Abbildung gedruckt mit freundlicher Genehmigung 
der Fa. Merete® Medical (Berlin). 

Abb. 15  Duo Thread™ Scarf-Schraube; Oben: 
Vollgewinde; Unten: Teilgewinde.                  
Abbildung gedruckt mit freundlicher Genehmigung 
der Fa. Merete® Medical (Berlin). 
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Patienten, die keines dieser drei Implantate erhalten haben, wurden von der Studie 

ausgeschlossen. Entsprechend den Auflagen der Ethikkommission wurden alle zum 

Befragungszeitpunkt minderjährigen Patienten, nicht selbst einwilligungsfähige 

Patienten und solche, die unter Betreuung stehen, ausgeschlossen.                       

Durch diese Ausschlusskriterien verblieben 104 Patienten für die nähere Analyse 

(Abb. 16). Die Auswertung der krankenhausinternen Daten erfolgte für alle 104 

Patienten. 

 

 

Ausschlusskriterien

- Fremdimplantate
- Minderjährige

- Nicht einwilligungsfähig
- Metallentfernung

M.20.1 Hallux 

valgus
n: 120

M.20.2 Hallux 

rigidus
n: 26

M.20.3 Hallux 

valgus et rigidus
n: 13

Erfüllung der 

Einschlusskriterien
n: 104

Kontaktiert

n: 104

Ablehnung 

der Befragung
n: 45

n: 55

Verzogen 

n:5

Teilnehmer 

der Befragung
n: 54

Auswertung der 

internen
Patientenakten

n: 104

Abb. 16  Rekrutierungsschema 
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Die Adressen dieser Patienten wurden über das klinikinterne Betriebssystem ORBIS 

zur Kontaktaufnahme ausfindig gemacht. Auf postalischem Weg erhielt diese 

Studienpopulation die Studienunterlagen in zweifacher Ausführung. Diese umfassten 

eine schriftliche Aufklärung über Sinn und Zweck der Studie (Anhang 2), eine 

Einverständniserklärung (Anhang 3) und zwei Fragebögen (Anhang 4; Anhang 5). 

Patienten, bei denen im Studienzeitraum beide Füße mit einem Implantat der Firma 

Merete® Medical GmbH (Berlin) versorgt wurden, erhielten diese Unterlagen in 

zweifacher Form zur seitenspezifischen Evaluation.  

Der Versand der Fragebögen erfolgte sukzessiv durch die Poststelle des 

Universitätsklinikums Marburg über einen Zeitraum von vier Wochen im Dezember 

2016. Als Zeitpunkt des Studienabschlusses wurde der 30. April 2017 festgelegt. Die 

rückerhaltenen Studienunterlagen wurden bis zum Zeitpunkt des Studienabschluss 

gesammelt, um anschließend ausgewertet zu werden. 5 Patienten waren nach 

unbekannt verzogen und konnten auch nicht über das Einwohnermeldeamt ausfindig 

gemacht werden. 45 Patienten nahmen nicht an der Befragung teil. Insgesamt 

konnten 54 Fragebögen ausgewertet werden. 
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2.2  Methodik der Datenerhebung 

Die Datenerhebung setze sich zusammen aus: 

1. Auswertung der internen Patientenakten (n = 104 Patientenfälle) 

2. Auswertung der Fragebögen und Scores (n = 54; Responder) 

3. Auswertung der radiologischen Untersuchungen (n = 54; Responder) 

 

2.2.1  Patientenakten 

Die digitalen Patientenakten wurden für die genannten 104 Patientenfälle gesichtet 

und retrospektiv ausgewertet. Es wurden folgende Parameter erhoben: 

Geburtsdatum, Alter zum Zeitpunkt der Operation, Geschlecht, betroffene Seite, 

Voroperationen, Vorliegen von etwaigen Begleitdeformitäten (z. B. Hammerzehe, 

Krallenzehe), OP-Datum, OP-Verfahren, Hauptoperateur, 1. OP-Assistenz, OP-

Dauer, Anzahl der Nachuntersuchungen, interne Metallentfernung und Ursache der 

Metallentfernung. 

 

2.2.2  Fragebögen und Scores 

Für die Befragung der Patienten wurde zum einen ein standardisierter Fragebogen 

mit dem Titel „Standardisierte Befragung zu Implantaten bei Hallux valgus“ 

(Anhang 4) von uns selbst erstellt. Zur besseren Vergleichbarkeit mit anderen Studien 

sind Elemente des „Foot and Ankle Outcome Score“ (van Bergen et al., 2014) und 

des „Foot Function Index“ (Naal et al., 2008) in diesen Fragebogen mit eingeflossen. 

Hauptziel des Fragebogens war die Evaluierung der subjektiven 

Patientenzufriedenheit mit dem Operationsergebnis und dem verwendeten Implantat. 

Zudem sollten mögliche mit dem Implantat assoziierte Komplikationen und die 

damit verbundene, bereits erfolgte oder geplante Entfernung des Implantats erfasst 

werden. 
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Zum anderen erhielten die Patienten die validierte „Visual Analog Skala Fuß und 

Sprunggelenk“ (VAS FA (Richter et al., Stuber et al., 2011),  Anhang 5). Dabei 

handelt es sich um eine Patientenselbstauskunft in Fragebogenformat. Diese besteht 

aus 20 subjektiven Fragen, davon vier zu Schmerzen, 11 zu Funktionsstörungen und 

fünf zu sonstigen Beschwerden. Die Anteilsverteilung der Fragen in den drei 

verschiedenen Kategorien spiegelt die unterschiedliche Gewichtung bezüglich der 

Patientenwahrnehmung wider. Das Ausmaß der Funktionsstörung nimmt dabei für 

den Patienten eine deutlich größere Rolle ein. Deshalb gehen von dieser Kategorie 

Funktionsstörung (n = 11) mehr Fragen in die Berechnung des Gesamtscores ein als 

aus den anderen beiden Kategorien Schmerz (n = 4) und sonstige Beschwerden (n = 

5). Die Beantwortung der Fragen erfolgt anhand einer Visuelle-Analog-Skala. Dabei 

handelt es sich um eine eindimensionale, semiquantitative Linienskala zur Erfassung 

der subjektiv empfundenen Merkmalsausprägung. Der linke Rand der Linie 

entspricht dem negativsten Wert (0 Punkte), der rechte Rand dem positivsten (100 

Punkte). Die Beantwortung der Frage erfolgt, indem der Patient die Position auf der 

Linie markiert, die sein persönliches Empfinden am besten widerspiegelt. Die 

Auswertung der Fragebögen wird manuell über eine Transparentfolie mit Messgitter 

durchgeführt (Anhang 6). Hierzu wird diese auf den auszuwertenden Fragebogen 

aufgelegt und die markierten Scorewerte abgelesen. Bei Beantwortung aller 20 

Fragen kann ein Gesamtscore zwischen 0 und 2000 erzielt werden. Der Score der 

Einzelkategorien wird ermittelt, indem die Scorewerte dieser Kategorie summiert 

und anschließend durch die Anzahl der Fragen dieser Kategorie dividiert werden. 

Somit ergibt sich bei Beantwortung aller Fragen einer Kategorie ein Score von 0 bis 

100. Ein Vorteil der VAS FA ist folglich die Auswertungsmöglichkeit auch bei 

teilweise fehlender Beantwortung von einzelnen Fragen. Es können die Scores der 

Einzelkategorien Schmerz, Funktion und sonstige Beschwerden berechnet werden 

und zusätzlich ein Gesamtscore. Die VAS FA ist an gesunden Probanden, als auch an 

Patienten mit Fuß- und Sprunggelenkpathologien validiert worden, u. a. auch dem 

Hallux valgus (Stuber et al., 2011).  
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2.2.3  Radiologische Untersuchung 

Die prä- und postoperativen Röntgenbilder der an dieser Studie teilnehmenden 

Patienten wurden ausgewertet, um das Operationsergebnis bzw. Implantate zu 

bewerten. Die Korrelationen der erzielten Korrektur und das verwendete Implantat in 

Bezug zur subjektiven Patientenzufriedenheit mit dem Ergebnis der Operation sollten 

so ermittelt werden. 

In der Klinik werden standardisierte Röntgenaufnahmen im anterior-posterioren und 

lateralen Strahlengang sowohl prä- als auch postoperativ unter Belastung angefertigt. 

Für die anterior-posteriore Aufnahme steht der Patient mit der flachen Fußsohle auf 

der auf dem Boden liegenden Filmkassette (belastete Aufnahme). Das Röntgengerät 

ist um 15° nach caudocranial gekippt (Abb. 17). Der Zentralstrahl ist auf den 2.- 3. 

Mittelfußknochen gerichtet (Abb. 18; (Flechtenmacher et al., 2014)). Die a.p.- 

Aufnahme ist zur Beurteilung der Mittelfußkonfiguration und des 

Ausprägungsgrades eines Hallux valgus obligat (Waizy und Dohle, 2016). 

 

Abb. 18  a.p.-Röntgenaufnahme des linken 
Fußes: Ausrichtung des Zentralstrahls 

 

Abb. 17  a.p.-Röntgenaufnahme des linken 
Fußes: Kippung des Röntgengerätes um 15° 
zum Boden 
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Die laterale Röntgenaufnahme erfolgt, indem sich der Patient auf eine Stufe mit 

mittiger Aussparung für die Röntgenkassette stellt, da das Röntgengerät nicht tief 

genug hinuntergefahren werden kann (Abb. 19). Die Kassette sollte bis 1 cm 

unterhalb der Fußsohle reichen, damit der gesamte Fuß abgebildet werden kann. Der 

Strahlengang verläuft streng horizontal. Die Aufnahme im Stehen ermöglicht bei 

Abbildung des gesamten Fußes zudem eine Beurteilung des Fußlängsgewölbes. 

Aufgrund der Überlagerung der Knochen ist die seitliche Aufnahme weniger 

aussagekräftig als die a.p.-Aufnahme. 

 

 

Um eine streng seitliche Aufnahme zu gewährleisten, sollte die Ferse ca. 10° von der 

Kassette weg (außenrotiert) positioniert werden. Der Zentralstrahl wird auf das Os 

naviculare gerichtet (Flechtenmacher et al., 2014).                                                       

Bei gut eingestellten Aufnahmen sind die Weichteilstrukturen und –konturen deutlich 

abgrenzbar und die Gelenke frei einsehbar. Zehen und Mittelfußknochen überlagern 

sich auf der a.p.-Aufnahme nicht (Flechtenmacher et al., 2014).  

Abb. 19  Lateraler Strahlengang: Der Patient 
steht auf einer Holzstufe, der Zentralstrahl ist 
auf das Os naviculare gerichtet. 
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Mit Hilfe der Röntgenaufnahmen wurden nachfolgende Winkel und anatomische 

Befunde entsprechend den Empfehlungen der Leitlinienkomission der D.A.F. erfasst 

(Waizy, 2009). Es wurde sowohl die prä- als auch die postoperativen Winkel in der 

gleichen Methode bestimmt. Zur Vergleichbarkeit wurden für die postoperative 

Winkelbestimmung ausschließlich belastete Aufnahmen ausgewertet. Die 

Winkelmessung erfolgte auf Papierausdruck mit einem Stift und Winkelmesser: 

 

I. Hallux valgus-Winkel (HV-Winkel): 

Der Hallux valgus-Winkel wird auf der a.p.-Aufnahme erfasst. Die Messung erfolgte 

nach der Methode von Venning und Hardy (1951). Dazu wurden zunächst die 

Schafthalbierenden des Os metatarsale I und der Phalanx proximalis der Großzehe 

bestimmt (Abb. 20) und anschließend der Winkel zwischen den beiden 

Schafthalbierenden gemessen (Mark D. Miller, 2016, Waldt et al., 2011a). Die Größe 

des HV-Winkels gibt Auskunft über das Ausmaß des Schweregrades und findet aus 

diesem Grund Anwendung bei der Wahl des anzuwendenden Osteotomieverfahrens  

(vgl. Behandlungsalgorithmus Abb. 6). 

 

 

Abb. 20  Hallux valgus-Winkel (α) nach Venning und Hardy 
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II. Hallux valgus interphalangeus-Winkel (HVI-Winkel): 

Die Messung des Hallux valgus interphalangeus-Winkel erfolgt ähnlich wie die des 

Hallux valgus-Winkel. Der HVI-Winkel ist Maß für den Abweichungsgrad des 

Großzehenendglieds nach lateral in Bezug zur Grundgliedlängsachse. Auf dem a.p.-

Röntgenbild wurden die Schafthalbierenden des Großzehengrund- und -endglied 

bestimmt (Abb. 21) und anschließend der Winkel zwischen diesen beiden 

ausgemessen (Mark D. Miller, 2016). 

 

 

Abb. 21  Hallux valgus interphalangeus-Winkel (β) auf der a.p.-Röntgenaufnahme 
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III. Intermetatarsaler Winkel MT I/II (IM I/II-Winkel): 

Der Intermetatarsale I/II-Winkel wird ebenfalls auf der belasteten Aufnahme im a.p.-

Strahlengang bestimmt (Abb. 22). Der Winkel ist bei einer varischen Abweichung 

des ersten Strahls vergrößert (Metatarsus primus varus). Zudem wird entsprechend 

der Größe des Winkels der Schweregrad der Spreizfußdeformität klassifiziert und das 

Osteotomieverfahren, welches anzuwenden ist, gewählt (vgl. Abb. 6). Die Messung 

erfolgte desgleichen nach der Messmethode von Venning und Hardy (1951), indem 

der Winkel zwischen den Schafthalbierenden der Ossa metatarsalia I und II 

ausgemessen wurde (Mark D. Miller, 2016, Waldt et al., 2011a).  

 

 

Abb. 22  Hallux valgus interphalangeus-Winkel MT I/II (α) und D I/V (β) 

 

IV. Intermetatarsaler Winkel MT I/V (IM I/V-Winkel): 

Analog zum IM I/II-Winkel erfolgte die Messung des Intermetatarsale I/V-Winkel als 

Winkel der Schafthalbierenden der Ossa metatarsalia I und V ((Waldt et al., 2011a) 

Abb. 22). Bei vergrößertem Winkel liegt eine Spreizfußdeformität vor. 
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V. Distaler Gelenkflächenwinkel (DMAA): 

Der distale Gelenkflächenwinkel (syn. PMAA, PASA) wird ebenfalls auf der a.p.-

Röntgenaufnahme ermittelt. Die Bestimmung erfolgte durch Einzeichnen einer 

Geraden durch die Endpunkte der Gelenkfläche des I. Metatarsalköpfchens. Das 

Ende der medialen Gelenkfläche wird i.d.R. durch eine kleine Furche begrenzt. 

Zudem wird die Senkrechte zur Schafthalbierenden des 1. Mittelfußknochens 

ermittelt (Waldt et al., 2011a). Der DMAA-Winkel wird medialseitig an dem 

Schnittpunkt der Linien gemessen (Abb. 23). Der Winkel gibt Auskunft über das 

Ausmaß der Neigung der Gelenkfläche des 1. Mittelfußknochens und damit über die 

Kongruenz bzw. Inkongruenz. Bei Winkeln > 10° sollte der Befund intraoperativ 

geprüft und die Gelenkfläche durch eine distale Osteotomie reorientiert werden 

(Waizy, 2009). 

 

 

Abb. 23  Distaler Gelenkflächenwinkel (α). In diesem Beispiel sehr ausgeprägt 
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VI. Position der Sesambeine: 

Die Abweichung des 1. Mittelfußköpfchens nach medial bewirkt eine Subluxation 

bzw. Luxation der Sesambeine aus dem Gleitlager. Bei der Korrektur des Spreizfußes 

sollte eine möglichst physiologische Lagebeziehung zwischen dem ersten 

Mittelfußkopf und den Sesambeine wieder hergestellt werden. In unserer 

Untersuchung kam die Klassifikation von Appel (Sabo und Arnold, 2012) zur 

Anwendung. Sie besteht aus sieben Klassen (0/0, 1/0, 1/1, 2/1, 2/2, 2/3, 3/3). Die 

vordere Zahl bezieht sich dabei auf den „Lateralisationsgrad“ des lateralen 

Sesambeines (Abb. 24, blau markierte Beispielpositionen), die zweite Zahl auf die 

des medialen Sesambeines (Abb. 24, rot markierte Beispielpositionen). Zur Messung 

wurde zunächst die Schafthalbierende des 1. Mittelfußstrahls eingezeichnet und 

anschließend die Lage des medialen Sesambeines in Bezug zur Schafthalbierenden 

anhand der Klassifikation bestimmt. Für das laterale Sesambein wurde in gleicher 

Weise vorgegangen. Bezugslinie war hierbei eine Tangente entlang der lateralen 

Kortikalisgrenze des 1. Mittelfußkopfs. Befindet sich das Sesambein an seiner 

physiologischen Position unter dem Mittelfußköpfchen und hat keinen Kontakt zu 

seiner Schafthalbierenden ist eine „0“ anzugeben. Liegt das Sesambein nur zu 1/3 

außerhalb der Bezugslinie ist eine „1“ anzugeben. Eine „2“ wird dann vergeben, 

wenn dieses zu 2/3 lateral seiner Bezugslinie liegt. Weicht das Sesambein so weit 

nach lateral ab, dass es keinen Kontaktpunkt mehr mit seiner Schafthalbierenden hat, 

entspricht dies einer Abweichung Grad „3“.   



 

Abb. 24  Klassifikation nach Appel am Beispiel 
eines rechten Fußes in a.p.-Aufsicht;                   
rot = mögliche Lagepositionen des medialen 
Sesambein mit entsprechender Bezugslinie;     
blau = mögliche Positionen des lateralen 
Sesambein zu seiner Bezugslinie 

  

Abb. 25  Beispiel zur Anwendung der 
Klassifikation nach Appel an einem linken 
Fuß; das laterale Sesambein liegt mittig zu 
seiner Bezugsgraden: „1“, das mediale 
Sesambein liegt zu 2/3 lateral seiner 
Bezugsgraden: „2“; Klassifikationsgrad: 1/2

 

 

2.3  Statistische Auswertung 

Die Erstellung der Fragebögen und die Auswahl des Studiendesigns erfolgten in 

Zusammenarbeit mit dem Institut für Biometrie und Epidemiologie der Philipps 

Universität Marburg. Die statistische Auswertung und die Erstellung der Diagramme 

erfolgte mit Excel 2007 (Microsoft Corp., Redmond, WA, USA) und IBM SPSS 19.0 

(IBM Corp., Armonk, NY, USA) für Windows. 

Aufgrund der fehlenden Normalverteilung der Daten wurde für Vergleiche das nicht-

parametrische Testverfahren nach Kruskal-Wallis durchgeführt (und paarweise 

Vergleiche mit dem Mann-Whitney U Test). Zusammenhänge wurden mit der 

Spearman-Korrelation berechnet. Das statistische Signifikanzniveau wurde mit p ≤ 0,05 

festgelegt. 
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3.  ERGEBNISSE 

3.1  Auswertung der Patientenakten 

3.1.1  Demographie der Studienpopulation 

Patientenakten zu insgesamt 104 erfolgten Operationen am ersten Strahl mit 

Implantaten der Firma Merete® konnten retrospektiv ausgewertet werden. Sechs 

Patienten wurden beidseitig operiert (5,9%), darunter fünf weibliche und ein männlicher 

Patient. Somit ergeben sich 104 Fälle bei 98 Patienten. Von den 98 Patienten waren 78 

weiblich (79,6%) und 20 männlich (20,4%).  

Das Patientenalter der 104 Patienten zum Operationszeitpunkt betrug zwischen 14,9 und 

76,5 Jahre, mit einem Altersdurchschnitt von 49,4 Jahren und einem Altersmedian von 

52,9 Jahren. Von den insgesamt 104 Füßen wurden 55 linke und 49 rechte Füße operiert. 

Neun Füße waren zum Untersuchungszeitpunkt voroperiert, davon fünf den ersten 

Strahl betreffend. 

 

 

Abb. 26  Altersverteilung der Studienpopulation zum Zeitpunkt der Operation 
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3.1.2  Operationen, verwendete Implantate und  Subgruppenanalyse 

Von den Patienten mit Spreizfuß und Hallux valgus erhielten 62 eine 

Korrekturosteotomie, in der das DuoThread™-Implantat verwendet wurde. 56 Füße 

wurden in einer modifizierten Chevron-Technik  (Austin und Leventen, 1981, Shereff et 

al., 1987) und sechs in Scarf-Technik (Meyer, 1926) versorgt. Bei 33 Patienten mit 

einem ausgeprägten Spreizfuß wurde eine Versteifung des Tarsometatarsale-I-Gelenks 

in Anlehnung an Lapidus (Lapidus, 1934, Fuhrmann, 2005b) mit einer MetaFix™ 

Plantar BG10-Platte durchgeführt. Bei weiteren 13 Patienten erfolgte eine Versteifung 

des Großzehengrundgelenkes aufgrund eines Hallux rigidus mit der MetaFix™ MTP-

Platte. Von den genannten Patienten erhielten vier einen Kombinationseingriff aus 

modifizierter Chevron-Osteotomie und Lapidus-Arthrodese (DuoThread™ Scarf 

Schraube + MetaFix™ Plantar BG10-Platte). 

Tabelle Nr. 1 zeigt die Aufteilung der Studienpopulation nach Implantat, Geschlecht und 

operierter Seite. Es ist zu erkennen, dass der Anteil der Frauen (79,81%, n = 83) den der 

Männer (20,19%, n = 21) übersteigt. Vor allem bei Operationen aufgrund eines Hallux 

valgus überwiegt der Anteil der Frauen mit 80,36% in der Chevronosteotomie-

Subgruppe und 96,97% in der Lapidusarthrodese-Subgruppe. Beim Hallux rigidus ist 

die Geschlechtsverteilung nährungsweise ausgeglichen. Es finden sich keine statistisch 

signifikanten Seitenbevorzugungen in der Gesamt- oder den einzeln aufgeführten 

Subgruppen. 

Tab. 1 Subgruppenanalyse nach Operationsart, Implantat, Geschlecht und operierter Seite 

 DuoThread™ Scarf 

Schraube 

MetaFix™ 

Plantar BG-10 

MetaFix™ 

MTP 

Gesamt 

Chevron Scarf 

Geschlecht 45 Frauen 

11 Männer 

56 insg. 

3 Frauen 

3 Männer 

6 insg. 

32 Frauen 

1 Männer 

33 insg. 

7 Frauen 

6 Männer 

13 insg. 

83 Frauen (87)* 

21 Männer 

104 insg. (108)* 

Seite 31 Links 

25 Rechts 

3 Links 

3 Rechts 

16 Links 

17 Rechts 

7 Links 

6 Rechts 

55 Links (57)* 

49 Rechts (51)* 

* Die Zahl in den Klammern ergibt sich durch einem Kombinationseingriff aus Lapidusarthrodese und 

Chevronosteotomie, welcher bei vier Füßen durchgeführt wurde. 
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3.1.3  Verteilung der Operationsarten, verwendete Implantate und 

Demographie der Subgruppen 

Betrachtet man die Altersverteilung der Studienpopulation in Relation zur 

Operationsmethode und der verwendeten Implantate ergibt sich folgendes: 

Patienten, die in der Chevron-Technik mit Hilfe der DuoThread Scarf™ -Schraube 

operiert wurden, waren durchschnittlich 42,6 Jahre (min. 15,1 Jahre; max. 76,5 Jahre) 

alt. Es zeigt sich ein Altersmedian von 42,3 Jahre. Der mittlere Altersdurchschnitt für 

Patienten, die ebenfalls das DuoThread Scarf™-Implantat erhalten haben, jedoch in der 

Technik nach Scarf operiert wurden, betrug 50,4 Jahre (min. 20,9 Jahre; max. 61,8 

Jahre). Ein medianes Alter von 55,3 Jahren konnte ermittelt werden. Patienten, bei 

denen eine Großzehengrundgelenk-Arthrodese durchgeführt wurde, zeigten generell 

einen höheren Altersdurchschnitt. Für Patienten, die sich einer Lapidusarthrodese mit 

der MetaFix™ Plantar BG10-Platte unterzogen, betrug dieser 58,2 Jahre (min. 15,0 

Jahre; max. 75,2 Jahre). Der Altersmedian für diese Subgruppe wurde mit 61,9 Jahre 

ermittelt. Die MetaFix™ MTP-Platte zur Arthrodese des Großzehengrundgelenkes kam 

durchschnittlich in einem Alter von 56,4 Jahren (min. 34,7 Jahre; max. 72,5 Jahre)  zum 

Einsatz. Der Altersmedian betrug 57,4 Jahre. 

 

Abb. 27  Altersverteilung zum Operationszeitpunkt und nach Implantat, * vier Patienten erhielten 
einen Kombinationseingriff aus Lapidusarthrodese und Chevronosteotomie 
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3.1.4  Zusätzlicher operativer Korrektureingriff 

Eine zusätzliche operative Korrektur aufgrund von Hammer- und / oder Krallenzehen 

bei Vorliegen einer Metatarsalgie oder begleitender Mittelfußpathologie wurde bei 

insgesamt 34 Patienten durchgeführt. Von den besagten Patienten erhielten drei 

Patienten einen Sehnentransfer nach Girdlestone-Taylor der zweiten Zehe (zwei 

Patienten bei Hammerzehe, ein Patient bei Krallenzehe). Bei weiteren 15 Patienten 

wurde eine Korrektur einer Krallenzehe nach Hohmann durchgeführt (13 x Digitus II,   

6 x Digitus III, 1 x Digitus V). Insgesamt erfolgte in dieser Patientengruppe bei fünf 

Patienten ein Kombinationseingriff an Digitus II / III. Weitere fünf Patienten erhielten 

eine PIP-Arthrodese mittels PIP-Tree™-Implantat (Fa. Axomed GmbH, Freiburg) bei 

Krallenzehe (5 x Digitus II) und 11 Patienten eine Verkürzungsosteotomie nach Weil  (8 

x Digitus II, 1 x Digitus III, 2 x Digitus II / III). Bei insgesamt 11 Patienten wurde  

zusätzlich zum Haupteingriff eine Akin-Osteotomie durchgeführt, davon 10 bei 

Chevron-Osteotomie und einer bei Lapidusarthrodese. 

 

3.1.5  OP-Dauer und „Learning-Curve“ 

Die Operation wurde bei 68 von 104 Operationen durch den gleichen Hauptoperateur 

durchgeführt. Zusätzlich war er bei weiteren 26 Füßen als erste OP-Assistenz beteiligt. 

Es wurden insgesamt 36 modifizierte Operationen in Chevron-Technik durch den 

gleichen Hauptoperateur durchgeführt (Abb. 28). Die durchschnittliche Schnitt-Naht-

Zeit betrug 75,3 Minuten (min. 28 Minuten; max. 218 Minuten). Relativ lange OP-

Zeiten sind u. a. darauf zurückzuführen, dass einige Patienten in gleicher Sitzung einen 

zusätzlichen Korrektureingriff an benachbarten Zehen erhielten.  Bei einem Patienten 

wurde ein komplexer Fußeingriff mit zusätzlichem M. flexor digitorum longus-Transfer 

und Tenodese auf das Os naviculare, Arthrodese des Naviculo-Cuneiforme- (NC-) 

Gelenk, Raffung des Ligamentum calcaneonaviculare plantare und Beugesehnentransfer 

nach Girdlestone-Taylor der 2. Zehe durchgeführt, weshalb sich dort eine deutlich 

verlängerte Schnitt-Naht-Zeit von 218 Minuten ergibt. Desweiteren kamen bei anderen 

Patienten u.a. die OP nach Hohmann an der Kleinzehe oder eine Arthrodese des PIP-

Gelenks mittels PipTree™-Implantat (Fa. Axomed, Freiburg) zusätzlich zur 
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Anwendung. Über den Zeitverlauf von 4 Jahren kann insgesamt tendenziell eine 

Abnahme der Schnitt-Naht-Zeiten beobachtet werden. Es lässt sich als Trend ableiten, 

dass mit größerer Anzahl von durchgeführten Operationen kürzere Operationszeiten 

erzielt werden können (Korrelationskoeffizient R= -0,185; Bestimmtheitsmaß R²= 

0,034; Steigung b= -0,014).  

 

 

Abb. 28 Verteilung der Schnitt-Naht-Zeiten in Minuten für die mod. OP nach Chevron inkl. 
Begleiteingriffe in chronologischer Reihenfolge (Jahre). 

 

 

Betrachtet man die Zeiten isoliert für die 26 Patienten, welche eine reine modifizierte 

Chevronosteotomie ohne Begleitkorrektur erhielten (Abb. 29), ergibt sich eine 

durchschnittliche Schnitt-Naht-Zeit von 65,9 Minuten (min. 28 Minuten; max. 105 

Minuten). Die Learning-Curve (Trendline) zeigt im vgl. zur Abb. 28 eine größere 

Abnahme der Steigung (Steigung b= -2,82; Korrelationskoeffizient R= -0,13; 

Bestimmtheitsmaß R²= 0,017). Der Lerneffekt bei isolierter Chevron-Osteotomie 

scheint größer zu sein. 
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Abb. 29  Verteilung der Schnitt-Naht-Zeiten in Minuten für die modifizierte OP nach Chevron ohne 
zusätzliche Begleitkorrektur in chronologischer Reihenfolge (Jahre). 

 

Durch den Hauptoperateur wurden insgesamt 24 Patienten in der Operationstechnik 

nach Lapidus operiert. In dieser Gruppe betrug die durchschnittliche Operationszeit 82,7 

Minuten (min. 57 Minuten; max. 120 Minuten). Über einen Zeitraum von 3 Jahren 

zeichnet sich im Vergleich zur Osteotomie nach Chevron eine deutlichere Abnahme der 

Schnitt-Naht-Zeiten ab (Korrelationskoeffizient R= -0,43). Desweiteren besteht eine 

geringere Streuung der Zeitwerte (Bestimmtheitsmaß R²= 0,19). Die möglicherweise 

mit dem Lerneffekt erklärbare Reduktion der Operationszeit im zeitlichen Verlauf ist bei 

der Lapidusarthrodese scheinbar am größten. 

 

 
Abb. 30  Vergleich der Schnitt-Naht-Zeiten in Minuten für die Lapidus-Arthrodese in 
chronologischer Reihenfolge (Jahre) 
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Die Arthrodese des Großzehengrundgelenkes erfolgte durch den gleichen 

Hauptoperateur bei sechs Patienten. Die durchschnittliche Operationsdauer betrug 77,7 

Minuten (min. 76,5 Minuten; max. 106 Minuten). Auf die Betrachtung einer Trendlinie 

wurde bei geringer Fallzahl verzichtet. 

 

 

Abb. 31  Vergleich der Schnitt-Naht-Zeiten in Minuten für die Arthrodese des 
Großzehengrundgelenkes in chronologischer Reihenfolge (Jahre) 

 

3.1.6  Häufigkeit von Nachkontrollen 

Im Mittel erfolgten 3,15 postoperative Nachkontrollen (klinisch und radiologisch) in 

unserer Klinik. 

 

3.1.7  Häufigkeit und Zeitpunkt der Metallentfernung 

Nach Aktenlage wurden 20 Implantatentfernungen an unserem Universitätsklinikum 

durchgeführt, die der Ausgangsstudienpopulation zugeordnet werden können. Diese 

umfassen folgende Eingriffe: vier Metallentfernungen (ME) nach Arthrodese des 

Großzehengrundgelenk (GZG-Arthrodese), fünf nach modifizierter Osteotomie nach 

Chevron, acht nach Lapidus-Arthrodese. Zwei Implantatentfernungen erfolgten nach 

einem Kombinationseingriff aus modifizierter Osteotomie nach Chevron und Lapidus-

Arthrodese. Bei einem Patienten wurden die Duo Thread™ Scarf-Schrauben nach 

Osteotomie in Technik nach Scarf entfernt. Eine Übersicht über die einzelnen 

Indikationen der Metallentfernung gibt Tab. 2. 
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Tab. 2 Auflistung der Indikation für die Metallentfernungen 

Studienpatient-

Nr. 
Operationsart Grund der Metallentfernung 

1 Chevron 
Schraubenüberlänge von 5mm + 

Weichteilirritation 

17 Chevron Wundheilungsstörung + Hallux varus 

20 Chevron+Lapidus Lokale Schmerzen durch Platte 

22 Lapidus Schraubenbruch 

26 Chevron Fremdkörpergefühl 

27 Chevron+Lapidus 

Lockerung der distalen Schraube an der 

Platte; Teil-ME: Schraube entfernt, Platte 

belassen 

28 Lapidus Druckgefühl + Keloidbildung 

29 Lapidus Schraubenbruch 

32 Chevron Sekundäre Fraktur + Schraubenausriss 

38 Scarf Fremdkörpergefühl 

51 Lapidus Mechanische Reizung durch Platte 

55 Lapidus Schraubenbruch + Pseudarthrose 

59 Lapidus 

Lockerung der proximalen Schraube; 

Teil-ME: Schraube entfernt, Platte 

belassen 

60 Lapidus Persistierende Metatarsalgie 

64 Lapidus 
Mechanische Reizung durch Platte; Teil-

ME: Platte entfernt, Schraube belassen 

81 Chevron V.a. Metallreaktion 

89 
Großzehengrundgelenk 

(GZG)-Arthrodese 
Lockerung von Platte und Schrauben 

91 GZG-Arthrodese Patientenwunsch 

92 GZG-Arthrodese Lokale Weichteilirritation durch Platte 

93 GZG-Arthrodese Pseudarthrose; Re-Arthrodese erfolgt 

 



57 

 

Durchschnittlich lagen 267,25 Tage zwischen Operation und Metallentfernung. Die 

frühste Metallentfernung wurde nach einem Monat (44 Tage) aufgrund einer sekundären 

Fraktur mit Schraubenausriss (vgl. Tab. 2) durchgeführt. Die späteste Metallentfernung 

nach 21 Monaten (642 Tage). 

Insgesamt konnte eine Metallentfernungsrate von 20,75% bestimmt werden. Am 

häufigsten erfolgte eine Metallentfernung bei Patienten mit Lapidus-Arthrodese 

(32,26%; Kombinationseingriff 25,81%), gefolgt von Patienten mit einer 

Großzehengrundgelenksarthrodese (30,77%). Eine Metallentfernungsrate von 8,93% 

(Kombinationseingriff 12,50%) konnte für Patienten mit mod. Osteotomie in Technik 

nach Chevron ermittelt werden. Für Patienten mit Scarf-Osteotomie betrug diese 

16,76%. Zusammenfassend lässt sich feststellen, dass die Metallentfernungsrate bei 

unserem Patientenkollektiv bei Plattenosteosynthese größer ist als bei reiner 

Schraubenosteosynthese. 
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3.2  Auswertung der Fragebögen und Scores 

3.2.1  Demographie der Responder-Studienpopulation 

Zum Zeitpunkt des festgelegten Studienabschlusses am 30.April 2017 waren fünf 

Patienten nach unbekannt verzogen und ließen sich auch durch Nachsuche per 

Meldeamt nicht ausfindig machen. 45 Patienten nahmen trotz Zugang der 

Studienunterlagen nicht an der Befragung teil. Eine weiterreichende Kontaktaufnahme, 

z.B. per Telefon, war aufgrund der Vorgaben durch die Ethikkommission nicht gestattet. 

Die Rückläuferquote der Fragebögen lag bei 50,96%. Eine Auswertung konnte für 54 

Fälle bei insgesamt 52 Patienten erfolgen (Respondergruppe). Zwei Patienten wurden 

beidseits operiert und jeder operierte Fuß wurde als einzelner Fall betrachtet. Es wurden 

31 linke Füße und 23 rechte Füße operiert. Die Patienten waren zum 

Erhebungszeitpunkt (Endpunkt 30.04.2017) durchschnittlich 55,0 Jahre alt (min. 18,5 

Jahre; max. 78,0 Jahre). Der Altersmedian betrug 60,8 Jahre.  

 

3.2.2  Verteilung der Operationen und Implantate der Responder 

Studienpopulation 

Bei 30 Respondern wurde eine Korrekturosteotomie mit der DuoThread™ Scarf-

Schraube durchgeführt. Davon wurden 28 in der Chevron-Technik operiert und zwei 

Patienten in der Scarf-Technik. Eine Lapidusarthrodese mit der MetaFix™ Plantar 

BG10-Platte wurde bei 20 Respondern durchgeführt. Bei sieben Patienten erfolgte eine 

Versteifung des Großzehengrundgelenkes mit der MetaFix™ MTP-Platte. Von den 

genannten Patienten erhielten drei einen Kombinationseingriff aus Chevron-Osteotomie 

und Lapidus-Arthrodese (DuoThread™ Scarf-Schraube + MetaFix™ Plantar BG10-

Platte). 
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Abb. 32  Altersverteilung der Responder-Studienpopulation zum Endpunkt der Studie (30.04.2017) 
und Anzahl der verwendeten Implantate 

 

3.2.3 Auswertung des Fragebogens „Standardisierte Befragung zu 

Implantaten bei Hallux valgus“ 

3.2.3.1  Heilungsverlauf 

Von den 54 Respondern gaben 20,37% (n = 11) einen verzögerten Wundheilungsverlauf 

an. Eine Schwellung während der Wundheilung wurde von 46,30% (n = 25) berichtet. 

Zudem traten bei 20,75% (n = 11) eine Rötung und / oder ein Juckreiz über der Narbe 

auf. 

 

Abb. 33  Verlauf der postoperativen Heilung in der Respondergruppe 
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3.2.3.2  Metallentfernung und Grund der Entfernung 

Eine Metallentfernung wurde bei insgesamt zehn Patienten der Responder-

Studienpopulation durchgeführt. Die Metallentfernungsrate entsprach demnach 18,52%. 

Hauptgrund für die Metallentfernung waren mit 60% anhaltende Schmerzen. Einer 

dieser Patienten gab zudem eine Entzündung und Fußschwellung als Mitgrund an. Ein 

anderer Patient berichtete neben den Schmerzen zudem von einem operativen 

Folgeeingriff, ein weiterer zusätzlich von einer Gewebsreizung. 

Ein Implantatversagen ereignete sich bei zwei Patienten (vgl. Seite 61). Von diesem 

Implantatversagen unabhängig erfolgte bei zwei Patienten die Metallentfernung 

aufgrund eines operativen Folgeeingriffes am 1. Strahl. Eine Metallentfernung, trotz 

Fehlen von Symptomen oder Schmerzen, wurde auf ausdrücklichen Wunsch bei einem 

Patienten durchgeführt. 

Von den 44 Patienten der Respondergruppe, bei denen bis zum 

Nachuntersuchungszeitraum keine Implantatentfernung durchgeführt wurde, zogen 

18,18% diese dennoch in Erwägung. Für 77,27 % der Patienten (34 Patienten) käme 

eine Metallentfernung nicht in Frage. Zwei Patienten machten hierzu keine Angaben. 

 

 

 

Erwägung der 
Metallentfernung

Ja

Nein

keine Angabe

Abb. 34  Darstellung der ME-Planung in der 
Respondergruppe 
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3.2.3.3  Implantatversagen 

In zwei Fällen wurde ein Implantatversagen registriert. Dies umfasst jeweils die 

Kompressionsschraube bei Arthrodese in der Technik nach Lapidus, bei der das 

MetaFix-Plantar BG-10 Implantat zur Anwendung kam (Abb. 35). 

 

Abb. 35  MetaFix Plantar BG-10 Implantat: Bruch der Kompressionsschraube bei einer Patientin 
mit Lapidusarthrodese 

 

3.2.3.4 Mit dem Implantat assoziierte Funktionsstörungen 

Mit 33,33% (n = 18) wurden „Schmerzen“ als häufigste Beeinträchtigung angegeben, 

welche die Respondergruppe auf das Implantat zurückführte. Es folgten 

„Bewegungseinschränkungen“ mit 31,48% (n = 17) und „Tastbarkeit durch die Haut“ 

mit 25,93%. Auch wenn etwa ein Viertel der Patienten das Implantat ertasten konnten, 

war im Vergleich dazu die Häufigkeitsangabe eines „Fremdkörpergefühls“ gering 

(16,67%, n = 9). Zudem konnten 14,81% (n = 8) das „Implantat durch den Schuh“ 

spüren. „Druckstellen“ die in Zusammenhang mit dem Implantat gesehen wurden, 

fanden sich bei sechs Patienten (11,11%). Am geringsten wurden durch das Implantat 

bedingte „Entzündungen“ genannt, welche sich bei nur 3,7% (n = 2) fanden (Abb. 36). 
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Abb. 36  Darstellung der von den Patienten mit dem Implantat assoziierten Funktionsstörungen 

 

Von den 17 Patienten die eine „Bewegungseinschränkung“ berichteten wurden 10 

Patienten (58,82%) mittels modifizierter Chevron-Technik operiert, ein Patient mit 

Scarf-Osteotomie. Vier Patienten nach durchgeführter Lapidus-Arthrodese und zwei 

Patienten nach Arthrodese des Großzehengrundgelenkes gaben diese ebenfalls an. 

Hingegen empfanden 5 Patienten die Versteifung des Großzehengrundgelenks nicht als 

bewegungslimitierend. Ähnliche Ergebnisse fanden sich auch für „Schmerzen“ durch 

das Implantat. Diese wurden von insgesamt 18 Respondern angegeben. Von diesen 

haben neun Patienten eine Chevron-Osteotomie erhalten und sechs Patienten eine 

Lapidus-Arthrodese, drei Patienten eine Arthrodese des Großzehengrundgelenks und 

ein Patient eine Scarf-Osteotomie.  Ein „Fremdkörpergefühl“ wurde in Relation zu den 

Häufigkeiten der Operation überproportional nach Chevron-Osteotomie und Lapidus-

Arthrodese angegeben (33,33%). Dies gilt ebenso für die „Implantattastbarkeit“ 

(43,86%). Drei Patienten, welche angaben das Implantat tasten zu können, hatten eine 

Großzehengrundgelenksarthrodese erhalten.  
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3.2.3.5 Metallüberempfindlichkeit 

Etwaige Allergien bzw. Überempfindlichkeiten auf Metalle konnten auf dem 

Fragebogen mittels Freitextfeld angegeben werden. 11 Befragungsteilnehmer (20,8%) 

waren nach eigenen Angaben von einer Überempfindlichkeitsreaktion auf Metalle 

betroffen. Entsprechend der Angaben würden neun Patienten Hautreaktionen auf 

Nickellegierungen zeigen, hiervon ein Patient zusätzlich auf Kobaltlegierungen und ein 

Patient neben Kobalt zudem auf Chrombeschichtungen. Von einer isolierten 

Metallreaktion auf Kobalt berichtete ein Teilnehmer. Dem gegenüberstehend 

berichteten 79,3% der Responder keine bekannten Reaktionen auf Metalle. Eine 

bekannte Überempfindlichkeit auf Titan wurde von keinem der Studienteilnehmer 

angegeben. 

 

3.2.3.6 Fußbeschwerden seit der Operation 

Hinsichtlich Beschwerden seit der Fußoperation wurde von den Respondern eine 

permanente Einschränkung beim „Abrollen“ überproportional häufig genannt (n = 27). 

Von den gelenkversteifenden Verfahren berichteten hiervon 2 Patienten nach 

Großzehengrundgelenkarthrodese (28,57 %) und 10 Patienten nach Lapidusarthrodese 

(50,00 %).  Eine persistierende oder regelmäßige „Schwellung“ wurde insgesamt selten 

berichtet. Von einem „Brennen“ der Großzehe waren zwei Patienten (3,7%) permanent 

betroffen. „Rötung“, „Juckreiz“ oder „Hautveränderungen“ wurden selten berichtet. 

Keiner der Responder registrierte ein permanentes, „bewegungsabhängiges Geräusch / 

Mahlen oder Klicken“. Vier Patienten konnten dieses Symptom selten wahrnehmen, 

sechs Patienten manchmal. Bei den 54 operierten Füßen trat bei 56,6% (n = 30) zu 

keinem Zeitpunkt bei Bewegung der Großzehe ein „Blockieren im 

Großzehengrundgelenk oder ein Gefühl des Hängenbleibens“ auf. Hierunter unter 

anderem 3 Patienten (42,86 %) die eine Arthrodese des Großzehengrundgelenk erhalten 

haben. Es trat bei fünf der Responder (9,4%) selten auf und bei acht (15,1%) manchmal. 

Trotz Versteifung des Großzehengrundgelenks berichteten nur 3 Patienten dieses 

Symptom manchmal zu haben. Ein Patient mit GZG-Arthrodese (14,29 %) gab ein 

permanentes „Blockieren im Großzehengrundgelenk oder ein Gefühl des 

Hängenbleibens“ an. 
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Abb. 37  Darstellung einzelner Symptome und Beeinträchtigungen nach Operation 

 

3.2.3.7 Vergleich der klinischen Beschwerden präoperativ und postoperativ 

Unsere Studiendaten zeigen, dass am ersten Strahl des Fußes ein Großteil der 

Beschwerden durch die operative Korrektur reduziert werden konnte. Dies betraf 

insbesondere „Druckstellen“, „Hautreizungen“ und „Schwielen“. Das Auftreten von 

Druckstellen konnte durch die Operation um 80% gesenkt werden; gefolgt von einer 

Abnahme von „Schwielen“ mit 79,2% und „Hautreizungen“ von 57,1%. In der 

Kategorie „Entzündungen“ ist eine Dezimierung von 20% zu verzeichnen. Bezüglich 

der „Bewegungseinschränkung“ lässt sich insgesamt eine Verringerung von 15,2% 

beobachten. Davon ausgenommen ist das Subkollektiv der Patienten mit 

Großzehengrundgelenkarthrodese. 100% berichteten postoperativ über eine 

Bewegungseinschränkung. Das Auftreten von „Schwellungen“ konnte um 8,7% 

vermindert werden. Nur in der Kategorie „Fremdkörpergefühl“ konnte insgesamt eine 

Beschwerdezunahme verzeichnet werden. Dieses wurde präoperativ von 46 Patienten 

verneint. Postoperativ berichteten acht Patienten von einem neu aufgetretenen 

Fremdkörpergefühl (Abb. 38).  
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Abb. 38  Vergleich einzelner klinischer Symptome präoperativ vs. postoperativ 

 

Bezüglich der Subgruppenanalyse der Responder lassen sich einzelne Besonderheiten 

aufzeigen. Patienten, bei denen eine Lapidus-Arthrodese durchgeführt wurde, berichten 

präoperativ zu 60% (n = 12) von Druckstellen. Diese konnten durch die Operation auf 

15% (n = 3) gesenkt und damit um 75% reduziert werden. In der Chevron-Gruppe 

waren präoperativ 23 Patienten (82,1%) und postoperativ vier Patienten (14,3%) von 

Druckstellen betroffen, entsprechend einer Abnahme von 82,6%. Durch eine Arthrodese 

des Großzehengrundgelenkes konnte eine 100%-ige Reduktion von Druckstellen 

erreicht werden bei fünf Betroffenen. Bezüglich der klinischen Symptome 

„Schwellung“ und „Bewegungseinschränkung“ konnten marginale Verbesserungen 

erzielt werden. Lediglich in der Subgruppe der Arthrodesen des 

Großzehengrundgelenkes zeigte sich postoperativ eine Zunahme von „Schwellung“ und 

„Bewegungseinschränkung“. Zudem zeigte sich eine deutliche Reduktion der 

Symptome „Hautreizung“, „Entzündung“ und „Schwielen“ in den verschiedenen 

Subgruppen. Ein „Fremdkörpergefühl“ nahm in allen Subgruppen postoperativ zu (Abb. 

39, Abb. 40). 
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Abb. 39  Vergleich einzelner klinischer Symptome präoperativ nach Subgruppen 

 

 

 

Abb. 40  Vergleich einzelner klinischer Symptome postoperativ nach Subgruppen 
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Abb. 41  Subjektiv empfundenes kosmetisches 
Operationsergebnis der Befragungsteilnehmer; 
0 = sehr gut, 10 = ungenügend 

3.2.3.8 Verwendung von orthopädischen Hilfsmitteln 

Die Verwendung von orthopädischen Hilfsmitteln ist in der Untersuchungsgruppe 

nahezu ausgeglichen. Bei 49,06% kamen diese zur Anwendung.                              

50,94% benutzten keine orthopädischen Hilfsmittel. 

 

3.2.3.9 Korrekturverlust 

64,81% empfanden die Stellung ihrer Großzehe als unverändert. 35,19% der Patienten 

gaben einen Korrekturverlust des Operationsergebnisses an.  

 

3.2.3.10 Kosmetisches Ergebnis 

36,54% (n = 19) der Befragungsteilnehmer bewerteten ihr kosmetisches 

Operationsergebnis als „sehr gut“ (Skalenwert 0-1), weitere 26,92% (n = 14) als „gut“ 

(Skalenwert 2-3). Zusammenfassend 

würden 63,46% ihr Operations-

ergebnis als „sehr gut“ bis „gut“ 

bewerten. Ein als „befriedigend“ 

(Skalenwert 4-5) zu bewertendes 

kosmetisches Operationsergebnis 

gaben 13,46% (n = 7) der Teilnehmer 

an. Zudem empfanden 3,85% (n = 2) 

dieses als „ausreichend“ (Skalenwert 

6-7). 10 Teilnehmer (19,23%) waren 

mit dem Ergebnis nicht zufrieden 

(Skalenwert 8-9 = mangelhaft). 

Keiner der Patienten wählte den 

schlechtesten Skalenwert von 10 (= 

ungenügend).  
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Betrachtet man die Bewertung des kosmetischen Operationsergebnisses anhand des 

operativen Verfahrens so findet sich folgendes: Für Patienten, bei denen eine 

modifizierte Korrekturosteotomie nach Chevron durchgeführt wurde finden sich drei 

Verteilungsschwerpunkte – „sehr gut“ (28,57%), „gut“ (39,29%) und „mangelhaft“ 

(21,43%). Der mittlere Bewertungsbereich wurde im Vergleich dazu nur selten 

ausgewählt. Die Subgruppe der Lapidusarthrodese ist im Verhältnis dazu im „sehr 

guten“ (30%), „befriedigenden“ (25%) und „mangelhaften“ (25%) Bewertungsbereich 

vertreten. Nur sehr wenige Patienten würden ihr kosmetisches Ergebnis als „gut“ oder 

„ausreichend“ bewerten. In der Osteotomiegruppe nach Scarf findet sich eine 

Bewertung im „sehr guten“ und im „mangelhaften“ Skalenbereich. Das kosmetische 

Operationsergebnis für die Großzehengrundgelenkarthrodese bei Hallux rigidus ist im 

„sehr guten“ bis „befriedigenden“ Skalenbereich vertreten. Kein Patient hat dieses als 

„ausreichend“ oder „ungenügend“ bewertet. 

 

 

Abb. 42  Verteilung der subjektiven Patientenbewertung des kosmetischen Operationsergebnis nach 
Subgruppen 
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3.2.3.11 Erwartungen an die Operation erfüllt 

Für insgesamt 73,58% des Patientengutes wurden die persönlichen Erwartungen an die 

Operation erfüllt. Für ca. ¼ der Patienten (26,42%) konnte diese nicht erfüllt werden. 

 

 

Abb. 43 Prozentuale Verteilung der Patientenerwartung an die Operation 

 

3.2.3.12 Wiederentscheidungen zur Operation 

86,54% der Patienten würden sich wieder für die Operation entscheiden. 13,46% 

Patienten würden sich nicht noch einmal für die Operation entscheiden. 

 

 

Abb. 44  Prozentuale Verteilung des Patientengutes zur Wiederentscheidung zur Operation 
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3.2.3.13 Vergleich Patientenerwartung an die Operation und 
 Wiederentscheidung zur Operation 

Auch wenn für insgesamt 26,42% der Patienten die Erwartungen an die Operation nicht 

erfüllt werden konnten, würden sich von diesen 50% wieder für eine Durchführung der 

Operation entscheiden.  

 

 

Abb. 45  Vergleich der Verteilung zwischen Erfüllung der Patientenerwartung an die Operation und  
der Wiederentscheidung zur Operation 
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3.2.4 Auswertung des Fragebogens „Visual Analog Skala Fuß- und 

Sprunggelenk (VAS FA)“ 

Für die subjektiv empfundene Lebensqualität ist das Vorhandensein und die Intensität 

von Schmerz sowie einer Funktionseinschränkung ein wesentlicher Faktor. Dieser 

wurde mit Hilfe der VAS FA evaluiert. Aufgrund der geringeren Fallzahl der Responder 

wurde der Fragebogen gemeinschaftlich für alle Operationen / Implantatgruppen 

ausgewertet. Da die einzelnen Kategorien im VAS FA anteilsmäßig unterschiedlich 

gewichtet sind, wurde eine Einzelkategorieauswertung sowie eine 

Gesamtkategorieauswertung durchgeführt.  

 

3.2.4.1 VAS FA Schmerz 

Hinsichtlich des Schmerzscores, bestehend aus vier Items, ermittelten wir für die 

Kategorie „Fußschmerzen in Ruhe“ den höchsten Punktwert. Am niedrigsten bewertet 

wurde die „Häufigkeit von Fußschmerzen bei Belastung“. 

 

Tab. 3 VAS FA Schmerz 

 Schmerz Summe Schmerz 
Fußschmerz in Ruhe Fußschmerz bei Belastung 

Häufigkeit Intensität Häufigkeit Intensität 

Min 0   
(ständig, 
immer) 

0 
(unerträglich) 

0    
(ständig, 
immer) 

0 
(unerträglich) 

0 

Max 100     
(nie, 

selten) 

100       
(keine) 

100       
(nie, 

selten) 

100             
(keine) 

100 

N 44 43 43 44 45 

x̅ 79,14 76,47 69,02 71,11 73,64 

SD 26,31 25,92 30,5 27,29 25,13 
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3.2.4.2 VAS FA Funktion 

Hinsichtlich der Funktion nach erfolgter Operation ermittelten wir im VAS FA geringe 

Einschränkungen bei den „Aktivitäten des täglichen Lebens“, der „Berufsausübung“, 

dem „Reisen“ und dem „Treppensteigen“. Die geringste Streuung der Punktwerte 

ermittelten wir für das „Autofahren“ (Standardabweichung SD 16,03). Ein 

„Steifigkeitsgefühl“ war am zahlenmäßig häufigsten angeben und zeigt die schlechteste 

Bewertung der Items aller Kategorien.  

Tab. 4 VAS FA Funktion, 1.Teilabschnitt 

 Funktion Summe  

Funktion 
Steifig-
keits-
gefühl 

Stehdauer 
ohne 

Beschwerden 

Gehdauer 
ohne 

Beschwerden 

Einbein
-stand 

Gehen 
unebenes 
Gelände 

Min 0 
(ständig 
völlig 
steif) 

0                            
(gar nicht, nur kurz o. mit 

Hilfsmitteln) 

0                   
(unmöglich) 

0 

Ma
x 

100 
(keins) 

100 (Stunden 
lang) 

100 ( keine Einschränkung) 100 

N 44 45 44 44 43 45 
x̅ 68,4 75,3 71,02 70,02 70 76,29 

SD 33,5 24,81 29,86 29,92 28,21 22,07 

 

Tab. 5 VAS FA Funktion, 2.Teilabschnitt 

 Funktion Summe 
Funktion Treppen-

steigen 
Reisen Auto-

fahren 
Laufen/ 
Joggen 

Beruf Aktivitäten 
tägl. Leben 

Min 0                                  
(unmöglich) 

0      
(alter 
Beruf 
nicht 

ausüb-
bar) 

0         
(allein 

unmöglich) 

0 

Ma
x 

100 (keine Einschränkung) 100 

N 45 43 40 45 44 45 45 
x̅ 82,62 83,84 89,8 64,86 82,7 84,9 76,29 

SD 27,58 23,31 16,03 31,23 23,8 24,85 22,07 
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3.2.4.3 VAS FA Sonstige 

„Fußschwielen“ und eine „einseitige Beinschwäche“ wurden im Vergleich mit den 

anderen Items des VAS FA Sonstige als geringste Einschränkung angegeben. Wesentlich 

häufiger zeigen sich „Veränderungen des Gangbildes“.  Die geringsten Punktwerte 

wurden im Item „Schuhversorgung“ gegeben. Hier zeigt sich eine große Streuung der 

Angaben. 

 

Tab. 6 VAS FA andere Beschwerden 

  Andere Beschwerden Summe 
Sonstiges Gang- 

bildver-
änderung 

einseitige 
Bein-

schwäche 

Fuß-
schwielen 

Schuh-
versorgungs-

probleme 

Intensität 
Gefühls-
störung 

Min 0    
(starkes 
Hinken) 

0 
(erhebliche 
Behinder-

ung) 

0   
(ausge-
dehnt, 

schmerz-
haft) 

0              
(ausschließ-

lich 
orthopäd. 
Schuhe) 

0  
(gefühl-

los) 

0 

Max 100 
(keine) 

100 
(beidseits 
gleiche 
Kraft) 

100 
(keine) 

100  
(Konfektions

-schuh) 

100 
(keine) 

100 

N 41 43 43 43 45 45 
x̅  70,58 79,6 80,52 64,86 71,65 73,22 
SD 29,73 26,04 22,24 29,97 27,89 21,14 

 

 

3.2.4.4 VAS FA Gesamt 

Der höchste Summenwert wurde im Funktionsgesamtscore erzielt. Insgesamt zeigten 

alle drei Kategorien ähnlich hohe Punktewerte. Für den Summengesamtscore wurde die 

geringste Standardabweichung ermittelt. Hier bestand die geringste Streuung der 

Punktwerte um den Mittelwert von 74,95. 68% aller Antwortwerte lagen zwischen 

einem Punktwert von 54,08 und 95,82. 
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Tab. 7 VAS FA Gesamtscore 

 Summe 
Schmerz 

Summe 
Funktion 

Summe 
Sonstiges 

Summe 
Gesamt 

Min 0 0 0 0 
Max 100 100 100 100 

N 45 45 45 45 
x̅ 73,64 76,29 73,22 74,95 

SD 25,13 22,07 21,14 20,87 
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3.3 Auswertung der Röntgenbilder 

Die Auswertung der prä- und postoperativen Röntgenbilder wurde für alle Responder 

durchgeführt, die in der modifizierten Operationstechnik nach Chevron operiert wurden, 

eine Scarf-Osteotomie oder eine Lapidus-Arthrodese erhalten haben (n = 49 Füße). Es 

wurden für die präoperativen Röntgenaufnahmen und die 2. postoperativen Aufnahmen 

(unter Belastung) u. g. Winkel bestimmt. Eine Erhebung der Winkel für die 1. 

postoperative Röntgenkontrolle wurde aufgrund von unbelasteten Aufnahmen und der 

damit einhergehenden fehlenden Vergleichbarkeit nicht durchgeführt. Die 2. 

Röntgenkontrolle erfolgte in der Gruppe der Patienten mit modifizierter Chevron-

Osteotomie (n = 27) im Durchschnitt nach 50,6 Tagen (min. 14 Tage; max. 309 Tage; 

Median 39 Tage), in der Gruppe mit Lapidus-Arthrodese  (n = 20) nach durchschnittlich 

57,6 Tagen (min. 9 Tage; max. 199 Tage; Median 46 Tage) und in der Patientengruppe 

mit Scarf-Osteotomie (n = 2) nach durchschnittlich 47 Tagen (min. 43 Tage; max. 51 

Tage; Median 47 Tage). Bei einem Patienten mit Lapidus-Arthrodese und einem 

Patienten mit modifizierter Chevron-Operation wurde postoperativ keine weitere 

Röntgenaufnahme in unserer Klinik angefertigt.  

 

3.3.1 Hallux valgus-Winkel 

Der mittlere präoperative Hallux valgus-Winkel betrug in der Respondersubgruppe mit 

modifizierter Chevron-Operation 28,5°. Durch die Operation konnte der Hallux valgus-

Winkel durchschnittlich um 11,5° reduziert werden. Ein geringeres Korrekturergebnis 

ist in der Subgruppe der Patienten mit Scarf-Osteotomie erzielt worden. Mit 41,8° war 

der mittlere präoperative Hallux valgus-Winkel in der Gruppe mit Arthrodese nach 

Lapidus deutlich höher im Vergleich zu den anderen beiden Subgruppen. Zudem findet 

sich ein deutlich größeres Korrekturpotential mit einer Reduktion des HV-Winkels um 

21,54° in dieser Subgruppe.  
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Tab. 8 Subgruppenanalyse des prä- und postoperativen Hallux valgus-Winkel 

HVA präoperativ postoperativ 

x̅ Min Max Median SD x̅ Min Max Median SD 

Chevron-

Osteotomie 

28,5 18 44 28 6,59 17 4 34 16 8,21 

Scarf-

Osteotomie 

24,5 

 

23 26 24,5 2,12 22,5 20 25 22,5 3,54 

Lapidus-

Arthrodese 

41,8 21 55 41,5 8,50 20,26 4 44 17 9,72 

 

 

3.3.2 Hallux valgus interphalangeus-Winkel 

Die laterale Stellung der Endphalanx zur Grundphalanx am 1. Strahl betrug in der 

Subgruppe der Patienten mit modifizierter Chevron-Osteotomie präoperativ im Mittel 

9,93°. Diese nahm postoperativ auf durchschnittlich 15,83° zu. Ähnliche Ergebnisse 

fanden sich für die Subgruppe der Patienten mit Scarf-Osteotomie (präoperativ: 4°; 

postoperativ: 10,5°).  Eine deutlich geringere Zunahme des HVI-Winkel zeigte sich in 

der Patientengruppe mit Arthrodese nach Lapidus (präoperativ: 8,4°; postoperativ: 

9,89°). 

 

Tab. 9 Subgruppenanalyse des prä- und postoperativen Hallux valgus interphalangeus-Winkel 

HIA präoperativ postoperativ 

x̅ Min Max Median SD x̅ Min Max Median SD 

Chevron-

Osteotomie 

9,93 2 23 10 5,56 15,83 8 24 16 4,39 

Scarf-

Osteotomie 

4 4 4 4 0 10,5 7 14 10,5 4,95 

Lapidus-

Arthrodese 

8,4 0 16 8 5,51 9,89 2 22 9,5 5,13 
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3.3.3 Intermetatarsaler (IM) Winkel MT I/II 

Der Intermetatarsalwinkel MT I/II konnte durch die modifizierte Chevron-Osteotomie 

von 14,43° im Mittel um 5,59° reduziert werden. In der Patientengruppe mit Arthrodese 

nach Lapidus betrug der IM I/II-Winkel präoperativ 18,45° und konnte durch die 

Gelenkversteifung auf 9,53° reduziert werden. Die geringste Abnahme des IM I/II-

Winkel zeigt sich in der Scarf-Osteotomiegruppe mit 11°. 

 

Tab. 10 Subgruppenanalyse des prä-und postoperativen Intermetatarsale MT I/II-Winkel 

IM I/II präoperativ postoperativ 

x̅ Min Max Median SD x̅ Min Max Median SD 

Chevron-

Osteotomie 

14,43 10 23 14 2,87 8,84 4 16 9 2,82 

Scarf-

Osteotomie 

15 12 18 15 4,24 11 10 12 11 1,41 

Lapidus-

Arthrodese 

18,45 12 26 18 4,22 9,53 4 21 8 4,46 

 

 

3.3.4 Intermetatarsalwinkel MT I/V 

Eine deutliche Reduktion des Intermetatarsalwinkel MT I/V konnte in allen Subgruppen 

erzielt werden. In der Subgruppe mit modifizierter Chevron-Osteotomie wurde der 

Winkel um durchschnittlich 5,43° gesenkt, in der Subgruppe mit Scarf-Osteotomie im 

Mittel um 4° und in der Subgruppe mit Arthrodese nach Lapidus im Durchschnitt um 

9,37°. 
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Tab. 11 Subgruppenanalyse des prä- und postoperativen Intermetatarsale MT I/V-Winkel 

IM I/V präoperativ postoperativ 

x̅ Min Max Median SD x̅ Min Max Median SD 

Chevron-

Osteotomie 

32,39 20 45 32 5,63 26,96 20 42 26 6,41 

Scarf-

Osteotomie 

36,5 34 39 36,5 3,54 32,5 30 35 32,5 3,54 

Lapidus-

Arthrodese 

36 30 45 35 4,30 26,63 18 42 26 5,97 

 

3.3.5 Distaler Gelenkflächenwinkel des Metatarsale I 

Die größte Änderung des distalen Gelenkflächenwinkel des Metatarsale I wurde bei der 

Scarf-Osteotomie erreicht. Die Änderungen des Winkels waren in der 

Lapidusarthrodesegruppe und des Chevron-Osteotomiegruppe nur gering. 

 

Tab. 12 Subgruppenanalyse des prä-und postoperativen Distalen Gelenkflächenwinkel des 
Metatarsale I 

DMAA präoperativ postoperativ 

x̅ Min Max Median SD x̅ Min Max Median SD 

Chevron-

Osteotomie 

10,21 0 24 9,5 6,24 11,64 0 22 13 6,85 

Scarf-

Osteotomie 

3,5 3 4 3,5 0,71 7 0 14 7 9,9 

Lapidus-

Arthrodese 

12,05 4 24 11,5 6,12 11,16 0 20 13 6,93 
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3.3.6 Position der Sesambeine zum Mittelfußköpfchen I 

In allen Subgruppen konnte eine verbesserte Überdachung der Sesambeine durch den 

ersten Mittelfußkopf erreicht werden. Größte Normabweichung der Sesambeinposition 

bestand präoperativ in der Lapidusarthrodese-Subgruppe. Es zeigte sich in dieser 

Gruppe im Mittel präoperativ eine höhere Positionszahl für das mediale Semsambein, 

als für das laterale Sesambein. 

 

Tab. 13 Subgruppenanalyse der Position des medialen Sesambein (Klassifikation nach Appel) 

Appel medial präoperativ postoperativ 

x̅ Min Max Median SD x̅ Min Max Median SD 

Chevron-

Osteotomie 

1,93 
 

1 3 2 0,66 0,6 0 2 0 0,82 

Scarf-

Osteotomie 

1,5 0 3 1,5 2,12 0 0 0 0 0 

Lapidus-

Arthrodese 

2,6 1 3 3 0,60 1,05 0 3 1 0,91 

 

Tab. 14 Subgruppenanalyse der Position des lateralen Sesambein (Klassifikation nach Appel) 

Appel lateral präoperativ postoperativ 

x̅ Min Max Median SD x̅ Min Max Median SD 

Chevron-

Osteotomie 

1,5 1 2 1,5 0,51 0,72 0 2 1 0,68 

Scarf-

Osteotomie 

2,5 2 3 2,5 0,71 0 0 0 0 0 

Lapidus-

Arthrodese 

1,85 1 3 2 0,59 1,26 0 3 1 0,87 
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3.4 Einfluss der Materialentfernung auf den VAS FA 

Patienten, bei denen eine Entfernung des Implantats durchgeführt wurde, zeigten 

statistisch signifikant schlechtere Werte (p < 0,05) im VAS FA Gesamt als die 

Patientengruppe bei der, zum Zeitpunkt der Studienerhebung, keine Metallentfernung 

durchgeführt worden war (Abb. 46).  

 

 

Abb. 46  Boxplott zur differenzierten Darstellung des VAS FA Gesamtsummenscore; ja= 
Implantatentfernung erfolgt; nein= Implantatentfernung nicht durchgeführt 

 

Auch im VAS FA Teilbereich Schmerz (Abb. 47) und Funktion (Abb. 48) ermittelten 

wir statistisch signifikant (p < 0,05) bessere Summenwerte bei den Patienten, ohne 

Implantatentfernung. Für den Teilbereich Sonstige des VAS FA konnten keine statistisch 

signifikanten Zusammenhänge bezüglich Implantatentfernung berechnet werden, 

ebenso bezüglich des kosmetischen Operationsergebnis (Tab. 15). 
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Abb. 47  Boxplott zur differenzierten Darstellung des VAS FA Schmerzscore; ja= 
Implantatentfernung erfolgt; nein= Implantatentfernung nicht durchgeführt 

 

 

 

Abb. 48  Boxplott zur differenzierten Darstellung des VAS FA Funktionsscore; ja= 
Implantatentfernung erfolgt; nein= Implantatentfernung nicht durchgeführt 
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Tab. 15 Übersicht zur statistischen Signifikanztestung der einzelnen VAS VA Gruppen, des 
kosmetischen Operationsergebnis und der erfolgten Metallentfernung 

Statistik für Testa,b 

 
VAS 

Schmerz 
VAS 

Funktion 
VAS 

Sonstige 
VAS 

Gesamt 
Kosmetisches 

Ergebnis 
Chi-Quadrat 6,378 6,038 3,653 7,013 2,851 

df 1 1 1 1 1 

Asymptotische 

Signifikanz 

,012 ,014 ,056 ,008 ,091 

a. Kruskal-Wallis-Test; b. Gruppenvariable: ME 
 
 

Eine detaillierte Darstellung des VAS FA Gesamtsummenscore nach erfolgter Operation 

zeigt, dass die geringste Streuung der Gesamtpunktwerte in der Patientengruppe mit 

Arthrodese des Großzehengrundgelenks zu finden ist; kein Patient hat einen 

Gesamtpunktwert von unter 50 . Höchste Punktwerte wurden durchschnittlich in der 

Patientensubgruppe mit modifizierter Chevron-Operation erzielt, bei gleichzeitig großer 

Streuung der Werte. Schlechteste Punktwerte und größte Streuung zeigen sich in der 

Gruppe mit Lapidusarthrodese. 

 

 

Abb. 49  Boxplott zur differenzierten Darstellung des VAS FA Gesamtscore nach Art der 
durchgeführten Operation 
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4. DISKUSSION 

 

4.1 Kernaussagen der Studie und Einordnung des Erkenntnisgewinns 

zur internationalen Literatur 

In der vorliegenden Arbeit wurde retrospektiv bei insgesamt 104 Patienten der Einfluss 

von Titanimplantaten der Firma Merete® zur operativen Korrektur am ersten Strahl des 

Fußes nachuntersucht. Die drei analysierten Implantate unterschieden sich hinsichtlich 

Größe, biomechanischen Eigenschaften und Implantationsort am Fuß und wurden bei 

insgesamt vier verschiedenen Operationsverfahren verwendet – Arthrodese des 

Großzehengrundgelenks, Lapidus-Arthrodese, modifizierte Chevron-Osteotomie und 

Scarf-Osteotomie. Die Metallentfernungsrate betrug insgesamt 20,8%. In zwei Fällen 

konnten wir bei unserem Patientengut ein Implantatversagen aufzeichnen. Hierbei 

handelte es sich jeweils um die kanülierte Zugschraube MereteTM Cannulated PCS 

Schraube (Durchmesser 3,0 mm), die in Kombination mit der MetaFixTM Plantar BG10-

Platte zur Durchführung der Lapidusarthrodese verwendet wurde. Nach unserer 

Erkenntnis liegen publizierte Studiendaten zu diesen Implantaten der Firma Merete®  

bisher nicht vor.  

Mit dem Eingang der Fragebögen zum im Studienprotokoll festgelegten Studienende 

04/2017 konnte dann für 54 Fälle die subjektive Beeinflussung durch das Implantat und 

das klinisch-funktionelle Outcome noch dezidierter analysiert werden. Verwendet wurde 

unter anderen ein eigens hierfür entwickelter, auf die Selbstauskunft der Patienten 

basierender, Fragebogen (PROM). Diese tiefere Analyse der vom Patient mit dem 

Implantat assoziierten Empfindungen ist eine weitere Stärke dieser Arbeit und ein neuer 

Erkenntnisgewinn zu den bisher veröffentlichten Studien über Metallentfernungen am 

Fuß. 85% der Patienten würden sich in unserer Klinik wieder am Fuß operieren lassen; 

immerhin 18,2% der Patienten, bei denen das Implantat zum festgelegten Endpunkt der 

Studie nicht entfernt wurde, zogen eine Metallentfernung in Erwägung.  

 

 



84 

 

4.2 Diskussion des Studiendesigns und der Studienpopulation 

 
In der vorliegenden Studie wurden retrospektiv Patientendaten operierter Patienten 

erhoben und analysiert. Zusätzlich erfolgte im Sinne einer Querschnittstudie eine 

Befragung dieser Studienpatienten zu einem einzigen Zeitpunkt. Ein Vorteil der 

Querschnittmethode ist, dass der Zeitraum vom Beginn der Untersuchung bis zur 

Auswertung der Ergebnisse kurz gehalten werden kann und sich für eine einmalige 

Untersuchung leichter Probanden gewinnen lassen. Ein Nachteil der einmaligen 

Datenerhebung liegt insbesondere darin, dass keine Informationen über individuelle 

Entwicklungsverläufe oder Änderungen im Verhalten eruiert werden können (Baur und 

Blasius, 2014). Eine kritische Prüfung des Studiendesigns und der statistischen 

Herangehensweise inklusive Power-Analyse vor Studienstart erfolgte durch die 

unabhängige Ethikkommission des Fachbereichs sowie durch das Institut für Biometrie 

und Epidemiologie der Philipps Universität Marburg. 

 

Unsere Studienpopulation bestand überwiegend aus Frauen. Sowohl diese Verteilung 

des Geschlechts als auch die dekadische Altersverteilung in Relation zur durchgeführten 

Operation (Abb.20) sind plausibel und stehen im Einklang mit der gängigen Literatur 

(Coughlin 2007b, Coughlin 2007c, Barg 2018). Da die Eingriffe am ersten Strahl des 

Fußes überwiegend von einem Operateur durchgeführt wurden, ist der Bias in dieser 

Hinsicht als gering einzuschätzen. Bei einigen Patienten wurden neben dem Eingriff am 

ersten Strahl auch Korrekturen bzw. Arthrodesen im Mittel- und Rückfußbereich oder 

Eingriffe an Kleinzehen durchgeführt. Auch wurden bei einzelnen Patienten zwei der 

untersuchten Implantate gleichzeitig verwendet. Dies kann die ermittelten Ergebnisse 

des klinisch-funktionellen Outcomes naturgemäß verzerren. Sensitivere Ergebnisse 

hätten wir möglicherweise ermittelt, wenn ausschließlich Patienten mit einem einzelnen 

Eingriff am ersten Strahl des Fußes mit einem einzelnen Implantat als Ein- bzw. 

Ausschlusskriterium in diese Studie eingeschlossen wären. Unter Beachtung der vom 

Institut für Biometrie vorgegebenen power-Berechnung, hätte dies aber eine deutliche 

Zunahme der Studiendauer nach sich gezogen.  

Generell wäre auch ein prospektives Design für unser Forschungsanliegen denkbar 

gewesen. Die Fragestellungen stehen hierbei bereits fest, bevor die zu untersuchenden 

Daten erhoben werden und die zu analysierenden Ereignisse treten in der Regel nach 
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Studienbeginn ein. Vorteile prospektiver Studien liegen in der höheren Datenqualität 

und damit auch höheren Aussagekraft. Dem stehen allerdings ein höherer finanzieller, 

organisatorischer und zeitlicher Aufwand gegenüber (Rohrig et al., 2009). 

 

4.3 Diskussion der verwendeten Fragebögen und Scores 

Hauptziel der an die Patienten postalisch verschickten Fragebögen war die Evaluierung 

der subjektiven Patientenzufriedenheit mit dem Operationsergebnis und dem 

verwendeten Implantat. Zudem sollten mögliche mit dem Implantat assoziierte 

Komplikationen und die damit verbundene, bereits erfolgte oder geplante Entfernung 

des Implantats erfasst werden. Eine Validierung des Fragebogens VAS FA (Stuber et al., 

2011) für Studien zum Fuß- und Sprunggelenk mit anderen etablierten Fragebögen wie 

dem SF-36 (Saro et al., 2007) oder dem AOFAS (Nair et al., 2015) liegt vor. Der SF-36 

ist allerdings nicht explizit auf die Beurteilung von Fuß- oder Sprunggelenksprobleme 

ausgerichtet. Der zweite, von uns selbst erstellte, Fragebogen ist ein Patient Reported 

Outcome Measure (PROM). Diese gewinnen in der Literatur zunehmend an Bedeutung, 

speziell auch für das Design von neuen Studien auf dem Gebiet der Fußchirurgie 

(Zwiers et al., 2018). Eine Vielzahl von PROMs ist vorhanden und es besteht in der 

internationalen Literatur immer noch kein Konsens hinsichtlich Verwendung welchen 

Scores für welche Fragestellung. Zwier et al. untersuchten in ihrer Arbeit den 

Bekanntheitsgrad und die Verwendung einzelner PROMs zur Nachuntersuchung bei 

fußchirurgischen Fragestellungen. Hierzu wurden alle Mitglieder der Ankle Platform 

Study Collaborative - Science of Variation - Group per Email befragt (Zwiers et al., 

2018). Von den 188 Teilnehmern an der Studie berichteten 17% generell keine PROMs 

zu verwenden; 72% berichteten PROMS zu Forschungszwecken zu verwenden, 39% 

routinemäßig und 34% aus Gründen der Qualitätskontrolle. Den Chirurgen waren 

insgesamt 30 Scores geläufig, von denen insgesamt 20 den PROMs zugeordnet werden 

konnten. Der AOFAS-Score war am bekanntesten und wurde am meisten verwendet. 

Von den PROMs wurden der Foot and Ankle Outcome Score (FAOS) und der 

Manchester-Oxford Foot Questionnaire (MOXFQ) mit einer Häufigkeit von 9,7% von 

den befragten Chirurgen genannt, gefolgt vom Foot Function Index (FFI) mit 4,3%, 

dem Foot and Ankle Ability Measure (FAAM) mit 3,7% und der auch in unserer Studie 

verwendeten VAS FA (3,7%). Die Autoren zogen als Schlussfolgerung, dass ein 
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Konsens hinsichtlich optimaler Wahl des PROM, je nach klinischer oder 

wissenschaftlicher Fragestellung, erst noch gefunden werden muss und forderten noch 

intensivere Forschung auf diesem Gebiet (Zwiers et al., 2018). Der von uns selbst in 

Anlehnung an zwei etablierte PROMs speziell zur Evaluation des Implantats erstellte 

Fragebogen stellt somit eine Besonderheit dar. Im Nachhinein muss konstatiert werden, 

dass der als „Komplikation durch das Implantat“ vom Patienten wählbare Parameter 

„Bewegungseinschränkung“ für diese Studie sehr unglücklich ist. Während eine 

Bewegungseinschränkung bei der Lapidusarthrodese sowie der Arthrodese des 

Großzehengrundgelenks operativ gewünscht wird, ist diese bei der Chevron-Osteotomie 

oder Scarf-Osteotomie nicht selten Zeichen einer insuffizienten Korrektur oder einer 

suboptimalen Nachbehandlung. Generell besteht bei Fragebogenauswertungen zu 

implantat-assoziierten Schmerzen ein Bias zwischen von den Patienten angegeben 

Ursachen für ihre Schmerzen zu den möglicherweise tatsächlichen Gründen wie z.B. 

Pseudarthrose, Nervenverletzungen oder Infektionen. Obwohl in der vorliegenden 

Arbeit alle Patientenakten und die dazugehörigen Röntgenaufnahmen sorgsam 

analysiert wurden, lässt sich diese potentielle Verzerrung nicht in Gänze vermeiden.            

Als eine weitere Limitation unserer Studiendaten ist zu werten, dass mit etwas mehr als 

50% die Rückläuferquote der Fragebögen eher gering war. Ein telefonisches 

Nachfragen und Auffordern der operierten Patienten zum Ausfüllen der Bögen zur 

Steigerung der Anzahl der Responder wurde von der hiesigen Ethikkommission in den 

Auflagen zu dieser Studie untersagt.   

Andere Studien zu fußchirurgischen Eingriffen bzw. zur Nachuntersuchung von 

Implantaten am Fuß- und Sprunggelenk zeigen allerdings ähnlich geringe 

Rücklaufquoten (Claassen et al., 2018, Barg et al., 2018). Ein gewisser 

gesellschaftlicher Trend mag eine Rolle spielen (Hansen et al., 2014), des Weiteren 

waren die Fragenbögen lang und die Ausfüllung beanspruchte einige Minuten, was 

möglicherweise die Bereitschaft zur Teilnahme an unserer Studie nicht förderte. 

Dennoch scheint diese Form der Befragung im Vergleich zu Anfragen per Email 

Vorzüge zu haben. In einer prospektiven Studie untersuchten Palmen et al. die 

Antwortbereitschaft einer Studiengruppe mit insgesamt 73 Patienten nach Hallux 

valgus-Chirurgie auf zwei Patient Reported Outcome Measures (PROMs), dem Foot 

Function Index (FFI) und dem EQ-5D-Fragebogen (Palmen et al., 2016). Sie ermittelten 
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signifikant höhere Antwortraten auf persönliches Anschreiben oder telefonische Anrufe 

verglichen mit einer Anfrage per Email.     

 

4.4 Diskussion der klinisch-funktionellen Ergebnisse  

 

Fußchirurgische Patienten sind sowohl hinsichtlich der Fußfunktion als auch 

hinsichtlich des kosmetischen Ergebnisses anspruchsvoll. Die Stellung der Großzehe 

nach operativer Korrektur eines Hallux valgus oder Hallux rigidus wird von den 

Patienten sofort registriert (Barg et al., 2018, Wülker, 2011, Saro et al., 2007). Wenn es 

sich beim Eingriff mehr um eine kosmetische Operation, als um eine schmerzlindernde 

Therapie handelt und der Fuß postoperativ länger als gewohnt geschwollen oder 

schmerzhaft ist, wird das Ergebnis vom Patient eher negativ oder sogar als Misserfolg 

gewertet (Barg et al., 2018, Chopra et al., 2016, Scharer und DeVries, 2016). Dies ist 

bei der Einordnung und Interpretation der von uns ermittelten Studiendaten zu 

berücksichtigen.  

Etwaige zusätzliche Probleme mit dem bei der operativen Korrektur verwendeten 

Implantat wiegen entsprechend schwer (Claassen et al., 2018). In der modernen 

Fußchirurgie stehen neue, winkelstabile Implantate zur Verfügung, welche eine 

Korrektur auch größerer Fehlstellungen erlauben und gleichzeitig die physiologische 

Fußanatomie bewahren (Ray et al., 2010, Averous et al., 2015, Peterson et al., 2016, 

Redfern et al., 2015). Während eine generelle Entfernung von Implantaten nicht 

empfohlen wird, kann sie bei Patienten mit funktioneller Beeinträchtigung und lokalen 

Schmerzen über dem Implantat sinnvoll sein (Williams et al., 2012, Brown et al., 2001, 

Müller et al., 2007, Krettek et al., 2012, Walley et al., 2017). Auf dem Gebiet der 

Fußchirurgie beträgt die Metallentfernungsrate bis zu 40% (Barg et al., 2018). Am Fuß 

ist das Weichteilgewebe, welches über dem Implantat liegt, gering. Deshalb ist diese 

anatomische Region besonders anfällig für lokale Schmerzen im Implantatbereich. 

Dennoch gibt es in der internationalen Literatur bisher wenige Studien zu 

Metallentfernungen bzw. Einfluss des Implantats auf das klinisch-funktionelle Ergebnis 

in der Fuß- und Sprunggelenkregion.  

In der nach Pubmed-Recherche ersten prospektiven Studie zu diesem Thema 

untersuchten Williams et al. 2012 an 69 Patienten deren Zufriedenheit sechs Wochen 

nach Entfernung von Metallimplantaten, vornehmlich am Sprunggelenk und vereinzelt 
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am Fuß (Williams et al., 2012). Prä- und postoperativ wurde den Patienten zur 

Evaluation die Visuelle Analog Skala (VAS) und eine Kurzform des McGill 

Schmerzfragebogens gegeben. Ein signifikantes Absinken der Schmerzintensität nach 

Metallentfernung wurde von den Autoren bei beiden Scores ermittelt. 91% der 

Patienten waren zufrieden mit ihren Ergebnissen und 49 Patienten würden die 

Entfernung des Implantats erneut durchführen lassen. Die Heterogenität der Lage der 

Implantate wurde von den Autoren als Limitation angegeben. Peterson et al. 

untersuchten in einer retrospektiven Analyse von 165 Patientenakten nach Lapidus-

Arthrodese und radiologisch gesichertem Nachweis einer Fusion, die 

Implantatentfernungsrate aufgrund von lokalen Symptomen durch das Implantat 

(Peterson et al., 2016). Bei 15,2% der Patienten wurde aufgrund von Schmerzen oder 

Weichteilirritationen eine Metallentfernung durchgeführt. Der durchschnittliche 

Zeitpunkt der Metallentfernung war neun Monate nach primärer Operation. Mit einer 

Häufigkeit von 72% wurden dorso-medial angebrachte Platten mit singulärer 

Zugschraube deutlich häufiger als gekreuzte Zugschrauben (28%) entfernt. Auf die 

Gefahren einer Implantatentfernung am Calcaneus nach osteosynthetischer Versorgung 

intraartikulärer Frakturen wiesen Backes et al. hin (Backes et al., 2013). Bei 102 

Patienten ermittelten sie anschließende Wundkomplikationen in 16% der Fälle. Saxena 

et al. untersuchten in einer prospektiven Studie an 104 adulten Knicksenkfüßen nach 

Arthrorise mittels Prostop®-Implantat die Metallentfernungsrate aufgrund von 

Schmerzen im Bereich des Sinus tarsi (Saxena et al., 2016). Die Metallentfernungsrate 

wurde mit 22% ermittelt; größere Implantate wurden signifikant häufiger entfernt. Alter 

und Geschlecht hatten hingegen keinen statistisch signifikanten Einfluss.   

            

Unsere Studie untersucht drei verschiedene Implantate bei insgesamt vier verschiedenen 

Operationsverfahren am ersten Strahl des Fußes – Arthrodese des 

Großzehengrundgelenks, Lapidus-Arthrodese, modifizierte Chevron-Osteotomie mit 

langem plantaren Schenkel sowie Scarf-Osteotomie. Dies bringt durch die verschiedene 

Indikation, die unterschiedliche Invasivität des Eingriffs und die differente 

Erwartungshaltung der Patienten bzgl. Operationsergebnisses naturgemäß einen Bias 

mit sich. Bei den arthrodesierenden Verfahren steht bei der Mehrzahl der Patienten 

primär eine Schmerzreduktion im Vordergrund wo hingegen bei den 

Korrekturosteotomien auch kosmetische Aspekte eine bedeutende Rolle spielen (Harb 

et al., 2015, Mann und Coughlin, 1981, Tai et al., 2008, Wülker, 2011). Eine 
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Subgruppenanalyse ist im Ergebnisteil dargestellt, statistische Zusammenhänge ließen 

sich aufgrund der geringen Fallzahlen aber nicht erheben. Generell sind in der 

internationalen Literatur die Studienpopulationen zu fußchirurgischen Fragestellungen 

im Vergleich mit anderen Gelenken zahlenmäßig gering (Barg et al., 2018, Klugarova et 

al., 2017, Tsikopoulos et al., 2018).   

Nach aktueller Literaturlage (Barg et al., 2018) liegen Studien zum detaillierten Einfluss 

des Implantats auf das Patientenempfinden nicht vor. Die tiefere Analyse mit 

Differenzierung Schwellung, Juckreiz, Rötung/Hautveränderungen, Brennen etc. ist 

eine weitere Stärke dieser vorliegenden Arbeit. Unsere Studie verdeutlicht, dass auch 

bei einem regelrechten operativen und postoperativen Verlauf nach Operation am ersten 

Strahl, das Implantat Probleme für den Patienten bereiten kann. Barg et al. analysierten 

kürzlich in einem Review speziell die ungünstigen Ergebnisse nach Hallux valgus- 

Chirurgie (Abdalbary, 2018). Hierfür wurde entsprechend den PRISMA (Preferred 

Reporting items for Systematic reviews and Meta-Analyses) -Richtlinien eine 

systematische Literaturrecherche durchgeführt und insgesamt 229 Studien mit 16273 

operativen Eingriffen an 12866 Patienten konnten eingeschlossen werden; eine 

Metallentfernungsrate mit bis zu 47% (Madhav und Singh, 2003) wurde hierbei 

ermittelt. Das Patientengut wurde nach Art des Eingriffs differenzierter betrachtet – 

distale Osteotomie, proximale Osteotomie, Schaft-Osteotomie, Gelenkteilresektion, 

einfache Abtragung der Pseudoexostose, Schaft- und Akin-Osteotomie, proximale 

Osteotomie mit Akin-Osteotomie und sonstige Eingriffe. Trotz deutlich 

unterschiedlicher Invasivität der Eingriffe war die Rate postoperativer Beschwerden 

über alle neun Subgruppen hinweg vergleichbar. Auch bzgl. Rezidivquote des Hallux 

valgus, welche mit 4,9% bestimmt wurde, konnte kein statistisch signifikanter 

Unterschied zwischen den Gruppen aufgedeckt werden. Die Rate der 

Metallentfernungen und die Rate der operativen Revisionen waren in allen Gruppen 

vergleichbar. Diese Erkenntnisse unterstützen unsere Herangehensweise der 

Auswertung unserer eigenen Studiendaten.   
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4.4 Diskussion der untersuchten Implantate der Firma Merete® 

Materialeigenschaften von Fußimplantaten und deren mögliches Hervorrufen von 

allergischen Reaktionen werden von einzelnen Autoren überwiegend in Fallberichten 

adressiert (Gabel et al., 2008, Ghalambor et al., 2002). Die in unserer Studie 

untersuchten drei Implantate der Firma Merete Medical GmbH bestehen allesamt aus 

Titan. Obwohl Titan aufgrund der thermodynamischen Stabilität und der Ausbildung 

von anhaftenden Oxidschichten auf der Titanoberfläche nicht verdächtig ist allergische 

Reaktionen auszurufen, liegen einzelne Berichte darüber vor (Wang et al., 2015, 

Ghalambor et al., 2002). Neue Bestrebungen zielen darauf hin, selbstresorbierbare 

Implantate in der Vorfußchirurgie zu verwenden. Plaaß et al. publizierten kürzlich die 3-

Jahresergebnisse ihrer klinischen Studie, in der bioresorbierbare Magnesiumschrauben 

mit klassischen Standardkompressionsschrauben aus Titan bei distalen Osteotomien am 

Os metatarsale I aufgrund eines Hallux valgus verglichen wurden (Claassen et al., 

2018). 26 Patienten waren primär in dieser Studie eingeschlossen; lediglich acht 

Patienten der Magnesiumschraubengruppe sowie sechs Patienten der 

Titanschraubengruppe konnten zur Abschlussuntersuchung evaluiert werden. Bezüglich 

der verwendeten Scores (AOFAS, SF-36, FAAM) zeigten sich keine statistisch 

relevanten Unterschiede zwischen den Gruppen. In der MRT-Analyse zeigten die sich 

im Prozess der Resorption befindenden Magnesiumschrauben weniger Artefakte im 

Vergleich mit den Titanschrauben. 

In zwei Fällen konnten wir bei unserem Patientengut ein Materialversagen aufzeichnen. 

Hierbei handelte es sich jeweils um die kanülierte Zugschraube (Merete TM Cannulated 

PCS Schraube; Durchmesser 3,0 mm) die in Kombination mit der MetaFixTM Plantar 

BG10-Platte zur Durchführung der Lapidusarthrodese verwendet wurde. Unabhängig 

davon betrachtet, dass die Lapidus-Arthrodese von den verschiedenen Hallux valgus- 

Operationsverfahren die höchste Komplikationsrate aufzuweisen hat (Abdalbary, 2018, 

Barg et al., 2018, Bennett et al., 2005, Coughlin und Mann, 1999, Fuhrmann, 2005a, 

Harb et al., 2015, Klugarova et al., 2017), führen wir den Materialbruch auch auf eine 

zu frühe postoperative Vollbelastung dieser Patienten zurück. Diese wird von einigen 

Autoren empfohlen (Walther et al., 2011, Nass, 2009) und ist sicherlich auch der 

Erwartung an die Einführung winkelstabiler, plantarer Platten geschuldet. Die hohen 

biomechanischen Kräfte am Tarsometatarsale I-Gelenk dürfen aber nicht unterschätzt 
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werden (Claassen et al., 2017, Plaass et al., 2017). Insbesondere der 

Kompressionschraube kommt eine wichtige Funktion zu Gute. Die Verwendung einer 

Kompressionsschraube mit einem größeren Durchmesser ist auch nach aktueller 

Studienlage zu empfehlen (Claassen et al., 2017); dieser Forderung wurde die Firma mit 

der Bereitstellung von Schrauben größeren Durchmessers (Merete TM Cannulated HCS 

Schraube; Durchmesser 4,3 mm) für die Lapidusarthrodese mit der  MetaFixTM Plantar 

BG10-Platte gerecht.  

Bei den beiden anderen in dieser Studie nachuntersuchten Implantaten MetaFixTM 

MTP-Platte und  DuoThreadTM Scarf–Schraube konnte im Studienzeitraum kein 

Implantatversagen ermittelt werden. Generell ließen sich die verwendeten Implantate als 

sicher in der Patientenanwendung werten. Die registrierten Komplikationsraten bei 

Eingriffen am ersten Strahl und Metallentfernungsraten standen im Einklang mit der 

bisher verfügbaren Literatur (Claassen et al., 2017, Barg et al., 2018, Klugarova et al., 

2017, Lagaay et al., 2008, Peterson et al., 2016) und ein etwaiger Umstieg auf 

Fußimplantatsysteme anderer Hersteller stellte sich anhand unserer Studienergebnisse 

nicht. 

 

5. SCHLUSSFOLGERUNG 

Eine Materialentfernung nach Fußoperation am ersten Strahl sollte bei jedem Patienten 

individuell und gründlich abgewogen werden. Unsere Studiendaten verdeutlichen, dass 

bereits präoperativ Patienten über die verwendeten Implantate, die möglichen klinischen 

Symptome durch das Implantat und über die Wahrscheinlichkeit einer Entfernung des 

Implantats ausführlich aufgeklärt werden sollten. Die von uns untersuchten Implantate 

der Firma Merete sind als sicher zu werten. 
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Anhang 2 - Patienteninformationsschreiben über Sinn und 
Zweck der Studie 
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Anhang 3 - Einwilligungserklärung zur Studienteilnahme
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Anhang 4 - Standardisierte Befragung zu Implantaten bei 
Hallux valgus 
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Anhang 5 - Visual Analog Skala Fuß und Sprunggelenk (VAS 
FA) 
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Anhang 6 - Messgitter zur Auswertung der VAS FA 
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