medizin & technik

Hallux limitus — Hallux rigidus

Differenzierte chirurgische Konzepte

A Sikorski, Aachen

Die chirurgischen Miglichkeiten bei einer schmerz-
haften Bewegungseinschriinkung des GroBzehen-
grundgelenkes sind heute vielfiltiger und biomecha-
nisch sinnvoller als noch vor einigen Jahren, als die
Resektionsarthroplastik nach Keller-Brandes das al-
leinige chirurgische Verfahren sowohl fiir den Hallux
valgus wie fiir den Hallux rigidus darstellte.

Wiihrend der Hallux limitus heute als Bewegungseinschrin-
kung des Grofzehengrundgelenkes ohne radiologische Ver-
dnderungen definiert wird, ist der von radiologischen Verdn-
derungen begleitete Hallux rigidus durch die eingeschrinkte
Dorsalextension bis hin zur manifesten Arthrose und Anky-
lose gekennzeichnet. Eine probate Klassifikation dieser Ver-
snderungen stammt von Venore et al. {1991):
- Stadium I funktioneller Hallux limitus ohne radiologi-
sche Zeichen,

Stadium II:  Stadium der Gelenkadaptation [Abb, 1],
- Stadium [1I: manifeste Arthrose,
- Stadium IV: Ankylose.

Atiologie

Als Ursachen des Hallux limitus/rigidus kommen in Betrachi:

- Metatarsus primus elevatus,

- Hypermobilitdt des 1. 5trahls [Abb. 2],
erhihter Gelenkdruck durch ein langes Os metatarsale |
und/oder eine lange Grundphalanx,

— entziindliche Gelenkverdnderungen,

- Trauma/septische Nekrosen,

- avaskulire Koplnekrose,

- Sesambeinerkrankungen,

- latrogen.

Therapie

Auf die Ursache ausgerichtet ist die operative Behandlung
vielfaltig, Dazu gehiren die Entfernung der Osteophyten, Ein-
stellung der Gelenklliche, Dekompression des Gelenkes, Sla-
bilisierung des 1. Strahls, Plantarisierung des 1. Strahls und
Mohilisierung der Sesambeine.

Hallux limitus Stadium I
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Abh. 2

Elevierter 1, Strahl,

Als praoperative Uberlegungen sollten das Ausmal der Arth-
rose, Alter/Compliance und der Aktivititsindex des Patienten
einbezogen werden,

Die operative Behandlung unterscheidet sehr wesentlich zwi-
schen gelenkerhaltenden und gelenkzerstorenden Operatio-
nen.

Gelenkerhalt ist in den Stadien | bis 111 nach Venore maglich;
gelenkzerstirende Operationstechniken sind in den Stadien IIT
und IV, nach Trauma, bei Infekt, bel Stoffwechselerkrankun-
gen und bei Revisionseingriffen notwendig,
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Hallux limitus - Hallux rigidus

q Abb. 3 Cheil-
ektomie mit Osteo-
tomie.

Abhb. 4 Water-
man-Green-Osten-
tamie

Abb.5  Cup-and-
Cone-Technik

Gelenkerhalt

Gelenkerhaltende Operationstechniken zielen auf eine Ein-
stellung der Gelenkfliche, eine Dekompression des Gelenkes
oder auf eine Plantarisierung des 1, Strahls hin, Immer sollte
eine Mobilisierung der Sesambeine erfolgen.

Cheilektomien kinnen isoliert oder in Verbindung mit Osten-
tomien die Beweglichkeit des Grundgelenkes verbessern.

Metatarsale-Osteatomien dienen ebenfalls den vorgenannten

Zielen:

= distal: Chevron-Madifikationen, Youngswick/Waterman-
Green-Osteotomien,

- Schaft: Scarf- oder obligue Osteotomicen (Abb, 3).

- proximal; Basisosteotomien,

rarsometatarsal: Lapidusarthrodese.
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Abb. 6 Interposi-
tionsarthrodese

Abb. 7 Total-
endoprothese

Gelenkzerstorung

Gelenkzerstirende Operationen sind:

- Keller-Brandessche Resektionsarthroplastik,
- V-Osteotomie nach Valent,

- Arthrodese des Grofizehengrundgelenkes,

- endoprothetischer Gelenkersatz.

Arthrodese

Als Indikationen zur Arthrodese gelten:

- Hallux rigidus Grad [11 -1V,

- junge aktive Patienten/Leistungssportler mit schmerzhafier
Gelenksteife,

= Revisionseingriffe, ggf. mit Interposition eines Becken-
kammspanes,

Fiir die Grobzehengrundgelenksarthrodese bieten sich unter-
schiedliche Operationstechniken an. Sehr bewihrt hat sich
neben der geraden Resektion der Gelenkflichen die Cup-
and-Cone-Technik, bei der die zu arthrodedisierenden Ge-






