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Hallux valgus

Abkurzungen

IM-Winkel Intermetatarsaler Winkel

HV-Winkel Hallux valgus-Winkel

DMAA Distal Metatarsal Articular Angle (Distaler Gelenkflachenwinkel des Metatarsale I)
AVN Avaskulare Nekrose

Synonym
Ballenzehe

Schlisselworter

Hallux valgus, GroRRzehe, Ballenzehe
Definition

Der Hallux valgus ist eine Fehistellung der GroRzehe mit einer Achsenabweichung nach lateral (Valgus) bei
gleichzeitiger medialer Achsenabweichung des Metatarsale | (Varus).

Atiologie, Pathogenese, Pathophysiologie

Atiologie (1,4-7,13,18)

Erworbene Deformitat

Familidre Disposition

Frauen haufiger betroffen

Koinzidente Fulideformitaten, z.B. Spreizful’, Knickful®
Muskuldre Dysfunktion

Posttraumatisch

Postarthritisch

Konstitutionelle Banderschwache

Neuropathische Grunderkrankung

O O O O O O 0 o0 O°

Pathogenese

Die Hallux valgus-Deformitat betrifft sowohl die kndcherne VorfuRkonfiguration als auch die
periartikuldaren Weichteilstrukturen. Das Metatarsale | weicht nach medial aus, wodurch es zur
Zunahme des Intermetatarsalwinkels I/Il kommt. Medialseitig wird der Metatarsale 1-Kopf

16.10.2010 19:11

Die "Leitlinien" der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften sind systematisch entwickelte

Hilfen fiir Arzte zur Entscheidungsfindung in spezifischen Situationen. Sie beruhen auf aktuellen wissenschaftlichen
Erkenntnissen und in der Praxis bewahrten Verfahren und sorgen fir mehr Sicherheit in der Medizin, sollten aber auch
dkonomische Aspekte bertiicksichtigen. Die "Leitlinien" sind fiir Arzte rechtlich nicht bindend und haben daher weder
haftungsbegriindende noch haftungsbefreiende Wirkung.

Die AWMF erfasst und publiziert die Leitlinien der Fachgesellschaften mit grétmdglicher Sorgfalt - dennoch kann die
AWMF fiir die Richtigkeit - insbesondere von Dosierungsangaben - keine Verantwortung tibernehmen.



(Pseudoexostose) prominent und druckschmerzhaft. Durch die supinatorische Verdrehung des
Metatarsale | wird die Sehne des Musculus abductor hallucis nach plantar verlagert und verliert damit
ihre in der Transversalebene stabilisierende Wirkung auf das Grof3zehengrundgelenk und wird zu
einem Flexor und Pronator. Durch die valgische Achsenabweichung der Grof3zehe wird die
Gelenkskapsel medialseitig tiberdehnt und verliert ihre stabilisierende Wirkung. Durch die Fehlstellung
von Metatarsale | und GroRzehe verlaufen die Beuge- und Strecksehnen lateral des ersten Strahls
und verstarken so die Deformitat. Der an der lateralen Grundphalanx ansetzende Musculus adductor
hallucis und die laterale Gelenkkapsel verkiirzen sich und verstéarken ihrerseits die
GrolRzehenfehlistellung.

Klassifikation

Medizinische Schlisselsysteme

ICD-10
M20.1 Hallux valgus (erworben)

Medizinische SchlUsselsysteme

ICD-10 Fassung 2009

Anamnese

Spezielle Anamnese
o Familienanamnese
Progression der Achsfehlstellung
Schuhprobleme
Druckstellen tiber der Pseudoexostose
Belastungsschmerzen nach langerem Stehen und Gehen
Funktionseinschrankung
Andere Fehlformen des FulRes und der Kleinzehen.

O O O O O O

Allgemeine Anamnese

Diabetes mellitus, Gefaferkrankung, Fullpilzerkrankung, neurogene Erkrankungen, Erkrankungen des
rheumatischen Formenkreises

Sozialanamnese
Diagnostik

Klinische Diagnostik

Inspektion
m Trophische Hautveranderungen, Reizzustédnde der Haut Uber der Pseudoexostose
m Beschwielung/Hyperkeratosen
® Fulgewdlbe , RickfuRstellung, Spreizfull
= Ausmal der Valgusdeviation und der Pronation der Grol3zehe
® reponierbar/fixiert
m Bewegungsausmal im GroRRzehengrundgelenk: aktiv/passiv
® Bewegungsschmerz, Krepitation
m Fehistellung benachbarter Zehen, z.B. Digitus Il superductus bzw. infraductus
m Beurteilung benachbarter Gelenke: Interphalangealgelenk I, Metatarsophalangealgelenk 11-V,
Tarsometatarsalgelenk |
= Bewegungsausmal} des unteren und oberen Sprunggelenkes

Palpation

= FuBpulse
® Neurologischer Status
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Apparative Diagnostik

(Notwendige) apparative Untersuchungen

= Roéntgen Vorfuld und Mittelful® ap und lateral evtl. unter Belastung im Stand

m Bestimmung: Hallux valgus-Winkel (HV-Winkel)

Bestimmung: Intermetatarsalwinkel I/I1 (IM 1/11-Winkel)
Bestimmung: Position des Metatarsale |-Kopfes in Relation zu den Sesambeinen
Beurteilung: Gelenkkongruenz des Metatarsophalangealgelenkes |
Beurteilung: Arthrosegrad des Metatasophalangealgelenkes |
Beurteilung: Metatarsus addductus

Im Einzelfall nlitzliche apparative Untersuchungen

® Zusatzliche Rdntgenaufnahmen: schrage Projektion von Mittel- und Vorful}, tangentiale
Sesambeinaufnahme

® Pedobarographie

= Podographie

Haufige Differentialdiagnosen

e Neurogene Fulldeformitat
e Fehlverheilte Frakturen

Klinische Scores

Wenn ein wissenschaftlicher Vergleich von Behandlungsergebnissen angestrebt wird, empfehlen wir die
Verwendung folgender Schemata in der Originalfassung:

o Foot Function Index (2)

© AOFAS-Vorful3-Score (15)

Einteilung des Schwerergrades (23, 26)

‘ ‘ Mild ‘Moderat ‘Schwer

‘ IM-Winkel ‘ 11-156°

16-20° ‘ >20°

\ HV-Winkel ‘ 21-30°

31-40° ‘ >40°

Therapie

Ziel der Therapie ist:
o Schmerzreduktion
o Korrektur der Fehlistellung
o Funktionsgewinn

Konservative Therapie (3,4,10)

Beratung

Aufklarung Uber moégliche Therapieformen und Verhaltensweisen.

Aufklarung tber Sportmdglichkeiten und optimale Schuhversorgung (weiches Oberleder, grolRe
Zehenbox).

Medikamentose Therapie:
Nichtsteriodale Anti-Rheumatika (NSAR)

Physikalische Therapie

= Krankengymnastik, manuelle Therapie
® Eigen-KG , Streckbehandlung,Mobilisierung
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Orthopadietechnik

Zehenspreizer

Zehenpolster

Einlagen mit retrokapitaler Abstltzung bei Metatarsalgien

Sohlenversteifung und Ballenrolle bei schmerzhafter Arthrose des GroRRzehengrundgelenks
Orthesen

Operative Therapie

Allgemeine Indikationskriterien

B Schmerzen, Leidensdruck
Einschrankung der Lebensqualitat
Schuhprobleme durch Druckstellen
Rezidivierende Ulcera Uber der Pseudoexostose
Funktionseinschrankung
Progressive Deformitat
Drohende Kleinzehendeformitaten

Haufige Operationsverfahren (4,8,11,12,14,16,25,27):

Die operative Therapie des Hallux valgus betrifft sowohl den knéchernen Vorfu? als auch die
periartikuldaren Weichteilstrukturen. Zur operativen Behandlung eines Hallux valgus werden eine
Vielzahl von operativen Methoden in der Literatur beschrieben.

Grundsatzlich ist dabei zu unterscheiden:

m gelenkerhaltende Operationen.
® Abtragung der Pseudoexostose mit Weichteileingriff
= Korrekturosteotomien im Bereich des Metatarsale, des Os cuneiforme mediale oder der
Grundphalanx
m gelenkresezierende Operationen.
m Resektionsinterpositionsarthroplastik
= Arthrodese

Abhangig vom Schweregrad kommen prinzipiell folgende gelenkerhaltende Verfahren in Frage:

Algorithmus:

® Die Durchfuihrung eines zusatzlichen "Laterale Release" ist bei moderaten und schweren
Deformitaten zu empfehlen (9,17,21,22,24,27).

® Beim Vorliegen eines DMAA >10°:

m retrokapitale Korrekturosteotomie mit medialer Keilentnahme19,20.

® Beim Vorliegen einer begleitenden symptomatischen Arthrose des
Metatarsophalangealgelenk | ist die Dekompression des Gelenk durch Verkirzung des
Metatarsale | oder die Arthrodese indiziert.

® Die Resektionsarthroplastik des Metatarsophalangealgelenkes | ist bei strenger
Indikationsstellung (geringe Mobilitat des Patienten, keine Entlastung oder Teilbelastung
madglich, ungeniigende Knochenqualitat, symptomatische Arthrose, Begleiterkrankungen)
und ausfihrlicher Aufklarung tber die méglichen Langzeitfolgen (Transfermetatarsalgie,
Fehlstellungsrezidiv, Funktionsverlust) moglich (11,28,29).

Planung und Vorbereitung
m OP-Skizze bei Korrekturosteotomien
Mogliche Folgen und Komplikationen

= Allgemeine Risiken und Komplikationen:
Hamatom

Wundheilungsstorung
Wundinfekt

tiefe Beinvenenthrombose
Embolie
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= Nerven-/Gefalllasion

= Chronisch regionales Schmerzsyndrom

m Spezielle Risiken und Komplikationen:

Verkiirzung des ersten Strahls

Funktionsbehinderung im GroRzehengrundgelenk
Pseudarthrose

Fehlstellungsrezidiv

Osteonekrose des Metatarsale |-Kopfes

Hallux varus

Transfermetatarsalgie

Streck- oder Beugesehnenlasion mit Funktionseinschrankungen

Postoperative MaBRnahmen
Je nach Operationsverfahren und intraoperativ erreichter Stabilitat
unterschiedliches Vorgehen.

Postoperative Réntgenkontrolle
Belastung:
Voll- oder Teilbelastung im Verbandsschuh
Vollbelastung im VorfuRRentlastungsschuh
Voll- oder Teilbelastung im Lopresti-Gipsschuh

Verbande/Orthesen:

Zugelnde Verbande
Nachtlagerungsschiene
Zwischenzehenspreizer
Thromboseprophylaxe:
Entsprechend der AWMF Leitlinien zur Prophylaxe der vendsen
Thromboembolie (VTE), Register Nr. 003/001
Physiotherapie:
Abschwellende MafRnahmen: Hochlagerung, Kyrotherapie, NSAR
passive/aktive Belibung des GroRzehengrundgelenks
Manuelle Therapie
Lymphdrainage

Stufenschema Therapeutisches Vorgehen

Orientierungskriterien

Leidensdruck, Alter, Arthrose im GroRRzehengrundgelenk, Beweglichkeit im GroRRzehengrundgelenk, passive
Redressierbarkeit der Fehlstellung.

Stufe 1 ambulant

Beratung, Physiotherapie, analgetische, antiphlogistische Therapie, Orthesen, manuelle Therapie,
orthopadietechnische MalRnahmen

Stufe 2 ambulant/stationar
Operationen mit anschlieRender verfahrensabhangiger Therapie

Prognose

Unbehandelt meist progrediente Deformitét, die jedoch nicht zwangslaufig zu Schmerzen und zu starkem

Leidensdruck flhrt.

Pravention

e Primar: FulRgerechtes Schuhwerk
e Sekundar: FuRgymnastik, Orthesenversorgung, Einlagenversorgung
e Tertiar: Konsequente postoperative Nachbehandlung nach Operation
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