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Das Schrifttum uber den Hallux-valguskomplex ist ausser- 
ordentlich reichhaltig, fast uniibersehbar. So berichtet Bade 
uber nicht weniger als 65 verschiedene Operationsmethoden. Im 
grossen ganzen lassen sich diese in drei Gruppen gliedern: reine 
Weichteiloperationen, reine Skelettoperationen und drittens 
kombinierte Verfahren. 

Die Methoden der ersten Gruppe liefern im allgemeinen keine 
bleibenden Ergebnisse. Sie sind ausschliesslich palliativer Na- 
tur und sind daher weitgehend zugunsten von Eingriffen am 
,Skelett oder - und dies haufiger - zugunsten eines kombinier- 
ten Eingriffs aufgegeben worden. Der Angriffspunkt der Mehr- 
zahl dieser letzteren Operationen ist das Grundgelenk der Gross- 
zehe oder die nachste Umgebung des Gelenks. Dies durfte we- 
nigstens zum Ted dadurch zu erklaren sein, dam man den Hal- 
lux valgus als eine primare Deformitat des Grundgelenks un- 
abhangig mit etwaigen gleichzeitigen Fehlstellungen des Fusses 
im ubrigen angesehen hat oder dass man diese letzteren als fur 
das ortliche Behandlungsergebnis belanglos bewertet hat. 

Kalmus schreibt, der Hallux valgus sei eine primare Er- 
scheinung, dagegen sowohl die Plano-valgus- als die Transverso- 
planusstellung sekundare. Die eigentliche Ursache aller dieser 
Missbildungen sei in-einer gestorten Agonist-Antagonistwirkung 
zwischen den Beugern und Streckern der grossen Zehe zu er- 

Acta orthopaedica. Vol. XIV, 1. 7 
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blicken. Berctzon geht nicht so weit, ist aber doch der Meinung, 
nur in Ausnahmefallen sei der Hallux valgus mit Erscheinun- 
gen vergesellschaftet, die eine andere Erklarung heischen als 
Insuffizienz des zu grossen Belastungen ausgesetzten Grund- 
gelenks, in welchem die morphologischen Veranderungen am 
markantesten sind. E r  halt die Versuche einiger Autoren, die 
Grundursache der Deformitat anderweitig zu suchen, in den mei- 
sten Fallen fur gekunstelt. Die zahlreichen Operationen am 
Schaft des Metatarsalbeins, am Cuneiforme I und an der Grund- 
phalanx kreisen urn den wunden Punkt herum, anstatt ihn di- 
rekt zu treffen schliesst Bentxon. 

Die meisten Autoren, die sich mit dem Hallux valgus be- 
schaftigt haben, nahmen indessen ehen anderen Standpunkt ein 
und sahen den Hallux valgu8 nicht als eine isolierte Deformitat, 
sondern als Teil eines Komplexes genetisch zusammengehoriger 
Fehlstellungen in verschiedenen Teilen des Fusses, die einander 
weitgehend bedingen. Ein Versuch, auch nur eine sehr oberflach- 
liche Ubersicht uber alle bisher vorgelegten Theorien zu geben, 
wiirde weit uber den Rahmen des Themas hinausfiihren. Nur 
einige Hauptpunkte seien genannt. 

Vor allem Hohmann, aber auch Matheis, Scherb, Simon u. a. 
sehen die erste Phase des pathologisch-anatomischen Geschehens 
in der Entwicklung entweder eines Knickplattfusses oder eines 
exkavierten Ballenhohlfusses. Im ersteren Fall ergibt sich in- 
folge der Valgusstellung im hinteren Teil des Fussskeletts rnit 
der medial-plantaren Verschiebung des Talus eine Abduktion des 
Vorfusses. Die Abwicklung des Schrittes erfolgt vorzugsweise 
uber den medialen Fussrand, der infolge des Bodendrucks supi- 
niert und dorsalflektiert wird, eine Lageveranderung, die meist 
das erste Strahl interessiert. Das Ergebnis ist eine Applanation 
sowohl der Langs als der Querwolbung, mit der Zeit eine Locke- 
rung der Bandverbindungen und schliesslich eine Abdrehung 
medialwarts des ersten Metatarsale nebst einer Lateraldeviation 
der grossen Zehe. Eine identische Entwicklung, doch im entge- 
gengesetzten Sinne, vollzieht sich in der ausseren Fusseite und 
endigt mit einer Valgusstellung des fiinften Metatarsalbeins 
und Varusstellung der kleinen Zehe. Beim Typus des Ballen- 
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hohlfusses mi t  seiner im allgemeinen ausgepragten Varus-, oder 
wie man es auch genannt hat, Latusstellung des Metatarsale I 
sind schon von Beginn an die Bedingungen fur die Entwicklung 
eines Hallux valgus auf ahnliche Art und Weise gegeben. Die 
Applanation der Querwolbung beruht nicht auf einem Absinken 
der mittleren Metatarsalbeinkopfe, sondern vielmehr auf der 
Dorsalflektion des I. und V. Strahls im Lisfranc’schen Gelenk, 
ein Umstand, der fur die Therapie von wesentlicher Bedeutung 
ist. 

Angelsachsische Operateure, in erster Linie Amerikaner, 
schenken der Plano-valgusstellung weniger Beachtung. Sie ma- 
chen sich gewissermassen Ewald’s Worte zu eigen : aDer Hallux 
valgus ist keine Abdrehung der Grosszehe lateralwarts, sondern 
eine Deviation des Metatarsalbeins und seines Kopfes medial- 
warts<<, wenn sie sich auch in weniger zugespitzten Wendungen 
ausdriicken. Morton, Truslow, Lapidus, Stein, alle unterstreichen 
die Fehlstellung des I. Netatarsalgelenks, also die Varusstellung, 
als das ‘ essentielle Moment des Hallux-valgus-Problems. Ohne 
naher auf die Pathogenese einzugehen, betonen sie im allge- 
meinen den Charakter der Deformitat als eines Atavismus oder 
einer Hemmungsmissbildung, Ansichten, die durch Schomburgs 
Untersuchungen uber die embryonale Entwicklung des Skeletts 
und der Muskulatur des Fusses gestutz werden. Der letztge- 
nannte Forscher hat gezeigt, dass der menschliche Fuss auf den 
fruhen embryonalen Stufen in mancher Beziehung an den Greif- 
fuss der Primaten erinnert insofern, als sowohl der I. als der V. 
Mittelfussknochen im Verhaltnis zur Nittellinie des Fusses er- 
heblich seitwarts verschoben sind. Diese Stellung wird nur rela- 
tiv langsam riickgebildet, und die Abduktion des ersten Mittel- 
fussknochens bleibt oft in ziemlichem Ausmass bis in die ersten 
Kinderjahre bestehen. Macht die Entwicklung auf einer friihen 
Stufe halt, so ergeben sich die Bedingungen fur das spatere Auf- 
treten eines Hallux valgus. 

Es ist natiirlich, dass die Anhanger der hier wiedergegebenen 
Ansichten auch kausal am Orte der primaren krankhaften Ver- 
anderungen eingreifin wollen, namlich am Gelenk zwischen Cu- 
neiforme I und Metatarsale I. 
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Die in Frage kommenden Operationen sind entweder Arthro- 
dese mit dem Metatarsale in korrigierter Stellung oder auch 
eine, zur Behebung der Varusstellung, mechanisch gleichwertige 
Keilosteotomie am Cuneiforme I. 

Riedl und Radlinski haben beide Keilosteotomien gemacht, 
jener in einem Fall, dieser in wenigen, nicht nachuntersuchten 
Fallen. Deutschlander hat diesen Eingriff in einer Anzahl von 
Fallen gemacht, doch beschrankt er sich darauf, von guten Er- 
folgen zu sprechen, ohne weitere Angaben zu machen. Drees- 
mann nimmt einen Keil aus dem Gelenkteil des Cuneiforme, 
ohne doch bewusst eine Ankylose anzustreben. Doch steht er 
auf dem Standpunkt, dass eine Versteifung des Tarso-Metatar- 
salgelenks nichts auf sich habe, da dieses Gelenk schon normaler- 
weise keine Beweglichkeit besitze, eine etwas diskutable Be- 
hauptung, auf die weiter unten eingegangen wird. 

Eine Arthrodese des Tarso-Metatarsalgelenks zur Behebung 
des Hallux valgus wurde erstmalig 1911 von Albrecht gemacht, 
der gleichzeitig die BExostosee abmeisselte. Der Primarerfolg 
sol1 ausgezeichnet gewesen sein. Endgiiltiges wird nicht mitge- 
teilt. Pitxen hat in zwei Fallen dieselbe Methode angewandt, 
sehr zu seiner Zufriedenheit, und er findet es auffallig, wie gut die 
Stellung der grossen Zehe und wie schon die Form des Fusses 
nach diesem kleinen Eingriff ist. Truslow, der jede Operation, 
die nicht eine Korrektion der Deformitat in ihrem proximalen 
Fokus einschliesst, Bunwissenschaftlich und inadiiquate findet, 
meisselt einen kleinen Keil nur aus dem lateralen Teil des Ge- 
lenks heraus und reinigt das Spatium zwischen Metatarsale I 
und 11. Da er seine Patienten, wenn auch unterstiitzt durch 
Metalleinlagen, den Fuss bereits nach zwei Wochen belasten 
lasst, ist es indessen ungewiss, ob er wirklich eine Knochen- 
ankylose hervorrufen will. Das Risiko einer schmerzhaften fi-  
brosen Verbindung diirfte ziemlich gross sein. I n  seiner Mit- 
teilung finden sich keine Angaben uber die Zahl der operierten 
Falle oder uber die Ergebnisse. 

Paul W. Lapidus ist derjenige, der die grosste Erfahrung 
mit Arthrodese des I. Tarso-Metatarsalgelenks gegen Hallux val- 
gus besitzt. Es durfte daher von Interesse sein, auf die von ihm 
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entwickelte Operationstechnik etwas naher einzugehen. Nachdem 
er zunachst die BExostoseu: abgemeisselt und Tenotomie an der 
lateralen Kapselwand des Grundgelenks gemacht hat, fuhrt er 
den Haupteipgriff durch einen dorsalen Einschnitt uber dem I. 
Cuneiforme-Metatarsalgelenk aus. Dieses sowie die einander zu- 
gewandten Flaichen des Metatarsale I und I1 werden subperiostal 
freigelegt, worauf die laterale-proximale Tuberositat am Meta- 
tarsale I, die auf der Basis des Metatarsale I1 ruht, abgeschla- 
gen wird. Das Metatarsale I1 wird dann medial im proximalen 
Teil abgekretzt. Danach wird das Gelenk keilformig reseziert, 
wobei die Keilbasis lateralwarts zeigt, und es ist dabei sorgfaltig 
darauf zu achten, dass moglichst wenig ICnochen entfernt wird, 
besonders aus dem medialen Teil des Gelenks. Der grosste Teil 
des Keils wird dem Cuneiforme entnommen. Die fortgemeisselten 
Fragmente werden zwischen die beiden Mittelfussknochen ge- 
legt, urn hier eine feste Knochenheilung zu erzielen, ein Moment, 
dem Lap idus  fur die Verhutung von Recidiven grosste Bedeu- 
tung beimisst. Nach dreiwochiger Ruhigstellung des Fusses im 
Gipsverband unter Freilassen der Grosszehe darf der Patient 
nach 6 - 7  Wochen in vollem Umfang den Fuss belasten. Einige 
Monate lang ist eine Metalleinlage zu tragen. 

Seit Lap idus  im April 1931 erstmalig seine Operation aus- 
fuhrte, hat er etwa 75 Patienten auf diese Weise behandelt. Ohne 
genaue Zahlen zu nennen, gibt er an, in der uberwiegenden Zahl 
der Falle sowohl funktionell als anatomisch zufriedenstellende 
Ergebnisse gesehen zu haben. 

L a p i d u s  gibt indessen zu, dass seine Methode mit gewissen 
Schwachen behaftet ist: die langwierige Heilung, die bei dem 
teuren Krankenhausaufenthalt in Amerika wohl eine grossere 
Rolle spielt als hier, die durch die Gelenkresektion beeintrach- 
tigte Elastizitat der Langswolbung, die Verkiirzung des Mittel- 
fussknochens. Er berichtet von einem seiner Patienten, bei dem 
sich ein J a h r  nach der Operation schmerzhafte Callositaten, 
Prominenz des 11. Metatarsalkopfes, totale Vorderwolbungssen- 
kung und eine betrachtliche Schwachung der groben Kraft in 
der grossen Zehe infolge zu starker Verkiimung einstellten. Ob 
es eich wirklich so verhalten hat, ist ungewiss. Wahrscheinlicher 
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durfte sein, dass das Metatarsale I gar nicht in -ausreichende 
Plantarflektion gebracht worden ist. Auch Z a h  weist auf die 
Gefahr zu starker Verkiirzung hin, die er fur den nach gewissen 
Schaftosteotomien auftretenden Pes transverso-planus verant- 
wortlich macht. Indessen wird dies wenigstens zum Teil durch 
die verminderte Winkelstellung nach der Korrektion wettge- 
macht, und ausserdem durfte eine leichtere Verkurzung insofern 
giinstig sein, als sie die Wiederherstellung der richtigen Lage 
der Sehnen zum Extensor und Flexor hallucis longus und damit 
der Sesambeine erleichtert. Ein Nachteil der Lapidus'schen Me- 
thode, auf den er selbst nicht aufmerksam macht, der aber doch 
in gewissem Grade aus seinen Schriften erhellt, ist der Umstand, 
dass die minimale Resektion, die er anrat, die Knochenheilung 
gefahrden muss. In  seiner neuesten Mitteilung empfiehlt er niim- 
lich eine radikalere Excision des medialen Gelenkteils, den er 
friiher kaum anriihrte. Btein betont ebenfalls die durch die Ar- 
throdese verminderte Kraft und Beweglichkeit der Langswol- 
bung sowie das Risiko statischer Storungen, wenn der Einstel- 
lungswinkel in planto-dorsaler Richtung nicht exakt ist. Nach- 
untersuchungen, welche die Vor- und Nachteile der Methode in 
ein klares Licht riickten, habe ich indessen in der Literatur 
nicht finden konnen. 

In Skandinavien ist die Seite des Hallux-valgus-Problems, 
die hier zur Behandlung steht, nur verhaltnismassig geringen 
Interesse begegnet. Bloss t!j'ilfverslciold und Pising haben sich 
eingehender mit der Frage beschaftigt. t!j'ilfverskioZd, der nach- 
driicklich unterstreicht, dass das Wichtigste bei der Behand- 
lung des Hallux valgus der Mittelfuss und seine Deformitiiten 
seien, nicht zuletzt der Metatarsus latus, halt es fur moglich, 
dass die Arthrodese des Metatarsale I und V im Lisfranc'schen 
Gelenk mit plantarer Einstellung dieser Knochen dem Fuss p o s -  
sere Stabilitat geben konnne, als die gewijhnlich angewandten 
Methoden. 

Auch F'rising ist der Meinung, dass der Hallux valgus in 
den allermeisten Fallen in engster Verbindung mit einer Varus- 
&ellung des ersten Mittelfusslmochens und einer Senkung der 
Querwolbung stehe. Er steht deshalb auf dem Standpunkt, dass 
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sich die Therapie in erster Linie gegen diese Deformitaten rich- 
ten musse, und er  erblickt den Grund der weniger giinstigen 
Ergebnisse bei verschiedenen Behandlungsmethoden gerade in 
einer Ausserachtlassung dieser Tatsache. 

In  leichten Fallen versucht Frising, mittels einer Pelotte, 
deren Druck gleich hinter den Metatarsalkopfen ansetzt, die ge- 
senkte vordere Wolbung zu redressieren, wobei der Hallus val- 
gus oft spontan verschwindet. Echede hat einige solche Faille ver- 
offentlicht. 1st die Fehlstellung ausgepragter und daher eine 
starkere Korrektionsmirkung erforderlich, so benutzt er eine in- 
dividuell anprobierte hletalleinlage, evtl. mit federnder seitli- 
cher Stutze. Oft ist es indessen unmoglich, die Varusstellung 
niit Hilfe von Bandagen zu beheben. Die Deformitat ist fest 
fixiert, in den meisten Fallen durch Veranderungen des Tarso- 
Metatarsalgelenks (Timmer-, Erlncher) . Diese Fusse, bei denen 
sich konservative Behandlung entweder als fruchtlos erwiesen 
hat oder von vornherein fur aussichtslos gehalten worden ist, 
werden, falls keine Kontraindikationen vorliegen, operativ an- 
gegangen. 

Besteht nur Metatarsus primus varus und Hallux valgus, so 
wird durch dorsalen Einschnitt eine Keilresektion des I. Tarso- 
hletatarsalgelenks gemacht, wobei die Keilbasis lateral- und 
plantarwarts gerichtet ist. Es wird so vie1 Knochen entfernt, 
dass sich der Mittelfussknochen muhelos einrichten lasst. Der 
grosste Teil des Keils wird dein Mittelfussknochen entnommen. 
Mittels durch Bohrlocher gezogenen, groben Catgut werden die 
Resektionsflaclien sicher aufeinandeo fixiert. I n  denjenigen 
Fallen, wo auch lateral im Fuss eine betrachtlichere Lockerung 
eingetreten ist, wird eine Arthrodese auch des V. Tarso-Meta- 
tarsalgelenks gemacht, hier mit plantarer und medialer Einstel- 
lung des Mittelfussknochens. Falls am I. oder V. Metatarsal- 
kopf eine grossere >Exostoseu oder lastige Burse vorhanden ist, 
so wird diese beseitigt. Weist das I. Meta tarso-Phalangealge- 
lenk ausgesprochene Arthrosis-deformans-Vieranderungen mit 
beachtlichen subjektiven Beschwerden auf, so wird es nach der 
von Frising selbst friiher beschriebenen Nethocle, auf (lie in Zu-  
zammenhang mit dem Hallux rigidus eingegangen werden soll, 
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ankylosiert. Die Operationen werden in Vollnarkose, bisweilen in 
Lumbalangsthesie ausgefuhrt. 

Nach den1 Eingriff wird der Fuss einschliesslich der grossen 
Zelie in einmi sorgfaltig rnodellierten Gipsverband ruhiggestellt. 
Der \rerband wird nach 10-12 Tagen, nachdem die Nahte ge- 
zogen sind uncl ein Abguss fiir die Einlage gemacht worden ist, 

Abh. 1 a. 

durch einen neuen ersetzt. Im allgemeinen nach 6 Wochen, nach 
wrlcher Zeit man damit rechnen kann, dass die Konsilidierung 
hiiireiche~itl fortgeschritten ist, durfen die Patienten, durch gut 
angepasste Metalleinlagen gestutzt, den Fuss belasten. 

In  der Orthopadischen Klinik zu Lund sind in den Jahren 
1034-1040 nach dieser Methode insgesamt 67 Fusse an 39 Pa- 
tienten, nnter denen sich nu12 ein Mann befand, operiert worden. 
Es sind fast alle Altersgruppen vertreten ; die jiingste Patientin 
war bei der Operation 15 Jahre, die alteste 63, die weitaus mei- 
sten stanclen im Alter von 30-40 Jahren. 

Die subjektiven Beschwerden waren die beim Hallux valgus 
uncl Senbnng der worderen Wolbung ublichen. l n  9 Fallen1, die 

Untw >>Fall*: wird hier und im folgenden ein Fiiss verstanden. 
~- _ _  
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jungere Patientinnen ohne Beschwerdeii betrafen, wnrden die 
Operationen haupts&chlich aus kosmetisclieii iiiiil prophylakti- 
schen Grunden gemacht. 

Objektiv lag i n  sanitlictien Fallen ein iiielir oder weniger 
ausgesprochener Halliix valgus vor, iiri allgeminen mvischen 20" 

Bbb. I b. 
Vor tler Operation. 

iind 40°, Applanation der voi*cleren Wiilbung mit Variisstelliing 
des Netatarsale I und in eiuerri Teil der Falle aucli eine nierkli- 
che Valgusstellnng des Metatamale V mit starker Verbreiterung 
des Fusses. Schon normalerweise steht der erste Mittelfuss- 
knochen in leichter Varusstellung. Stein gibt einen IVinkel von 
So-12" zwisclien Metatamale I uiid I1 als  die Norm an, hier 
mass jedoch die Abiveicliung in einigen Fallen 34*, meist 15'- 
20". Zahlenangaben iiber die &viation des funften llittelfuss- 
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knochens habe ich im Schrifttum nicht finden konnen. I m  allege- 
meinen diirfte sie indessen nach Messungen an normalen Fussen 
6O-So nicht iiberschreiten, wahrend sie in den operierten Fallen 
maximal 1'7' und gewohnlich zwischen 10' und 12' betrug. Eine 
Plano-Valgusstellung ist nur in 4 Fallen verzeichnet, doch durfte 
sie bedeutend haufiger vorgelegen haben, da die Primarangaben 
diesbezuglich kurzgefasst sind. Eine Bewegungsbeschrankung ist 
in keinem Fall angegeben, weder fur Fuss- noch Zehengelenke. 
Die Sesambeine waren mit 4 Ausnahmen in allen 59 vor der 
Operation rontgenuntersuchten Fallen lateralwartz disloziert 
und oft recht stark deformiert. 

Folgende Operationen sind ausgefiihrt worden : 

Arthrodese des I. Tarso-Metatarsalgelenks : 35 Fiisse an 

Arthrodese des I. u. V. Tarso-Metatarsalgelenks : 21 Fusse 

Arthrodese des I. u. V. Tarso-Metatarsalgelenks -k d. I. 

Arthrodese des I., Tarso-Metatarsalgelenks + d. I. Grund- 

21 Patt. 

an 12 Patt. 

Grundgelenks: 2 Fiisse an 1 Patt. 

gelenks: 9 Fusse an 5 Patt. 

Ausserdem ist in 49 Fallen eine mediale und in 6 eine late- 
rale BExostosea fortgemeisselt worden. 

Die Heilung ging in der Mehrzahl der Falle glatt vonstatten. 
Bei 5 Patientinnen verlangerte sich jedoch die Dauer des Kran- 
kenhausaufenthaltes betrachtlich iiber die sonst iiblichen 8 Wo- 
chen hinaus, und zwar durch grossere oder kleinere Randnekro- 
sen, und eine Patientin, die einzige, an der sowohl im I. und V. 
Tarso-Metatarsalgelenk als auch im I. Grundgelenk reseziert 
worden war, bekam eine Osteitis an der Grundphalanx der gros- 
sen Zehe und durch eine infizierte Drucknekrose auch an der IV. 
Zehe des andern Fusses. In ein paar Fallen machte eine hart- 
nackige, doch allmahlich weichende Rigiditat des I. Grundge- 
lenks Schwierigkeiten. 

Die primaren Ergebnisse, funktionelle wie anatomische, wa- 
pen, soweit dies aiis den Krankenblattern und den Rontgenbil- 
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dern zu eiitnehmeii ist, iiberwiegend giinstig. In 55 Fallen siiid 
sie als voll befriedigend anzusprechen, mit guter Korrektion 
sowohl des Hallux valgus als der Fehlstellung der Mittelfuss- 
knochen und einer oft sehr markanten Vermindeiwiig der Breite 
des Fusses, namentlich in den Fallen mit sowohl medialer als 
lateraler Arthrodese. 6 Falle zeigen teiis eine weniger gute Kor- 
rektion, teils zienilich starke Schmerzen bei Belastung. I n  den G 
restlichen Fallen ist keine bestimmte Auskunft zu bekomnien. 
Die Sesambeine wurden ganz oder grosstenteils nur in 20 der 
sofort nach der Operation rontgenuntersuchten 53 Falle repo- 
niert, ein ominoses Zeichen, wenii man li’r6Zich glauben darf. 
Er ist iiamlich der Meinung, dass es, falls die Repositioii nicht 
so vollstandig gegluckt ist, dass die Sesambeine gemde uiiter 
dem Capitulum liegen, die Sehneii also nicht in ihrer anatoiiiisch 
richtigen Lage siiid uiid das erforderliche muskulare Gleich- 
gewicht daher nicht wiederhergestellt worden ist, sich iiur uni 
eine Frage der Zeit handeln kann, wann das Recidiv auftritt. 

Die Dauerergebnisse gestalten sich indesseii sowolil hinsicht- 
lich der Funktion als auch der Morphologie anders. 

Nach einer Zwischenzeit von 6-82 Monateii sind sgmtliche 
Patienten mit einer Ausnahme (doppelseitig operiert) wieder 
kontrolliert worden. 33 von ihnen fanden sich zur klinischen 
und rontgenologischen Untersuchung ein, die iibrigen haben 
einen ihuen zugeschickten Fragebogen ausgefiillt. 

I n  44 der 65 nachuntersuchten Falle sind die betreffenden 
Patienteii >>sehr zufriedencc ( 2 2 )  oder >>zufrieden<< (ebenfalls 2 2 ) ,  
in 21 Fallen sind sie mit dem Erfolg des Eingriffs unzufrieden. 
6 von diesen letzteren haben zwar keine Schniemeii, keine Insuf- 
fizienzbeschwerden, doch sind sie mit dem kosmetischen Ergeb- 
nis nicht zufrieden. Mit Ausnahme einer Patientin, die eine de- 
fekt abgeheilte Encephalitis hat, sind alle in volleni Umfang ar- 
beitsfahig. Die ineisten der jiingeren konnen ohne grossere Ein- 
schrankung Sport treiben und tanzen. Alle sirid mehr oder we- 
niger auf Einlagen angewiesen, die meisten tragen sie standig, 
einige nur bei der Arbeit und beim Sport. 

Zusammen 25 Falle klagen iiber Beschwwden irgmdwelchei- 
Art. 10 von ihnen sind trotzdem mufrieden<<, da die Beschwer- 
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den, trotzdem sie nicht ganzlich verschwunden sind, doch gegen- 
iiber der Zeit vor dem Eingriff erheblicli nachgelassen haben. Die 
Klagen betreffen im allgemeinen Beschwerden durch Insuffizienz 
der vorderen Wolbung. Ein paar haben Drucksymptome von 
DExostosena am I. Grundgelenk oder dorsal uber dem resezier- 
ten I. Tarso-Metatarsalgelenk. Eine Patientin, der schon genann- 

Abb. 2 a 

te schwere Parkinsonismus, die ini iibrigen ein selir gutes anato- 
misches Ergebnis zeigt, leidet unter Krampfen in den Fiissen 
und Zehengelenken. I n  2 Fallen hatten die Patientinnen bei Be- 
lastung des Fusses ziemlich starke Schmerzen im Operations- 
gebiet, die, wie die Untersuchung ergab, durch mangelhafte 
Knochen heilung verursacht waren. 

Eiiie feste kniicherne Verbindung zwischen den resezierten 
Ihochenenden, die erste Voraussetzung fur eiiieii guten Erfolg, 
ist in der Mehrzahl der 101 gemachten Arthrodesen erzielt wor- 
den. 86 Arthrodesen koniiten bei der Nachuntersuchung rontgen- 
untersucht werden. I n  G von diesen hat sich im I. Tarso-Meta- 
tarsalgelenk eine fibriise Anlrylose entwickelt, in 4 Fallen ohne 
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spiirbare Konsqtienzen fur die Patientin. In  einem Falle hat 
sich nach einer schweren Osteitis der Grundplialanx ini Grossze- 
hengrundgelenk ein ausgesprochenes Schlotte~gelenk entwickelt. 

Sieht man ron den 11 Fallen ab, wo das I. l\letatarsoplialaiigeal- 
gelenk ankylosiert ist und eine Deviation der grossen Zehe des- 

Abb. 2 b. 
Dieselben Fiisse wie Ahh. 1 6  Wochen nach Arthrodese des 1. und V. 

Tarso-hletatarsalgelenks. Gute  Funktion. 

halb nicht mehr moglich ist, zeigt es sich, dass der Hallux ralgus 
in nicht weniger als 30 der 56 ubrigen Falle recidiviert hat. 4 
Recidive sind verhaltnismassig leichter Natur, die grosse Zehe 
steht hier etwas besser als vor der Operation. 

Auch wenn es richtig ist, wie Silfverskiold betont, dass ein 
massiges Recidiv der Hallux-valgus-Stellung funktionell belang- 
10s ist, w e m  nur  die Mittelfussknochen richtig stehen, so sind 
diese Zahlen doch deprimierend. Sie sprechen zuclem entschieden 
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gegen die Theorie, die Ursache des Hallux valgus sei allein in 
der Medialdeviation des ersten Mittelfussknochens zu suehen, 
Vielmehr ist diese Deformitat wohl nur einer, wenn auch einer 
der wichtigsten, von mehreren zusammenwirkenden Faktoren, 
die gemeinsam den Hallux valgus konstituieren. Das gestorte 
Muskelgleichgewicht und die veranderte Muskelwirkung um das 
Grundgelenk konnen nicht vernachlassigt werden. Soweit eine 
Wiedereinrichtung der Sesambeine in die normale Lage als ein 
Indikator der wiederhergestellten Muskelmechanik angesehen 
werden kann, ist diese im allgemeinen durch die Eingriffe nicht 
erzielt worden. Wie schon gesagt wurde, waren die Sesambeine 
gleich nach der Operation in nur 20 Fallen ganz oder teilweise 
reponiert, in 10 Fallen kann man von exakter Reposition spre- 
chen. In  keinem dieser Falle hat der Hallux valgus recidiviert, 
wahrend dies in samtlichen 6 Fallen geschehen ist, die nur eine 
teilweise richtige Lage hatten und bei der Nachuntersuchung 
rontgenuntersucht werden konnten. Die Ziffern sind jedoch 
klein, und das Material ist in vielen Fallen nicht sofort nach 
dem Eingriff rontgenuntersucht worden. Sie haben daher keinen 
Ansprich auf Beweiskraft, sprechen aber doch im Sinne eines 
ungeniigend wiederhergestellten Muskelgleichgewichts als 
Hauptgrund der Hallux-valgus-Recidive in denjenigen Fallen, 
wo ein solches trotz guter Korrektion der Varusstellung des Mit- 
telfussknochens vorgekommen ist. I n  den 8 Fallen, wo das Meta- 
tarsale I dieselbe oder eine schlechtere Stellung als vor dem 
Eingriff hat, ist der Anlass des Hallux-valgus-Recidivs ein- 
deutig. 

In 8 Fallen hat der erste Mittelfussknochen seine praope- 
rative Fehlstellung wieder eingenommen. I n  2 Fallen ist auch 
das Metatarsale V in seine urspriingliche Lage zuriickgekehrt. 
Die Erklarung gibt sich von selbst in den 4 Fallen, wo sich die 
Arthrodese niemals konsolidiert, sondern nur eine fibrose Ver- 
bindung zwischen den Knochenenden entwickelt hat. I n  den 
iibrigen Fallen ist die Ursache nicht so einfach ersichtlich. Eine 
>Arthrodesedeformitat<< [ Weil] im eigentlichen Sinne liegt nicht 
vor und ist von vorneherein weniger wahrscheinlich, da das 
Wachstum des Fusses zur Zeit des Eingriffs seit langem abge- 
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schlossen ist. Bei der Durchsicht der Rontgenbilder gewinnt man 
indessen den bestimmten Eindruck, dass die Gelenkspalte zwi- 
schen dem Cuneiforme I und I1 in  der seit der Operation ver- 
gangenen Zeit etwas breiter geworden ist. Die Lockerung der 
Verbindungen im Tarsus ist untex der Einwirkung von Muskel- 

a 3 
Abb.  4. 

a : vor der Operation. b : Recidiv nach 2% Jahren infolge von Lockerung 
im Tarsus. 

kraft und Belastung fortgeschritten. Die Deviation erfolgt, 
wenn sie im Tarso-Metatarsalgelenk unmoglich gemacht wird, 
s ta t t  dessen im nachsten proximal gelegenen Gelenk, zwischen 
Cuneiforme I und Naviculare. Pick ist zwar der Ansicht, die 
vorderen Gelenke der Fusswureel standen auf der Grenze zwi- 
when stabilen und labilen Knochenverbindungen, und besassen 
eine Gleichgewichtslage, aus welcher sie nur durch relativ grosse 
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Krafte herausgebracht werden Bonnen, das Korpergewicht z.B., 
und in die sie zuriickfedern, sobald die Iirafteinwirkung auf- 
hiirt. Er weist inclessen auch darauf hin, dass gerade im medialen 
Cuneifoi.rno-Navicul,?I.e-Gelenk die Bewegungen etwas freier 
seien, eine Ansicht, die iiaeli eingehenden roiitgenologischen Un- 

a b 
Abb. 5. 

a :  Vor der Operation. b :  1% Jalire nach dem Eingriff. Lockerung der 
Gelenkverbindungen des Tarsus. Itecidiv. 

tersuchungen von Cuntc bestatigt wird. Der Amerikaner Morton 
hat gezeigt, dass die Btabilitat des ersten Strahls recht grosseii 
individuellen Variationen unterworfen ist, mit einer in vielen 
Fallen betrachtlicli gesteigerten Beweglichkeit teils des Gelenks 
zwischen Cuneiforme I und Naviculare, teils auch der Verbin- 
dung zwischen den beiden medialen Cuneiforxnia. Er unter- 
streicht, dass sich die Bewegungsfreihet natiirlich am stark- 

Acts orthopaedica, Vol. XIV, 1. 8 
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sten in der Peripherie manifestiert, und dass sie nicht nur in 
seitlicher Richtung, sondern hochgradig auch dorsalwarts aus- 
gepragt ist. All dies spricht dafiir, dass die Ursache der Recidive 
wirklich eine fortschreitende Dehnnng der Verbindungen im 
Tarsus ist, und erklart auch, weshalb die Verbreiterung der Ge- 

Abb. 6 a. 

lenkspalte zwischeri den Cuneiformia trotz der augenfalligen 
Deviation des Mittelfussknochens so geringfiigig ist. Vermut- 
lich sind die beiden lateralen Recidive eine analoge Erscheinung, 
doch liefern die Rontgenbilder keine bestimmten Anhaltspunkte 
fur die Annahme. 

Es ist offensichtlich, dass wenigstens bei gewissen Individuen 
die Arthrodese des Tarso-Metatarsalgelenks allein die Varus- 
bzw. Valgusstellung nicht zu verhindern imstande ist, sondern 
dass noch eine ergainzende Massnahme getroffen werden muss. 



Mil ler ,  der z ~ a r  seiiie Eingriffe nicht gegen Hallux valgus, son- 
dern gegen Pes planus unternommen hat, resezierte zur Gewahr- 
leistung der besten Stabilitat auch das Gelenlr zwischen Cunei- 
forme I uncl Naviculare. Lapidus fixiert durch Wunclschaben 
der einander zugcwandten Flachen des Metatarsale I und I1 diese 
beiden Knochen in1 Verhaltnis zueinander, ein Moment, dem er 
fur ein gutes Ergebnis grosse Eedeutuiig beiniisst. I n  7 der hier 
operierten Falle hat sich eine ossose Verbindung zwischen den 

Abb.  6 21. 
Schiine Fussform nach Arthrodese des I. und V. Tarso-~Ietatarsalgelenks, 
doch schlechte Funktion wegen totaler Applanation der vorderen Wolbung. 

Metatarsale I nicht genugende plantarflektiert. 

Baseii des Metatarsale I und I1 entwickelt. Die Fehlstellung 
hat in keinem diesel- Falle recidiviert, uiid das Verfahren er- 
scheiiit rationell. 

Die verstarkte riickwartige Beweglichkeit, die nach Norton 
das Cuneiformo-Nariculnregrelenlr oft aufweist, i s t  allem An- 
schein nach die Voraussetzung der Deformitat wenigstens in 
einem Teil derjenigen Faille, bei denen trotz gegluckter Arthro- 
des in guter Stellung weiterhin eine ,Senlrungc< der vorderen 
Wolbung besteht. Dies ist in 30 Fallen der Fall. Ein Einfluss 
seitens der Verkurzung, hochstens 6 nim, die durch den Eingriff 
bedingt wird und die u. a. nach Lapidus und Zahn mit zu einem 
Pes transverso-planus beitragen konnen soll, hat dagegen nicht 
bestatigt werden lronnen. I n  einigen der schwereren Falle mit 
Senkung der vorderen Wolbung, zusammen 6, kann man fest- 
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stellen, dass die Senkung hier darauf beruht, dass der Mittel- 
fussknochen bei der Operation nicht in hinreichende Plantar- 
flektion gebracht worden ist, sondern nach wie vor im Verhalt- 
nis zum iibrigeii Teil des Vorfusses relativ dorsalflektiert ist. 
Dadurch weiaden die mittleren Metatarsalkopfe standig der Be- 

Abb. 7 a. 

lastung ausgesetzt - mit den bekannten Folgeerscheinungen. 
Die Verbreiterung des Fusses ist durch die Operation in den 

meisten Fallen vermindert worden. In 7 Fallen ist jedoch die 
Verminderung nur geringfugig oder aber ganzIich ausgeblieben, 
und in 4 Recidivfallen ist sogar eine Verbreiterung um einige 
Millimeter gegeniiber dem Zustand vor der Operation festzustel- 

. len. Die Masse sind indessen ein wenig unsicher, da auch leichte 
Unterschiede in der Bildrichtung bei der Rontgenuntersuchung 
grosse Ausschlage verursachen. Die schmalsten Fusse ergaben 
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sich erwartungsgemass in den Fallen mit sowolil niedialer als 
lateraler Arthrodese. Die Breitenabnahme betrug in den besag- 
ten Fallen bisweilen, im Rontgenbild gleich hinter den Metatar- 
salkopfen gemessen, 15-17 mm, gewohnlich liielt sie in den ge- 
gluckten Fallen um 8-10 mm. Es scheint also, als liesse Rich 

Abb. 7 b .  

Tarso-Metatarsalgelenks. 
Stark verminderte Breite des Fusses nach Arthrodese des I. und V. 

mit Arthrodese des I. und V. Tarso-Metatarsalgelenks auf ver- 
haltnismassig einfache Art ixnd Weise anch ein recht ausgespro- 
chener Spreizfnss mit guter Aussicht auf bleibenden Erfolg korri- 
gieren. Die von Lexer, Ciibell u. a. empfohlenen Methoden rnit 
Freier Transplantation von Sehne oder Faszie, ebenso wie Hoh- 
manns Verfahren, des I. und V. Metatarsalbein durch starke 
Seide ini Verhaltnis zueinander zu fixieren, verhindern auf die 
Dauer kaum ein Recidiv der Transverso-Planusstellung. Bett- 
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murzrzs Versuch, die manuell korrigierte Stellung mittels einer 
Metallschraube durch Metatarsale I-IV zu konsolidieren, sowie 
Maus kiirzlich veroffentlichte Methode der basalen Resektion 
der mittleren Mittelfussknochen sind weniger ansprechend. 

Wenn auch die Arthrodese des I. und V. Metatarsalgelenks 
aus gewissen Gesichtspunkten bei der Behandlung des Spreiz- 
fusses bestimmte Vorteile bietet, so sind andererseits auch in 
den anatomisch gelungenen Fallen Risiken fur  die normale 
Funktion des Fusses damit verbunden. Ausser dem beim Pes 
transverso-planus haufigen Einschrankung der Plantarflek- 
tion der Zehen und der in  einigen Fallen infolge von Arthrosis 
deformans verniinderten Dorsafflektioii des Grundgelenks der 
Grosszehe, liegt in 7 Fallh eine starkere Sperrung der Pro- und 
Supination des Fusses vor. I n  allen diesen Fallen war sowohl 
die laterale als die mediale Arthrodese gemacht worden. I n  
keinem der Falle mit Arthrodese nur des I. Tarso-Metatarsal- 
gelenks sind diepro-Supinationsbewegungen eingeschrankt. Es ist 
daher wahrscheinlich, dass die Bewegungseinschrankung in den 
iibrigen Fallen der Eliminierung des Gelenks zwischen Metatar- 
sale V nnd Cuboideum zuzuschreiben ist. Die erzwungene Gleich- 
schaltung der Bewegungen des Chopart’schen Gelenks und des 
unteren Sprungbeingelenks wird medial weniger bedeuten, da 
hier noch ein weiteres Gelenk vorhanden ist, das Cuneiformo- 
Navicularegelenk, zwischen Vorfuss und dem die Stellung des 
ganzen Fusses dirigierenden hinteren Teil des Fussskeletts, 
lateral dagegen mehr, weil hier der Kontakt nur  durch zwei 
Gelenke vermittelt wird. Subjektiv hat sich die Bewegungsein- 
schrankung als ein Gefuhl der Steifheit und mangelhafter An- 
passungsfahigkeit des Fusses bemerkbar gemacht, objektiv in  
dem unelastischen, steifen Gang. Die Plastizitat des Fusses ist 
in gewissem Grade verlorengegangen. 

Ungiinstige Statik tritt oft durch Arthrosis deformans der 
den erhohten Anspriichen ausgesetzten Gelenken in Erscheinung. 
Bei der Mehrzahl der Falle ist indessen die Zeit zwischen Opera- 
tion und Nachuntersuchung zu kurz, a l t  dass etwaige Verande- 
rungen schon so weit hatten fortschreiten konnen, dass sie mit 
Bestimmtheit rontgenologisch zu erkennen waren. In 9 Fallen 
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hat sich jedoch eine leichte neu hinzugekommen Deformans oder 
eine geringe Verstarkung eines schon vor dem Eingriff beobach- 
teten Prozesses feststellen lassen, und in 2 Fallen hatten sich 
im Grundgelenk der grossen Zehe ziemlich stark deformierende 
Veranderungen entwickelt. Die Veranderungen haben ihren Sitz 
praktisch nur  in diesem Gelenk, bloss in zwei Fallen war das 
Gelenlr zwischen Cuneiforme I und Navicnlare angegriffen. 

Die Nachuntersuchung zeigt, dass das gute Sofortergebnis, 
das fast durchweg erzielt worden war, in vielen Fallen nicht von 
Dauer gewesen ist. Besonders gilt dies von der Korrektion des 
Hallux valgus, der in etwa der Halfte der Faille recidiviert hat, 
doch auch, obwohl weniger ausgepragt, yon der Behandlung des 
Pes transverso-planus. Obwohl die Zahl der anatomischen Reci- 
dive hier klein ist, so zeigt es sich doch, dass die Funktion des 
Fusses entweder nicht restituiert werden konnte oder dass sie 
durcli die Elimination wichtiger Gelenke gefahrdet wurde. Anam- 
nestisch finden diese Tatsachen iliren Ausdruck darin, dass nicht 
ganzwenige Patienten mit dem Ergebnis des Eingriffs unzufrieden 
sind und uber im wesentlichen unveranderte Beschwerden kla- 
gen. Die Arthrodese der Tarso-Metatarsalgelenke ist deshalb - 
nicht zuletzt im Hinblick auf die langwierige Heilung - bei der 
operativen Behandlung des Hallux valgus nnd Pes transverso- 
planus als Normalmethode weniger empfehlenswert. Eingriffe 
dimes Typs sind einzelnen schweren Fallen von Senkung der 
vorderen Wolbung vorzubehalten, bei denen andere Massnahmen 
keinen Erfolg erhoffen lassen. Es ist sehr wichtig, dass die Fehl- 
stellung der Mittelfussknochen nicht nur  in  seitlicher, sondern 
vor allem auch in planto-dorsaler Bichtung korrigiert wird, und 
dass die Stabilitat des Tarsus durch die Herstellung einer 
knochernen Verbindung auch zwischeii Metatarsale I und I1 
basal verstarkt wird. 

Auch die operative Behandlung des Hallux rigidus hat die 
Beschwerden durch Ankylosierung des schmerzenden Gelenks 
in einer fur  die Funktion giinstigen Stellung zu beseitigen ge- 
sucht. Die von Frising beschriebene Technik ist so gestaltet wor- 
den, dass das Metatarsophalangealgelenk reseziert wird, ohne 
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dass die Stutzflache des Capitulums beriihrt wird. Ein betracht- 
licher Teil der Grundphalanx wird entfernt, um das Interpha- 
langealgelenk so weit proximalwarts zu verlagern, dass es den 
Verlust des Grundgelenks wettzumachen vermag und der Zehen- 
spitze erlaubt, beim Gehen einen kraftigen Gegendruck aus- 
zuiiben. Um mit grosstmoglicher Sicherheit Ankylose in der 

Abb. 8 a. 

gewunschten Stellung - Bleicht aufwartsgerichtet<< - zu er- 
zielen, lasst man dorsal einen kleinen Knochenspange der Basal- 
phalanx ubrig, der dann in den oberen Teil des Metatarsalbeins 
eingesenkt und dort mittels Catgutsutur durch den Knochen 
hindurch fixiert wird. 

In der Zehnjahresperiode 1931-1940 sind 10 Patienten mit 
Hallux rigidus operiert worden, 8 Frauen und 2 Manner. 5 Pa- 
tienten, 3 Madchen und 2 Jungen, waren 14-18 Jahre alt, bei 
den ubrigen handelte es sich um Frauen von etwa 50 Jahren. 
Die Symptome waren durchweg die bei Hallux rigidus ublichen 
und bieten nichts von Interesse. In 4 Fallen war das Leiden 
doppelseitig, weshalb insgesamt 14 Fiisse behandelt worden sind. 
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7 Patienten mit 9 operierten Fussen sind nach einer Obser- 
vationszeit von langstens 10 Jahren und kurzestens 10 Monaten 
klinisch und rontgenologisch nachuntersucht worden. Von einem 
doppelseitig operierten Fall liegen briefliche Mitteilungen iiber 
den jetzigen Zustand vor. 

Von den nachuntersuchten Patienten sind 6 sehr zufrieden. 
Sie haben keinerlei Fussbeschwerden, 

Abb. 8 b.  
Arlhrodese des Grosszehengrundgelenks wegen Hallux rigidus. Gutes 
funktionelles Ergebnis. Der Pat. hat seine Militiirdienstpflicht als woll 

waffentauglicher Artillerist abgeleistet. 

2 Patienten, darunter ein doppelseitig operierter, sind un- 
zufrieden. I n  dem einen Fallen handelt es sich uni eine 50jahrige 
Frau, deren Zustand sich zwar nacli der Operation etwas ge- 
bessert hat, die aber jetzt statt der nigidusbescli~~erden uber die 
vordere Wolbung zu klagen hat. Sie rollt den Scliritt uber den 
lateralen Fussrand ab  oder hebt den ganzen Fuss senkrecht an. 
Die Arthrodese ist gut gelungen, die Basalphalanx steht in 
einem Winkel von etwa 25' zum nIetatarsalknoclieii. Ein knap- 
pes Drittel der Phalanx war reseziert worden. Der zmrite Pa- 
tient ist ein Zljahriger hlaiin, der seit dem 12. Lebeiisjahr wegen 
Pedes plano-valgi und IIalluces rigidi behandelt worden ist. Er 
ha t  jetzt, etwas iiber 2y2 Jahre nach der Opeixtion, harte, mit 
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dem Vorfuss in kraftiger Supination stehende, kontrakte Fusse, 
von denen der linke gegen konservative Therapie resistent ist, 
wahrend der rechte etwas weicher ist. Links ist die Arthrodese 
gelungen, die grosse Zehe bildet mit dem Mittelfussknochen einen 
Winkel von etwa 20'. Weniger als die halbe Basalphalanx war 

Abb. 9a.  

entfernt worden. Rechts dagegen hat sich keine Ankylose ein- 
gestellt, sondern die grosse Zehe hat aus einer Mittellage in 
etwa 20° Dorsalflexion die Moglichkeit zu insgesamt etwa loo 
plantodorsaler Beweglichkeit. Auch hier war die knappe Halfte 
der Basalphalanx reseziert worden. 

In  den beiden genannten Faille ist infolge allzu sparsamer 
Resektion das Interphalangealgelenk nicht so dicht an das zer- 
storte Grundgelenk herangekommen, wie es wiinschenswert ge- 
wesen wslre. Die Folge war eine recht betrachtliche funktionelle 
Verlangerung des ersten Rfittelfussknochens, wodurch die Be- 
schwerden, die behoben werden sollten, eher noch unterstrichen 
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werden. Die normale Abwicklung des Sclirittes wird verhindert. 
Der Fuss muss entweder, \vie in den1 ersteii Falle, seiikrecht 
angehoben oder auch rnit Abmicltluiig des Schrittes iiber deli 
lateraleii Fussrand in die Supination gedruckt werden. Es ist 
frappant, dass in dem Fuss, wo die Anltylose ausgebliebeii ist, 
der Zustand ein besserer ist. Die geriiige Ce\~eguiigsiiiogliclikeit, 
die noch an der Stelle des Griindgeleiiks bestelit, erleichtert of- 
fenbar die Fuiiktion wesentlich. 

Abb.  9 b. 
Zeigt das kosmetische Ergebnis nach Arthrodese iles 

Grundgelenks gegen Hallux rigidus. 

In  denjenigen Fallen, die suhjektiv vollig bescbn-erdefrei sincl, 
ist wenigstens die Halfte der Basalphalaiis eiitferiit worden. 
Das Interphalangealgeleiilt hat eiiie solche Retropositioii, dass es 
wenigstens teilweise den Verlust des Grundgelenks wettiiiaclit 
und eine zufriedenstellendei Funktion ermoglicht. Eiiier der be- 
treffenden Patienten rollt iiidesseii trotzdeni deli Schritt lateral 
ab, doch ist die Ursaclie hier eine zu kleiiie n’iiikelstelluiig in der 
Arthrodese, was ja auch eine fuiiktioiielle Verliiiigeruiig bedingt. 

Bei einem Teil der beschwerdefreien Falle liegt eine leichte 
Senkung der vorderen Wolbuiig vor, und zwar bei 6 Patienten 
in 5 von 8 operierten Fiissen. Der Fuss hat  nach der Arthrodese 
des Grundgelenks die Tendenz, den Schritt iiber den lateraleii 
Rand abzuwickeln, die Stutzflaclie verschiebt sicli allniaiclilich 
lateralwarts und die I-Iauptbelastung riilit auf den mittleren Mit- 
telfusskopfen. 

Beschwerden seitens des stellvertreteadeii Iiiterphalangeal- 
gelenks sind in keinem Falle eingetreten. Die verstarkte Bean- 
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spruchung zeigt sich iiidessen objektiv teils darin, dam die Be- 
weglichkeit, die normal einen Umfang von der Streckstellung 
bis zu 45' Beugestellung hat, sich so verandert, dass durch- 
schnittlich eine Uberstreckung von 10' moglich wird, wahrend 
sich die Plantarflexion in die Halfte oder mehr vermindert, teils 
auch in dem Auftreteii deformierender Veranderungen im Ge- 
lenk. I n  5 der 11 nachuntersuchten Fusse ha t  sich namlich im 
Interphalangealgelenk eine meist leichte Arthrosis deformans 
entwickelt. Wahrscheinlich wird diese wenigstens in einigen Fal- 
len mit der Zeit Beschwerden verursachen. 

Vorausgesetzt, dass die Winkelstellung in der Arthrodese 
geiiiigend gross ist, etwa 25') und dass der grossere Teil der 
Basalphalanx, nienials 'weniger als die Hiilfte, entfernt wird, 
liefert die Methode gute funktionelle Ergebnisse, was u. a. da- 
durch beleuchtet wird, dass ein doppelseitig operierter Patient 
als voll waffentauglich seiner Miltardienstpflicht genugt hat. 
Viele Operateure, die gewonhnlich andere Wege einschlagen, so 
Hohnzann, Holtje, Ftraclcer u. a., greifen oft zur Arthrodese des 
Grundgelenks in den ihren Routinemethoden unzuganglichen 
Fallen - mit gutem Erfolg. Kosmetisch sind die Ergebnisse 
weniger gut. Die grosse Zehe steht oft leicht rotiert, in den mei- 
sten Fallen mit lateralwarts gerichtetem Nagel. I n  einigen Fal- 
len hat sich dorsal uber dem Interphalangealgelenk eine Clavus- 
bildung entwickelt. Die Patienten konnen schlecht Schuhe be- 
kommen, die geuiigend hohe Spitzkappen haben. 

ZUZAMMENFASSUNG 

Nach einem kurzen Uberblick uber die Pathogenese des Hal- 
lux valgus schildert der Verf. die im Schrifttum rnitgeteilten 
ankylosierenden Eingriffe gegen diese Deformitat. Im Anschluss 
daran wird eine mittels Arthrodese der Tarso-Metatarsalgelenke 
behandelte und spater nachuntersuchte Hallux-valgus-Klientel 
besprochen. Die Ergebnisse zeigen, dass die Methode von funk- 
tionellen wie vom morphologischen Gesichtspunkt aus als Nor- 
malmethode bei der operativen Behandlung des Hallux valgus 
und Pes transverso-planus weniger geeignet ist. 
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Hallux rigidus ist mit Kiirzung der Basalphalanx und Arthro- 
dese des Grundgeleiiks behaiidelt worden. I n  denjenigen Fallen, 
wo der Winkel in der Arthrodese genugend gross iiiicl meiiigstens 
die halbe Phalanx reseziert ist, sind die fuiilrtionellen Ergebnisse 
gut. Der kosnietische Effelrt ist weniger guiistig. 

After a brief .survey of the pathogenesis of hallus valgus 
the author gives an account of the operative ankulosing measures 
against this deformity reported in the literature. In connection 
herewith, an account is given of a material of hallux valgus 
patients treated with artlirodesis of the tarsometatarsal joint 
and reexamined. The findings show that  from a functional as 
well as from a morphological point of view this irietliod is not 
verr suitable as a normal iiietliocl in operative treatment of 
hallus valgus and pes transverso planns. 

Hallux rigidus is treated with shortening of tlie basal 
phalanx and arthrodesis of the basal joint. In cases where tlie 
angle of the artlirodesis is sufficiently large and where at least 
one-half of the phalanx is resected, the fuiictioiial result is good. 
But the cosmetic effect is less favorable. 

EeSUM6 

AprGs un expos6 sommaire de la  pathoghie  dn liallux valgus, 
l’auteur d6crit les interventions chirurgicales provoquant l’ankF- 
lose mentionnkes d a m  la littkrature. Ensuite est 6tudi6 un en- 
semble de cas de hallux valgus trait6s par l’arthrodbse de l’arti- 
culation tarso-m6tatarsienne et examinks ultbrieurement. Les 
rksultats d6montrent que tan t  d’un point de vue fonctionnel que 
morphologique cette mbthode ne doit pas &re appliquke uni- 
form6ment dans le traitment operatoire du hallux valgus et du 
pes transversoplanus. 

On a trait6 le hallux rigidus par la r6section de la  phalange 
et l’arthrodhse de l’acticulation phalangienne. Dans les cas oh 
l’angle dans l’arthrodhse est suffisamment grand et oh la  pha- 
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laiige a 6th rhs6quhe d’au moins la moiti6, les rhsultats fonction- 
nels soil satisfaisants. L’effet cosmhtique est moins heureux. 
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