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Zusammenfassung

Die avaskulare Kopfchennekrose ist eine seltene Komplikation in der Hallux valgus
Chirurgie, die es dennoch zu vermeiden gilt. Besonders in der alteren Literatur wird
der laterale Kapselrelease als eine der Hauptursachen gesehen, was sich aber in
der neueren Literatur so nicht bestatigen lasst. Zur Vermeidung der Nekrose sollten
die dorsalen und vor allem plantaren Kapselinsertionen am Metatarsale | Kopfchen
im Rahmen einer Osteotomie erhalten bleiben. Als Revisionsmethode nach Kopf-
chennekrose hat sich vor allem die Arthrodese mit oder ohne Knocheninterponat
bewahrt.

Summary

The avascular head necrosis (AVN) is a rare complication of hallux valgus surgery
which still should be avoided. In nonrecent literature, the lateral release is seen as
one of the main reasons for AVN. More recent literature does not support this thesis.
In order to avoid AVN, the dorsal and especially the plantar capsular insertion at the
MT | head should be left intact when performing an osteotomy. As revision method
after AVN MTPI arthrodesis with or without bone interposition has proven to show
good results.
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Einleitung

Im Rahmen der chirurgischen Korrektur einer
Hallux valgus Fehlstellung wird eine Osteotomie
mit einem kombinierten Weichteileingriff durch-
gefuhrt. Allein die Durchfihrung der Osteotomie
bedingt eine Unterbrechung der Blutzufuhr. Beson-
ders eine distale Osteotomie fuihrt zur Gefahr der
Minderdurchblutung des Metatarsale | Kopfchens.
Literaturberichte fiihren eine Pravalenz einer Kopf-
chennekrose von 0% bis 20% an, wobei rezentere
Berichte die Gefahr einer Kopfchennekrose deutlich
niedriger ansetzen [1—6]. Besonders betroffen ist
die Chevron / Austin Osteotomie. Als zusatzlicher
Faktor einer Kopfchennekrose wird der laterale
Weichteilrelease angefiihrt, obwohl diese Theorie
als sehr kontroversiell gesehen wird [3—5,7,8].

Der Grund fur das Risiko einer Kopfchennekrose
des Metatarsale | Kopfchens liegt in seiner Blut-
versorgung, welche einerseits intramedullar uber
den Knochen, uber das periostale Netzwerk als auch
uber zufilhrende GefaBe im Bereich der Metaphyse
erfolgt. Laut Shereff [9] und Saraffian [10] werden
die dorsalen zwei Drittel von den dorsalen GefaBen
und das plantare Drittel von den plantaren GefaBen
versorgt. Laut Shereff hat der dorsolaterale Aspekt
des Kopfchens eine bessere GefaBversorgung im
Vergleich zu anderen Regionen. Die dorsale Gefal-
versorgung wird dabei von Asten aus der A. dorsalis
pedis beziehungsweise einem ihrer Aste (erster
dorsaler metatarsaler Ast) ibernommen. Die plan-
tare GefaBversorgung stammt aus der A. plantaris
medialis sowohl aus dem profunden als auch super-
fiziellem Ast. Die Versorgung erfolgt dabei jeweils
uber zwei dorsale und zwei plantare GefaBe.

Im Gegensatz dazu fanden Malal et al [11]
heraus, dass die Durchblutung des Metatarsale |
Kopfchens vor allem iiber einen GefaBplexus im
plantar-lateralen Bereich des Metatarsale | Kopf-
chens und nur zu einem geringen Teil Uiber dorsale
GefaBe gewahrleistet wird. Auch Jones et al [12]
hatten bereits auf das Vorhandensein eines latera-
len GefaBplexus hingewiesen.

Osteotomie

Die Durchfiihrung einer Osteotomie allein vermin-
dert bereits die Blutversorgung des MT | Kopfchens,
wenn diese distal der Eintrittsstelle der in den
Knochen penetrierenden GefaBe zu liegen kommt.
Doch nicht nur die Osteotomie allein, sondern
die mogliche Verletzung eines lateralen GefaBes
mit dem Sageblatt [11] oder die Uberdehnung der
lateralen KapselgefaBe durch die Translation des
Kopfchens konnten zu einer Minderdurchblutung
fuhren [13].

Nicht zu vernachlassigen sind auch thermische
Schaden durch das Sageblatt. Bereits eine Hitzeent-
wicklung von 47°C kann zum fettigen Umbau des
Gewebes fuhren [14,15]. Vaskulare Schaden tre-
ten sogar schon bei einer Temperatur von 42°C
auf. Hohere Temperaturen fiihren zum Absterben
von Knochengewebe. Sageblatter produzieren im
Normalgebrauch eine Hitze von bis zu 68° C [16],
deshalb ist die Kiihlung durch Flussigkeit wichtig.

Avaskulare Nekrosen nach Hallux valgus Korrek-
tur wurden vor allem nach der Chevron Osteotomie
[4,6,7,12], aber auch anderen Osteotomien wie
Scarf, Ludloff oder Stofella Osteotomie [13,17,18]
beobachtet.

Lateraler Kapselrelease

Der laterale Kapselrelease wird als integraler
Bestandteil der chirurgischen Hallux valgus Korrek-
tur angesehen. Dabei wird je nach Ausmal der
Fehlstellung und je nach Autor die laterale Kapsel,
das ligamentum metatarsosesamoidale, die Adduk-
tor Sehne und in seltenen Fallen auch das liga-
mentum intermetatarseum durchtrennt. Besonders
in der alteren Literatur wird ein Zusammenhang
zwischen der Durchfuhrung eines lateralen Kap-
selreleases und dem Auftreten einer avaskularen
Kopfchennekrose hergestellt [3,19]. Einige Auto-
ren raten sogar davon ab, einen lateralen Release
aufgrund der Gefahr einer Kopfchennekrose durch-
zufuhren [20,21]. Diese Meinung wird allerdings
nicht generell vertreten [22], besonders in der
neueren Literatur ist der laterale Kapselrelease
Bestandteil der Hallux valgus Chirurgie ohne Hin-
weis auf erhohte Raten einer Kopfchennekrose.
Auch Jones [12] konnte in seiner Kadaverstudie
keinen Unterschied beziglich der Kopfchendurch-
blutung in Dissekaten mit und ohne lateralen
Release sehen. Er fiihrte allerdings an, dass mog-
licherweise der uber einen intraartikularen Zugang
durchgefiihrte laterale Release weniger die Durch-
blutung stort als ein solcher beim dem das
Weichteilgewebe proximal der Kapsel weit abgeho-
ben wird, um den Release durchfiihren zu konnen.
Kuhn et al [23] konnten auf jeden Fall in
ihrer Studie zeigen, dass bei jedem Schritt der
Hallux valgus Chirurgie — mediale Eroffnung der
Kapsel, Adduktor Tenotomie und lateraler Kapselre-
lease, Chevron Osteotomie — die Durchblutung des
Kopfchens jeweils abnimmt. Gemessen wurde der
Blutfluss mittels eines Laserdopplergerats. Interes-
santerweise hatte der erste Schritt, die mediale
Kapsulotomie, prozentuell gesehen den groBten
EinfluB auf die Abnahme der Kopfchendurchblu-
tung (45%). Die Durchfiihrung des lateralen Releases
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und der Osteotomie verminderten die Durchblutung
jeweils um 13% im Vergleich zum Ausgangswert.
In der klinischen Nachuntersuchung wurden keine
avaskularen Nekrosen beobachtet.

Malal [11] fuhrt in seiner Studie an, dass es durch
die plantare laterale Lage des GefaBplexus, wel-
cher vor allem das MT | Kopfchen versorgt, beim
Durchfiihren des lateralen Releases zu einer Verlet-
zung desselbigen kommen kann.

Dass es vor allem bei der Durchfiihrung einer
distalen MT | Osteotomie zur Verminderung der
Durchblutung kommt, konnten sowohl Studien mit
postoperativer Szintigraphie [4,24] und MRT [6] als
auch Rontgen [25]. Keiner dieser Studien konnte
allerdings die bis 75% reichende Rate von Ver-
anderungen des bildgebenden Verfahrens in der
klinischen Untersuchung bestatigen beziehugsweise
bildeten sich diese Veranderungen zu einem uber-
wiegenden Teil wieder zurlick.

Diagnostik

Die klinische Symptomatik hinkt meist der Bild-
gebung hinterher beziehungsweise sind viele Pati-
enten mit beginnender Kopfchennekrose oder
Durchblutungsstorung nach Hallux valgus Korrektur
asymptomatisch. Zur vollen klinischen Auspra-
gung des klinischen Bildes einer Kopfchennekrose
gehoren die ausgepragte Bewegungseinschrankung,
welche uber das normale MaB nach Hallux valgus
Operationen hinausgeht, verbunden mit Schmerz,
Schwellung, maBiger Uberwarmung und lokaler
Rotung. Im Gegensatz zum Infekt fehlen allerdings
die Entziindungsparameter im Blutanalyse.

Radiologisch konnen anfangs subchondrale
Aufhellungen, Zystenbildungen oder fleckformige
(,mottling*) Veranderungen beobachtet werden.
Die vollausgepragte avaskulare Nekrose zeigt einen
subchondralen Kollaps, eine Fragmentation des MT
| Kopfchens (Abb. 1) und eine ausgepragte Gelenks-
spaltverschmalerung des MTPI Gelenks. Auf jeden
Fall darf das Rontgen im Anfangsstadium nicht
Uberinterpretiert werden, da auch im ,,normalen®
Verlauf leichte Veranderungen gesehen werden
konnen. Ein Vergleich mit dem praoperativen
Bild hinsichtlich eines Vorhandenseins einer
praoperativen Zyste ist zu empfehlen.

Ein MRT kann eine gute Hilfe bei der Diagnose
einer avaskularen Nekrose sein [26], da es das
AusmaB der Kopfchennekrose darstellen kann.
Dennoch sollte die klinische und radiologische Dia-
gnostik auch hier mit ins Kalkiil gezogen werden, da
das MRT allein die verminderte Durchblutungssitua-
tion nach einer Operation viel sensitiver darstellt
als das Rontgen, was nicht automatisch das

Abb. 1. Bild einer avaskilaren Kopfchennekrose nach
Chevron Osteotomie.

Vorhandensein einer Kopfchennekrose bedeuten
muss. AuBerdem sind Artefakte bei vorhandenen
Implantaten zu beachten.

Therapie

In vielen Fallen lauft eine Minderdurchblutung oder
sogar eine Kopfchennekrose asymptomatisch ab,
sodass auch jegliche Therapie verzichtet werden
kann. Es gibt keinerlei literaturbeschriebene Evi-
denz fur durchblutungsfordernde MaBnahmen. In
milden Fallen wird eine Synovektomie mit Gelenks-
debridement empfohlen [13].

In ausgepragten Fallen wird die Operation nach
Keller Brandes oder die MTP | Arthrodese empfoh-
len. Die Praferenz der Autoren liegt klar bei der
Arthrodese des Grolizehengrundgelenks, um einen
pathologischen Belastungstransfer auf die anderen
Metatarsalgelenke zu vermeiden.

Je nach Lange beziehungsweise intraoperativem
Langenverlust nach Resektion der Nekrosen kann
entweder eine in situ Fusion mit oder ohne Interpo-
nat durchgefiihrt werden, obwohl es sich aufgrund
der nekrotischen Situation empfiehlt zuindest spon-
gioses Material zu interponieren. Falls es zu einer
deutlichen Verkiirzung des I. Strahls nach Resektion
der Nekrosen kommen sollte, ist die Interposition
eines Spans (Beckenkamm) anzuraten [27,28], um
die Lange wieder auszugleichen (Abb. 2—4). Die
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Abb. 2. Praparation des Beckenkammspans zur spateren
Interposition in das MTPI Gelenk. Der Span wird auf der
einen Seite konkav, auf der anderen Seite konisch gefrast.

Abb. 3. Einfalzen des Beckenkammspans in das MTP |
Gelenk nach Praparation der beiden Gelenksflachen mit
der konischen und konkaven Frasen bzw. Resektion des
nekrotischen Knochens.

Abb. 4. Postoperatives Rontgenbild nach MTPI Interpo-
sitionsarthrodese, welche mit einer Schraube und einer
Platte fixiert wurde.

Fixation wird uberlicherweise mit Schraube und
Platte durchgefiihrt. Die Autoren bevorzugen nach
dieser Operation eine Ruhigstellung im Unterschen-
kelgips fir 6 Wochen, wobei 2 Wochen nicht, 2
Wochen teil- und 2 Wochen vollbelastet werden
kann. Leider ist das Risiko einer Pseudarthrose trotz
Interponat im Vergleich zur primaren Arthrodese
erhoht [27,28]. Selbstverstandlich muss der Weich-
teilmantel mitbeachtet und eine zu ausgepragte
Verlangerung vermieden werden, um die Durchblu-
tungssituation der Weichteile nicht zu gefahrden.

Zusammenfassung

Insgesamt ist die voll ausgepragte avaskulare
Nekrose des Kopfchens ein seltenes Ereignis nach
Hallux valgus Korrektur. Durchblutungsminderun-
gen konnen allerdings haufig radiologisch beobach-
tet werden, welche sich wieder zuriickbilden und
nicht zur Nekrose fuhren. Therapeutisch wird von
den Autoren im Falle einer symptomatischen aus-
gepragten Nekrose eine Arthrodese des GroBzehen-
grundgelenks mit Spaninterponat (Beckenkamm) im
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Falle eines ausgepragten Langenverlust empfohlen,
um eine Transfermetatarsalgie zu vermeiden.

Die primare Operation hat unter maxima-
ler Weilteilschonung unter moglichst vollstandiger
Belassung der dorsalen und vor allem planta-
ren Gelenkskapsel des GroBRzehengrundgelenks zu
erfolgen. Der laterale Release an sich stellt aus
unserer Sicht bei Befolgen dieser Regeln und
schonender Durchfiihrung ohne Verletzung des
plantaren lateralen GefaBplexus kein erhohtes
Risiko fur das Auftreten einer avaskularen Kopf-
chennekrose dar.
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