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Einleitung

Unsere Welt ist durch stetig steigende Anforderungen gekennzeichnet, wodurch der Mensch
auf immer mehr Hilfsmittel angewiesen ist, die ihm das Leben erleichtern.

Die Wege im Alltag (z. B. Wege zur Arbeit, zur Lebenssicherung usw.) werden zumeist mit
offentlichen Verkehrsmitteln oder mit dem Auto erledigt. Lange Arbeitstage zwingen uns im-
mer mehr in monotone Bewegungsabldufe. Eine durch Zeitstress bedingte schnelle und zu-
gleich ungesunde Erndhrung fiihrt zunehmend zu einem Nahrstoffmangel sowie einer stetig
wachsenden Tendenz zu Ubergewicht in der Bevélkerung.

Der Bezug zum eigenen Korper wird zunehmend in ein abseitiges Verhaltnis geschoben. Die
eigenen Grenzen der Leistungsfahigkeit konnen zum Teil nicht mehr realistisch eingeschatzt

werden. So kommt es im Laufe der Zeit zu Disharmonien und Dysbalancen des Korpers.

Die Folgen sind:

. Muskulare Problematiken, wie
o Verhartungen (Myogelosen)
o Muskelatrophie
o Dysbalancen
o Schmerzen
. Hypertonie
. Adipositas
. Stoffwechselerkrankungen
o Diabetes
o] Gicht
. Gelenkprobleme wie Arthrose
. Sehnen und Bander
o Sehnenscheidenentziindungen
o] Banderschwadchen
. Schlechter Allgemeinzustand

Stark belastete Strukturen wie z.B. die Fii3e, die Hande und die Wirbelsaule reagieren beson-
ders stark auf diese Veranderungen.

Ein gutes Beispiel zum Thema Ful3 in Verbindung mit dem Hallux valgus sind sicherlich unsere
Schuhe.
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Wirtschaftlich gesehen handelt es sich hierbei um einen Milliarden Markt, der regelmafig
durch neue Entwicklungen fir einen besseren Tragekomfort sorgt. Hierzu zdhlen z.B. eine
bessere Stoldampfung beim Gehen, ein besseres Abrollverhalten durch gebogene Sohlen,
ein genau angepasstes FuBBbett mit Pronationsunterstiitzung (Unterstiitzung des medialen
FuBrandes) und einer VorfuBBpelotte zur Unterstiitzung der Metatarsalkdpfchen (retroca-
pitale Abstiitzung). Sehr aktuell sind derzeit die Weichbettungen des FuBes und eine hohe
Schnirung fir eine bessere Stabilitdt des Sprunggelenkes.

Diese Verbesserungen haben jedoch auch eine Kehrseite und fiihren u. a. zu:

. Sensorische Verarmung der Fii3e
o) Propriozeptionsschwache
. Atrophie der Muskulatur, Bander und Sehnen
o) Instabilitat des kompletten FuBBes
. Verminderte Durchblutung
o] bei zu starker Schniirungen
o) durch wenig Reizung der FuBsohle
. Bewegungsverlust des FuBsystems
o] wenig Freiheiten des FuBBes im Schuh
. Aus den Augen aus dem Sinn
o Verlust des FuBbewusstseins

Ein weiterer Aspekt ist das immer moderner werdende Barful3laufen.

Einerseits wird hierdurch das Fu3verstandnis gefordert (,Zurlick zur Natur”) andererseits ist es
zugleich einer der schlimmsten Gegenspieler der FuBgesundheit.

BarfuBBlaufen muss nach langer Isolierung der Fii3e wieder erlernt werden und darf zu Anfang
keine ibertriebene Anwendung finden.

Ein weiterer wichtiger Aspekt des BarfuBllaufens stellt die Untergrundbeschaffenheit dar.
Denn BarfuBlaufen macht nur dann Sinn, wenn der Ful3 Aufgaben erhalt, die er I6sen muss.
Schaut man sich beispielweise zwei verschiedene Bodenarten wie Waldboden und Asphalt
an, wird deutlich, welche unterschiedlichen Aufgaben der Ful3 zu bewiltigen hat. Der Asphalt
ist hart und eben, der Fu8 muss also so gut wie keine Ausweichbewegungen oder Anpassun-
gen am Untergrund vornehmen. Dagegen werden aber die am Boden entstehenden Krafte
ungedampft auf das FuBBskelett libertragen, da der Untergrund durchweg aus hartem Beton
besteht.
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Der Waldboden hingegen ist weich und uneben. Es liegen hier und da Aste oder Blatter auf
dem Boden, welche den FuB3 zuséatzlich fordern. Die Adaption am Untergrund zeigt sich fir
den Ful3 ungleich komplizierter und setzt mehr Ressourcen frei, die die FuBgesundheit und
das FuBbewusstsein fordern. Es ist erwiesen, dass Menschen, die vorwiegend auf weichen
Boden laufen, ihre Zehen beim Gehen wesentlich kraftvoller einsetzen.

Barfuf3laufen hat auch immer etwas mit Entschleunigung zu tun. Jeder, der schon einmal Bar-
fuBBschuhe getragen hat wird zustimmen, dass die Schritte kleiner und der Gang langsamer
werden. Gerade durch unsere schnelllebige Welt nimmt sich niemand die Zeit, diesen neuen
Weg des barrierefreien FuBBes zu gehen und betritt damit unwissend eine weitere Ebene, um
den FuB zu schadigen.

Der Hallux valgus ist jedoch kein Krankheitsbild, welches sich allein auf schlechtes Schuhwerk
reduzieren lasst. Er ist vielmehr das Resultat aus multifaktoriellen Umsténden.

Dennoch nimmt der erworbene Hallux valgus laut Studien einen hohen Stellenwert ein. Da-
her ist die jeweils aktuelle Schuhmode und die damit verbundenen Folgen fiir den Full immer
kritisch zu hinterfragen.

Im Verlauf dieses Buches soll daher das Verstandnis fuir den Hallux valgus verbessert werden.
Ein besonderer Fokus liegt dabei in der Diagnostik, der Aufklarung des Patienten und der
konservativen Therapieformen.

Dieses Buch richtet sich daher nicht nur an Therapeuten, sondern auch an Patienten, die sich
Uber ihr Krankheitsbild informieren wollen, Trainer, welche im Sport Wert auf FuBstabilitat
legen und Erziehungsberufe, welche die FuRgesundheit von Kindern und Jugendlichen for-
dern mochten.
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Kapitel 1

el
Abb. 1 Hallux valgus

Kapitel 1

Der Hallux valgus
(ICD10- Code = M20.1)

In jedem Menschen steckt grundsatzlich die
Disposition zur Entwicklung einer Hallux val-
gus Deformitat, denn auch beim gesunden
FuB sind die Streck- und Beugesehnen leicht
nach lateral dezentriert. Dies wird jedoch
durch die FuBmuskeln und Bandstrukturen
sowie der Stellung des FuBBskeletts zueinan-
der kompensiert, so dass insgesamt ein ho-
mogenes Krafteverhaltnis besteht.

Dieses Gleichgewicht reagiert empfindlich
auf intrinsische sowie extrinsische Einflisse.
In den meisten Fdllen braucht das System
nur einen kleinen Anstof3, um den pathologi-
schen Kreislauf der Hallux valgus Deformitat
in Gang zu setzen.

Die Ruckschliisse aus diesen zuvor genannten biomechanischen Gesichtspunkten lassen den
Verdacht auf eine reine Wohlstandsdeformitat nicht zu. Der Hallux valgus ist nicht als reine
Zivilisationskrankheit zu bewerten, sondern wurde mehrfach auch bei Naturvélkern beob-

achtet.

Abb.2 Opponierfunktion beim Menschenaffe
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Evolutionsbedingt ist der Hallux valgus
bei jedem Menschen vorhanden, denn ur-
spriinglich diente der Ful3 als Greifstruktur,
ahnlich der Hand, und entwickelte sich erst
im Laufe der Zeit zur heutigen primaren
Fortbewegungstruktur, einhergehend mit
dem gleichzeitigen Funktionsverlust als Op-
ponierer (Gegenibersteller) und somit dem
Greifverlust.



Kapitel 1

Dennoch kann sich der Hallux valgus in seiner Haufigkeit in Fakto Einfliissen der modernen
Zivilisation hinsichtlich der Funktion und Form des Ful3es nicht verschlieBen. Demnach ist die
Pravalenz sowie die Inzidenzrate der Hallux valgus Deformitat in Bevolkerungsgruppen mit
Konfektionsschuhwerk und gepflasterten StralBen hoher zu bewerten.

1.1 Definition des Hallux valgus laut AWMF

Die Definition des Hallux valgus wurde erstmals von Karl Hueter im Jahre 1870 als eine ,Fehl-
stellung der Grozehe mit einer Achsenabweichung nach fibular (valgus) bei gleichzeitiger
Achsenabweichung der Metatarsale | nach tibial (varus)” beschrieben. Der Hallux valgus ist
aus heutiger Sicht ungleich komplexer zu betrachten, jedoch hat diese einfache Definition
bis heute Bestand, so z. B. auch in der AWMF (Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen
medizinischen Fachgesellschaften)

1.2 Die Frage nach der Haufigkeit

Bei der Frage nach der Haufigkeit eines Hallux valgus sowie nach der pathologischen Ten-
denz sollten folgende Punkte geklart werden:

. Wann ist ein Hallux valgus pathologisch?

. Wie viele Menschen besitzen einen Hallux valgus?

. Junge Menschen im Vergleich zu dlteren Menschen?
. Das Verhaltnis von Mann zu Frau?

. Die Lebensverhaltnisse wie z.B. Stadt zu Land?

1.2.1 Wann ist ein Hallux valgus pathologisch?

Nach Wilker [1] wird ein rontgenologischer Hallux-valgus-Winkel (HW) von Gber 20 Grad als
pathologisch bezeichnet. Hier kann aber nur von einem Mittelwert die Rede sein, da nicht
jeder Patient mit einen HW Uber 20 Grad auch Beschwerden aufweisen muss.

Diese Problematik wird durch eine weitere Untersuchung deutlich, die im Jahre 1951 durch-

gefiihrt wurde. Hardy und Clapham [2] hatten an 250 Hallux valgus Patienten und einer Kon-
trollgruppe von 85 Probanden ohne FuBBbeschwerden festgestellt, dass:

14



. der HW bei den Patienten mit Beschwerden zwischen 12 und 60 Grad lag

o der berechnete Mittelwert entspricht hier 32 Grad
. der HW bei den Probanden ohne Beschwerden zwischen 0 und 36 Grad lag
o der berechnete Mittelwert entspricht hier 16 Grad

Aus den Ergebnissen dieser Studie geht deutlich hervor, dass die pathologische Grenze bezo-
gen auf den Schmerz beim HW einer gro3en Schwankung unterliegt.

Wichtig!!

Bei der Beurteilung sollte nicht nur der Schmerz, sondern auch die Druckverteilung beim
Abrollen des Fulles mit in Betracht gezogen werden. Durch die Achsabweichung des
Hallux und die resultierenden Belastungsveranderungen des FuBBes kénnen sekundare
Probleme ausgel6st werden wie z. B. eine Transfermetatarsalglie, Gonarthrose sowie eine
Coxarthrose, welche dem Patienten vielleicht erst Jahre spater Probleme bereiten.
Daher ist bei einem langer bestehenden Hallux valgus eine Pedographie sowie eine
Achsvermessung der Beine empfehlenswert.

(Jd 213

Abb. 3 Pedographie (Transfermetatarsalgie) (Pedoscan der Firma Diers)

1.2.2 Wie viele Menschen besitzen einen Hallux valgus?

Hierzu gibt es einige Studien, die sowohl eine Aussage (iber den prozentualen Anteil in der
Bevolkerung als auch eine Tendenz der Haufigkeitsentwicklung des Hallux valgus von friiher
bis heute aufzeigen.

15
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Bade [3] untersuchte im Jahre 1940 insgesamt 6000 orthopadische Patienten
. 5% aller Untersuchten wiesen eine Hallux-valgus-Deformitat auf.

Bauer 1996 [4] fihrte eine gro3 angelegte Studie durch, die vom ,National Center of Health

Statistics” in den USA in Auftrag geben wurde. Im Rahmen dieser Studie wurden 42 000 Haus-

halte mit 134 000 Personen beziiglich einer Hallux valgus Deformitat befragt.

. Die Hochrechnung ergab, dass wahrscheinlich 12,3% der Gesamtpopulation einen
Hallux valgus aufweisen.

In Deutschland gibt es bis zu diesem Zeitpunkt keine aktuelle Studie zur genauen Pravalenz
des Hallux valgus, aber die Schatzungen durch andere Studien liegen bei einer globalen Pra-

valenz von:
. ca. 23% bei den 18 — 65-jahrigen
. ca. 35% bei den Uber 65-jahrigen.

1.2.3 Junge Menschen im Vergleich zu alteren Menschen

Boebel und Wolff [5] untersuchten im Jahre 1960 anatomische Praparate alterer Erwachsener
. 75,5% der verstorbenen Patienten waren mit einem Hallux valgus behaftet.

Kilmartin et al. [6] 1991 Untersuchung an 6000 Schulkindern
. lediglich 2% wiesen eine Hallux valgus Deformitét auf.

Hier nochmals der Verweis auf die globale Pravalenz (Kap. 2.2.2) des Hallux valgus und die
damit verbundenen Altersstufen.
1.2.4 Das Verhaltnis von Mann zur Frau

Die Mehrzahl der Autoren und Studien sind sich einig, dass Frauen grundsatzlich haufiger
von einem Hallux valgus betroffen sind als Manner.

Aus den Bericht von Bauer 1996 [4] wird ein Verhaltnis von weiblich zu mannlich ohne Be-
riicksichtigung der Altersverteilung mit 3,8 : 1 angeben. Mit zunehmendem Lebensalter ver-
schlechterte sich dieses Verhaltnis zu Ungunsten der Frauen. Bereits 1894 berichtet Payr [7]
von einem Verhaltnis Frauen zu Mannervon 3: 2.
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Eine 10-Jahres Statistik der Universitat in Chicago ergab, dass 88% der Hallux valgus Opera-
tionen bei weiblichen Patienten mit einem Durchschnittsalter von 43,5 Jahren durchgefiihrt
wurden [4].

Aktuellere Studien von 2015 gehen mittlerweile sogar von einem Verhaltnis Frauen zu Man-
nervonca. 15:1[21] aus.

Anmerkung:

Diese Werte miissen jedoch mit Vorsicht behandelt werden, da Frauen nachweislich hau-
figer zur asthetischen Korrektur des Hallux valgus greifen als Manner. Mit Bezug auf den
schwankenden pathologischen Druck der Deformitat kann man davon ausgehen, dass
es bei vielen Mannern erst wesentlich spater oder niemals zu einer operativen Indikation
kommt.

1.2.5. Haufigkeit des Hallux valgus im Vergleich zu den
Lebensverhaltnissen

In einer im Jahre 1979 durchgefiihrten Studie berichtet Gottschalk et al. [8] liber folgende

Ergebnisse:

. bei 200 Europdern ergab sich eine Haufigkeit von 49,5%
. bei 200 Stadtbewohnern in Afrika von 24%

. bei 200 Landbewohnern in Afrika von 22,5%

Aus dieser Studie wird deutlich, dass der Einfluss der Lebensverhéltnisse eine enge Verbin-
dung zur Hallux valgus Deformitat aufweisen und ein hdufigeres Vorkommen in der Bevol-
kerung bedingen.
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1.3 Atiologie

Die entstehenden Faktoren eines Hallux valgus sind trotz vieler Meinungen extrem vielseitig,
obwohl eine Hauptbeteiligung durch die Mode (speziell der Schuhe) und der modernen Le-
bensweise (wenig Bewusstsein und Bewegung der FiiRe) auf die Form und die Funktion des
FuBes nicht ignoriert werden kann. Jedoch sollte hier eine ganzheitliche Sichtweise Anwen-
dung finden, um alle Facetten der Deformitdt zu bestimmen.

Die Entwicklung eines Hallux valgus hat vielfdltige Genesen und kann infolgedessen in fol-
gende Gruppen eingeteilt werden.

. Entziindliche Genese

. Traumatische Genese

. Angeborener Hallux valgus

. Koinzidente FuBfehlstellungen

. Neurologische Genese

. Schwaches Bindegewebe

. Idiopathischer bzw. erworbener Hallux valgus

1.3.1 Entzundliche Genese

Entziindungen im Bereich des Grof3zehen-
grundgelenkes konnen starke strukturelle
Veranderungen auslosen.

Insbesondere im Zusammenhang mit den
Erkrankungen des rheumatischen Formen-
kreises wie z.B. bei der chronisch progredien-
ten Polyarthritis, der Arthritis psoriatica usw.
kommt es haufig zu ausgepragten destruk-
tiven Veranderungen der Gelenke mit resul-
tierenden Deformationen und Dysbalancen
der Sehnen sowie der Muskulatur (Abb.4).

Abb. 4 Rheumatische Erkrankung des FuBBes
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Ein erhohter Harnsdaurespiegel im Blut fiihrt ebenfalls zu starken entziindlichen Verdanderun-
gen an den Gelenken, die sog. Hyperurikdmie (Gicht). Die Erstmanifestation der Arthritis uri-
ca beféllt hdufig das Gro3zehengrundgelenk, die sog. Podagra (Abb.5). Durch rezidivierende
Gichtanfalle kommt es dann ebenfalls zu Zerstérung oder Umbauten am Gelenk.

Abb. 5 Gicht Zeh im MTP |

1.3.1.1 Was ist eine Entzundung und warum verandert sich
das Gewebe?

Eine Entziindung (Inflammatio) ist eine lokale oder systemische Aktivierung des Immunsys-
tems durch eine Noxe. Durch diese Reaktion kommt es in den meisten Féllen zu den finf
Kardinalsymptomen einer Entziindung, welche aber nicht immer sofort erkennbar sind. Die 5
Kardinalsymptome einer Entziindung wurden erstmals von Galenus von Pergamon (griechi-
scher Arzt und Anatom, geboren 129 n.Chr. in Pergamon,  um 199 n. Chr. in Rom) beschrie-

ben.

. Rubor (R6tung)

. Tumor (Schwellung)

. Dolor (Schmerz)

. Calor (Erwarmung)

. Functio laesa (Funktionseinschrankung)
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1.3.1.1.1 Rubor und Tumor

Die Rotung und Schwellung erfolgt durch die Erhéhung der Permeabilitdt der Blutgefale
infolge einer Ausschiittung der Botenstoffe Interleukin-1 und Prostaglandin 12. Dadurch
kommt es zu einer vermehrten Hyperdmie sowie der Einwanderung von Erythrozyten und
Plasmaproteine (Infiltrat) in das Gewebe.

Interleukin-1:

IL-1 ist ein l6sliches Protein, welches von Monozyten, Makrophagen, Endothelzellen oder
Fibroblasten sekretiert wird, die in der Aktivierung des Immunprozesses involviert sind. Es
spielt in der friihen Entziindungsphase eine Rolle, in der das Protein die T-Zellen Proliferation
und Protein- Synthese steigert. Ein weiterer Effekt von IL-1 ist das Anheben der Kérpertem-
peratur (Fieber).

1.3.1.1.2 Dolor und Functio laesa

Der Schmerz und die Funktionseinschrankung erfolgen durch eine Ausschiittung von
Schmerz-Botenstoffen durch die Immunzellen wie:

. Prostaglandin E2

. Prostaglandin 12

. Bradykinin

. Zytokinen (TNF = Tumor-Nekrose-Faktor)

und dient der Ruhigstellung des betreffenden Korperteils und der Schonung von Energie-
reserven durch geringere Aktivitat.

Bradykinin:

Bradykinin ist ein vasoaktives Peptidhormon aus der Gruppe der Kinine. Es ist an der Steu-
erung von Entziindungsprozessen beteiligt und besitzt hier eine gleichartige Wirkung wie
Histamin. Es ist zudem eine algogene (schmerzauslosende) Substanz.
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Primarfunktionen:

. Leitet eine wirksame Vasodilatation ein

. Erhdhte vaskulare Permeabilitat

. Erzeugt Schmerzen durch eine erhéhte Empfindlichkeit der Nozizeptoren
. Kontraktion von glatter Muskulatur

. Stimuliert das Abgeben von Histamin

. Aktiviert die Arachidonsdure Kaskade

Arachidonsaure:

Arachidonsaure ist eine vierfachfach ungesattigte Fettsaure und gehort zur Gruppe der Ome-
ga 6 Fettsauren (Abb.6). Es ist eine semiessentielle Fettsaure, welche der menschliche Kérper
Uber tierische Fette bezieht oder im Korper selbst aus Linolsaure synthetisiert.

Der Arachidonsaure wird eine grof3e Bedeutung bei entzlindlichen Prozessen zugeschrieben.
Daher ergeben sich viele pharmakologische und erndahrungsbedingte Ansatze.

Hierzu zdhlen z.B.:

. Cortisol
. NSAR
. Entziindungsmindernde Disten auf OH

Grundlage einer Vermeidung von

potentiellen tierischen Fetten Arachidonséure

Abb. 6 Chemischer Aufbau der Arachidonsaure

1.3.1.1.3 Calor

An der Uberwidrmung spielen zwei Faktoren eine Rolle, eine Hyperidmie sowie eine erhéhte
Stoffwechselaktivitat der Zellen.
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1.3.1.2 Warum verandert sich das Gewebe?

Das schon unter Rubor und Tumor genannte Interleukin-1 wird von Makrophagen, Endothel-
zellen, Fibroblasten und einigen anderen Zellen gebildet und ist unter anderem ein entziin-
dungsfordernder Signalstoff. Endothelzellen reagieren auf Interleukin-1 mit dem Einbau von
speziellen Rezeptoren (z. B. E-Selectin oder P-Selectin) in die Zellmembran. Ein Leukozyt im
Blut bindet nun an diese Rezeptoren, wird abgebremst und kann so in das geschadigte Ge-
webe einwandern.

Zellmembran

Short Consensus Repeats (SCRs) Lectin Fezeptor

1

1

1

Zelluldrer Anteil .:”f%
I

DRI 1
(Cytoplasmatischer ‘ g /' F \\\ /'I
Anteil) ' SN /
. — ’ 1 1 \ /
Sso 1 \ N !
S o | \
4 /l
- ,'
7’
//
/~ EGF shnlicher Rezeptor
Durch die Membran (Epidermal Growth Factor)
verlaufender Anteil
Abb. 7 Schemazeichnung eines E-Selectin
Wissenswert:

Durch das E-Selectin wie auch durch das P-Selectin wird das sog. ,Rolling” (Rollen) der
Leukocyten auf der GefdBwand ermoglicht. Leukocyten im Blutstrom werden durch eine
Wechselwirkung mit der GefaBwand langsamer, bevor sie dann durch die GefaBwand
in das Gewebe einwandern kdnnen. Diese kontrollierte Rollbewegung der Leukozyten
erreicht Geschwindigkeiten von etwa 5-15 um/s.
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Abb. 8 Ablauf des Rollings

Die Verdrangung und Zerstdrung von Zellen und Bindegewebe am Entziindungsort ist notig,
um Erreger und defekte oder entartete Zellen auBBerhalb der Blutbahn zu bekdmpfen. Bei
chronischen Entziindungen kann diese Reaktion aber auf3er Kontrolle geraten und es kommt
zu einem Missverhaltnis zwischen Zerstorung und Regeneration der Zellen.

Beispiel anhand einer chronischen Entziindung eines Gelenkes:
Interleukin-1 lagert sich an den Chondrozyten an und bewirkt die Freisetzung knorpelzer-

storender Enzyme, dadurch kommt es zum Abbau von Knorpelsubstanz und letztendlich zur
Zerstorung der Gelenke.
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1.3.2 Traumatische Genese

Als Trauma wird in der Medizin eine Schadigung, Verletzung
oder Verwundung lebenden Gewebes, durch eine Gewaltein-
wirkung von auf3en, bezeichnet.

Eine mogliche traumatische Problematik ware die Amputati-
on der 2. Zehe, welche einen freien Raum zwischen dem Hal-
lux und der 3. Zehe zur Folge hat. Wird nun eine nach lateral
gerichtete Kraft auf den Hallux ausgelibt, kann dieser leichter
ausweichen und in den freien Raum wandern, sofern keine Ze-
henprothese zur Gegendruckunterstiitzung angefertigt wurde
(Abb. 9).

Dieses pathologische Schema kann ebenso bei schlecht ausge-
heilten Frakturen, wie sie in den Abbildungen 10 - 11 zu sehen
sind, eingeleitet werden. Durch die verénderte Position der ge-
schadigten Zehen entstehen Freirdume, die wiederum eine Ab-
weichung begtinstigen. Schlecht ausgeheilte Frakturen, durch
z.B. starke Dislokation direkt am Hallux, konnen Deformitaten
wie die Valgus Stellung begiinstigen.

Ein weiteres mdgliches Szenario ist die Resektion des medialen
Sesambeins ohne ausreichende stabilisierende, rekonstruktive
MaBnahmen am Kapsel-Band-Apparat.

Abb. 10 Hallux valgus infolge einer Hammerzehe
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Abb.9 Amputation der 2. Zehe

Abb. 11 Hallux valgus infolge einer

Fraktur der 2.Zehe



