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Zusammenfassung
Einleitung: Die stadienadaptierte operative Therapie des Hallux rigidus inkludiert
die Option von Osteotomien an der Grundphalanx sowie am Metatarsale 1.
Operationstechnik: Das Ziel dieser Eingriffe ist eine Dekompression des Gelen-
kes und somit eine Verringerung des Gelenksdrucks und damit der Belastung des
degenerativ veränderten Gelenksknorpels des ersten Metatarsophalangealgelenks.
Indikation: Grundsätzlich besteht kein absoluter Konsensus ob nur Frühstadien des
Hallux rigidus dieser Therapieoption zugänglich sind, die Erfolgswahrscheinlichkeit
des Eingriffs dürfte aber höher sein, je geringer die Gelenksdegeneration.
Ergebnisse: In der Literatur werden zufriedenstellende Ergebnisse berich-
tet, wenngleich Evidenzniveau und Qualität der vorliegenden Studien als eher
gering einzustufen sind. Hohe Raten an Transfermetatarsalgie stehen zum Teil
zufriedenstellenden mittelfristigen Ergebnissen hinsichtlich Schmerzreduktion und
Funktionsgewinn gegenüber.

Fazit: Aufgrund des subtraktiven Charakters der Osteotomien und der damit assozi-
ierten hohen Wahrscheinlichkeit der Transfermetatarsalgie sollten die Osteotomien
nur bei Hallux rigidus mit gleichzeitig relativer Überlänge des ersten Strahls Anwen-
dung finden.
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Summary
Metatarsal osteotomies represent a surgical treatment option for hallux rigidus.
These osteotomies aim to decompress the joint and therefore reduce load trans-
mission at the articular cartilage of the first metatarsophalangeal joint. Actually,
there is no consensus if this method should only be performed in early stages of
disease. However, if there are little degenerative changes present it might be more
successful than in late stages of disease. The level of evidence of studies reporting on
results of metatarsal osteotomies for hallux rigidus is relatively low. Whereas satis-
fying results in terms of pain reduction and functional improvement are reported a
high rate on transfer metatarsalgia (up to 30%) is associated with this procedures.
Therefore, only in patients with hallux rigidus combined with a relatively overlength
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Einleitung

Hallux rigidus bezeichnet die degenerative Ver-
änderung im Sinne der Arthrose des ersten
Metatarsophalangealgelenks (MTP 1) [1—5]. Das
Krankheitsbild wurde erstmalig 1887 von Davies-
Colley beschrieben [6]. Die Prävalenz beträgt 2,5%
der Patienten unter einem Alter von 50 Jahren [1].

Im Rahmen der Gelenkdegeneration kommt
es häufig zur Ausbildung eines dorsalen Osteo-
phyten am MTP 1. Dieser trägt wesentlich zur
Einschränkung des Bewegungsumfanges des MTP 1
und Schmerzsymptomatik der Patienten bei. Die
Bewegungseinschränkung betrifft sowohl die Dor-
salextension als auch die Plantarflexion [2]. und
kann zu Alterationen des Gangbildes mit verstärkter
Lateralisation des Abrollverhaltens und der Kraft-
verteilung des Fußes führen [2].

Die Ursache des Krankheitsbildes wird kontrovers
diskutiert. Als mögliche primäre Auslöser gelten
genetische Faktoren, traumatische Ereignisse, Ver-
kürzung des Gastrocenmius- Achillessehnenkomple-
xes, Anatomische Charakteristika der Gelenkfläche
des Köpfchens des ersten Mittelfußknochens (MTK
1), relative Überlänge des MTK 1, Steilstellung des
MTK 1 und Instabilität des Tarsometatarsalgelenks 1
(TMT 1). Als sekundäre Auslöser werden Erkrankun-
gen aus dem rheumatischen Formenkreises (z.B.:
Gichtarthritis, rheumatoide Arthritis, seronegative
Arthritiden) betrachtet [2,4—6].

Als konservative Therapiemethoden kommen
intraartikuläre Cortison- respektive Hyaluronsäure-
injektionen zur Anwendung. Ferner kann mit oraler
antiphlogistischer Medikation die Schmerzsituation
sowie Schwellungszustände adressiert werden. Dies
stellt vor allem in Frühstadien einen teilweise

erfolgreichen symptomorientierten Therapieansatz
dar [1]. Einlangenversorgung mit stützender Ein-
lage mit Rigidusfeder behandelt. Dabei wird an der

l
f
g

should be considered.

nterseite oder im inneren einer langsohligen Ein-
age eine Verstärkung (z.B. Carbon) eingebracht.
ie Limitierung des Bewegungsumfanges des ersten
etatarsophalangealgelenks soll zu einer Schmerz-

eduktion führen [7].

lassifikation

s stehen diverse Klassifikationssysteme des Krank-
eitsbildes zur Verfügung um eine stadienadap-
ierte Therapieplanung vornehmen zu können und
ine Vergleichbarkeit der Ergebnisse zu gewährlei-
ten [1,2]. Gängige Klassifikationssysteme ziehen
owohl klinische als auch radiologische Parameter
n Betracht. Bei Ersteren ist der Bewegungsum-
ang im MTP 1 sowie die Schmerzhaftigkeit der
eweiligen Gelenkstellung besonders relevant, bei
weiterem das Ausmaß der Gelenkdegeneration
8,9]. Das vom Autor bevorzugte Klassifikations-
ystem ist jenes nach Regnauld [3,10]. (Abb. 1)
abei handelt es sich um ein viergradiges Schema.
ei Grad 1 bestehen keine radiologisch sichtba-
en degenerativen Störungen des MTP 1, jedoch
in Funktionsdefizit. Grad 2 beschreibt bereits
ine radiologische Verschmälerung des Gelenks-
palts sowie einen diskret ausgeprägten dorsalen
steophyten. Es können auch osteochondrale Läsio-
en vorliegen. Klinisch ist nur die endgradige
orsalextension oder Plantarflexion schmerzhaft.
ei Grad 3 besteht eine ausgeprägte radiologische
elenksspaltverschmälerung jedoch ohne ,,kissing

esions‘‘. Es bestehen massive osteophytäre Anbau-
en. Schmerzhaftigkeit besteht über den gesamten
ewegungsumfang. Grad 4 beinhaltet einen radio-
ogisch aufgehobenen Gelenksspalt, Osteophyten,

reie Gelenkskörper und einen kumulativen Bewe-
ungsumfang von weniger als 10◦ [10].
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Abb. 1. (a-d): Dorsoplantare Röntgenaufnahmen diverser Stadien d. Hallux rigidus. Im Stadium 1 zeigen sich radiolo-
gisch keine degenerativen Veränderungen (a). Im Stadium 2 zeigt sich eine Gelenksspaltverschmälerung mit verstärkter
subchondraler Sklerosierung (b). Stadium 3 beschreibt bereits deutliche osteophytäre Anbauten, jedoch keine ‘‘kissing
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esion’’ bei deutlicher Gelenksspaltverschmälerung (c). Im
steophytäre Anbauten (d).

perative Therapie

us operativer Sicht stehen diverse Methoden
ur Verfügung. Diese beinhalten im wesentlichen
elenkserhaltene Verfahren, Resektionsarthropla-
tiken, Arthrodesen und Hemi- beziehungsweise
otalendoprothesen zur Verfügung [1,5].

Gelenkerhaltende Verfahren setzten sich aus
steotomien an der proximalen Phalange respek-
ive am Metatarsale 1 sowie der Cheilektomie
Abtragung des dorsalen Osteophyten und Gelen-
aspekts des MTK 1) zusammen. Grundsätzlich
esteht kein absoluter Konsens zur optimalen stadi-
nadaptierten chrirurgischen Therapie. Allerdings
ann davon ausgegangen werden, dass gelenk-
erhaltende Verfahren bei geringeren Stadien der
elenkdegeneration (Regnauld 1 und 2) höhere
rfolgswahrscheinlichkeiten als bei ausgeprägterer
elenkdegeneration aufweisen.

steotomien

ierbei kann man im Wesentlichen zwischen der
steotomie an der Grundphalanx der Großzehe
nd Osteotomien am Metatarsale 1 unterschei-
en. Die Eingriffe werden selten in isolierter Form
urchgeführt. Üblicherweise sollte eine Cheilek-
omie ebenso erfolgen. Bei der von DuVries 1959

rstmalig beschriebenen Operationstechnik werden
0 — 30% der dorsalen Gelenkfläche des MTK 1
eseziert. Dies führt zu einer Dekompression des
elenks und zu Verbesserung des eingeschränkten
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ium 4 besteht ein aufgehobener Gelenkspalt und massive

ewegungsumfanges durch Beseitigung mechani-
cher Irritationen.

Ziel von Osteotomien am ersten Strahl bei
allux rigidus ist es, die Gelenkbelastung zu
eduzieren und in manchen Fällen die Gelenk-
äche zu reorientieren. Die Osteotomien können
owohl intraartikulär als auch extraartikulär erfol-
en [1,2,11].

oberg Osteotomie

ie Moberg Osteotomie bezeichnet eine proximale
orsale closing wedge Osteotomie der Grundpha-
anx der Großzehe [12]. (Abb. 2 und 3) Sie kann bei
rühstadien des Hallux rigidus Anwendung finden
nd zielt darauf ab, das Ausmaß der Dorsalex-
ension zu verbessern. Ferner wird das Zentrum
es Gelenkdrucks plantarisiert. Nachdem bei Hal-
ux rigidus in der Regel der plantare Gelenkaspekt
es MTK 1 weniger von degenerativen Verände-
ungen des Gelenkknorpels betroffen ist als der
orsale kommt es zu einem Lasttransfer zugun-
ten degenerativ veränderter Gelenkaspekte [6].
ie Technik wurde 1952 von Bonney und Macnab
rstmalig beschrieben [13]. Die Osteotomie wird
m Übergang des proximalen zu den distalen zwei
ritteln der Grundphalanx durchgeführt. Es wird
in 2-3 mm dorsalbasiger Keil entnommen, wobei

ie plantare Corticalis intakt bleiben soll. Nach
chließen der Osteotomie kann die Fixation mittels
aden, Staple oder Kompressionsschraube erfolgen
2,14,15].
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Abb. 2. Schematische (A-F) und korrespondierende intraoperative (a-f) schrittweise Darstellung der Moberg Osteoto-
mie mit Staple Fixation. Darstellung des Gelenkes über dorsalen Zugang mit osteophytären Anbauten und Abtragung
ebendieser (a). Determination der dorsalbasigen subtraktiven Osteotomie mit 2 mm haltenden Keil am meta-
diaphysären Übergang der proximalen Phalange (b). Durchführen der Osteotomie mittles oszillierender Säge, wobei
die plantare Corticalis intakt bleibt (c). Entnahme des Keiles und Schließen des Osteotomiespalts (d). Anlegen der
Bohrkanäle für die Schenkel des Stapels (e). Insertion des Staples (OSV2 Peek-OptimaTM Staple, In2Bones,Memphis,
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In der Literatur werden großteils zufriedenstel-
lende Ergebnisse dieses Eingriffs in Verbindung
mit Cheilektomie berichtet, wenngleich das Evi-
denzlevel des Großteils der Studien als gering
einzustufen ist [1,2,11]. Citron und Neil berichte-
ten von 10 Osteotomien in 8 Füßen im Sinne eines
isolierten Eingriffs. Bei einer durchschnittlichen
Follow-up Periode von 22 Jahren kam es nur zu
einem Folgeeingriff (Konversion zu Arthrdese) [16].

Blyth et al. zeigten bei 14 Osteotomien bei erst
bis drittgradigem Hallux rigidus eine deutliche
Schmerzverbesserung in 83% der Patienten und
sehr zufriedenstellende oder zufriedenstellende

A
w
k
O

esultate in 77% der Patienten [17]. Kilmartin
t al. kamen in einer prospektiven Studie zu 89%
ufriedenen Patienten und einer durchschnittlichen
erbesserung des AOFAS Scores um 45 Punkte [18].

In einer Metaanlyse, wo 11 Studien mit insgesamt
74 Zehen Einschluss fanden, zeigte sich eine hohe
atientenzufriedenheit (77%) und Schmerzverbes-
erung in 89% sowie eine geringe Revisionsrate
4,8%) und eine durchschnittliche Verbesserung des

OFAS Scores um 39 Punkte. In dieser Metatanalyse
urden Studien inkludiert, die von Ergebnissen des
ombinierten Eingriffs (Cheilektomie und Moberg
steotomie) berichten [1].
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Abb. 3. (a,b): Postoperative Röntgenaufnahmen im seitlichen (b) und dorsoplantaren (a) Strahlengang nach stattge-
habter Moberg Osteotomie.
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etatarsalosteotomien

as Prinzip von Osteotomien am Metatarsale 1 ist es
ine Dekompression des Gelenks durch Verkürzung
es ersten Strahles zu erreichen, eine funktionelle
allux rigidus Komponente aufgrund einer Elevati-
nsstellung des Metatarsale 1 zu korrigieren oder
as Alignement der Gelenkfläche zu korrigieren
1,2,19].

Die Ratio zu den in erster Linie verkürzen-
en Osteotomien generiert sich aus der Annahme,
ass vor allem eine relative Überlänge des MT 1
Index plus Variante) mit oder ohne Vorliegen einer
leichzeitigen Elevation für das Entstehen der Hal-
ux rigidus Pathologie verantwortlich ist. Studien
n großen Patientenpopulationen widerlegen aller-
ings diese Annahme [1,2].

Es bestehen diverse Techniken, die sich in
chnittführung und respektiver Keilentnahme
nterscheiden. Eine schematische Darstellung der
chnittführungen ist Abbildung 4 zu entnehmen.

Die Ergebnisse in der Literatur sind auch
iese Eingriffe betreffend von relativ geringem
videnzniveau bei teilweise sehr heterogenen
atientenpopulationen. Demensprechend ist ein

irekter Vergleich schwierig [1,2,19].

Dickerson et al. untersuchte 34 Patienten
ach Waterman-Green Operation und fand

[

s

urchschnittlich vier Jahre nach der Operation
ine Schmerzverbesserung in 94% der Patienten.
llerdings bestand auch bei 25% der Patienten eine
ilde Ausprägung metatarsalgiformer Schmerzen

20]. Die Ergebnisse dieser Studie spiegeln die
roblematik der Diskussion der Ergebnisse wider.
iese ist dadurch charakterisiert, dass oftmals
eine Hinweise auf das präoperative Ausmaß der
etatarsalgie erfolgen, sowie unklar ist, ob die
ransfermetatarsalgie eine unmittelbare Folge der
peration durch Verkürzung des ersten Strahls
arstellt, oder sie der sekundären Insuffizienz des
rsten Strahles aufgrund der Gelenkdegeneration
es MTP 1 geschuldet ist.

In einer Studie an 23 Patienten nach Youngs-
ick Osteotomie fand sich 2 Jahre postoperativ eine
unahme des Spitzendrucks unter dem Metatar-
alköpfchens 2 um 28% in Relation zu den
räoperativen Werten [21].

Derner et al. untersuchten Patienten nach
rago Osteotomie bei fortgeschrittenen Stadien
er Gelenkdegeneration. Hier kam es bei 50% der
atienten zu sehr zufriedenstellenden und zufrie-
enstellenden Ergebnissen, bei 15% der Patienten
estand postoperativ eine Transfermetatarsalgie

22].

Diese Auflistung exemplarischer Studien illu-
triert die weitere Problematik in der Diskussion
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Abb. 4. (a-g): Schematische Darstellung diverser
Osteotomien am ersten Strahl jeweils kominiert mit
Cheilektomie: Moberg Osteotomie (a), Waterman (b),
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Waterman-Green (c), Youngswick (d), Weil (e), Drago (f),
Sagittal (g).

der Ergebnisse. Einerseits handelt es sich vor
allem um retrospektive Studien mit relativ geringer
Patientenzahl und heterogenem Patientenkollektiv
und daraus resultierendem geringen Evidenzniveau.
Andererseits ist der Nachuntersuchungszeitraum
zumeist relativ kurz, sodass maximal von mittelfri-
stigen Ergebnissen gesprochen werden kann.

Biomechanische Studien zu relativen Längen-
verhältnissen der Metatarsalia belegen allerding

eindeutig, dass es bei relativer Verkürzung des
Metatarsale 1 zu einer erhöhten Druckbelastung der
MTP 2-5 kommt [23—26].
R. Schuh, M. Willegger

usammenfassung

steotomien am ersten Strahl bei Hallux rigidus
önnen sowohl an der proximalen Phalange als auch
m Metatarsale 1 erfolgen. Insbesondere Erstere
ollte nicht als isolierter Eingriff erfolgen, sondern
n Verbindung mit Cheilektomie. In diesen Fällen
cheint es eine sichere Methode zu sein, die bei
rühen Stadien des Hallux rigidus zufriedenstel-
ende Resultate gewährleisten kann. Osteotomien
m Metatarsale 1 sollten nur bei gleichzeitig vor-
iegender Index plus Variante durchgeführt werden,
a sie in bis zu 30% eine Transfermetatarsalgie her-
orrufen können.

Insgesamt ist die Datenlage hinsichtlich der
linischen Ergebnisse dieser Operationsverfahren
egenwärtig unzufriedenstellend, da wenige Arbei-
en mit großer Patientenzahl entsprechender
ollow-up Periode und hohem Evidenzniveau exi-
tieren.
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