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SCHLUSSELWORTER Zusammenfassung

Osteotomie; Einleitung: Die stadienadaptierte operative Therapie des Hallux rigidus inkludiert

Hallux rigidus; die Option von Osteotomien an der Grundphalanx sowie am Metatarsale 1.
Metatarsale; Operationstechnik: Das Ziel dieser Eingriffe ist eine Dekompression des Gelen-
Moberg; kes und somit eine Verringerung des Gelenksdrucks und damit der Belastung des
Waterman-Green; degenerativ veranderten Gelenksknorpels des ersten Metatarsophalangealgelenks.
Youngswick Indikation: Grundsatzlich besteht kein absoluter Konsensus ob nur Friihstadien des

Hallux rigidus dieser Therapieoption zuganglich sind, die Erfolgswahrscheinlichkeit
des Eingriffs diirfte aber hoher sein, je geringer die Gelenksdegeneration.
Ergebnisse: In der Literatur werden =zufriedenstellende Ergebnisse berich-
tet, wenngleich Evidenzniveau und Qualitat der vorliegenden Studien als eher
gering einzustufen sind. Hohe Raten an Transfermetatarsalgie stehen zum Teil
zufriedenstellenden mittelfristigen Ergebnissen hinsichtlich Schmerzreduktion und
Funktionsgewinn gegenliber.

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 Uberlinge 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
of the first ray osteotomies should be considered.

Einleitung

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

Im Rahmen der Gelenkdegeneration kommt
es haufig zur Ausbildung eines dorsalen Osteo-
phyten am MTP 1. Dieser tragt wesentlich zur
Einschrankung des Bewegungsumfanges des MTP 1
und Schmerzsymptomatik der Patienten bei. Die
Bewegungseinschrankung betrifft sowohl die Dor-
salextension als auch die Plantarflexion [2]. und
kann zu Alterationen des Gangbildes mit verstarkter
Lateralisation des Abrollverhaltens und der Kraft-
verteilung des FuBes fiihren [2].

Die Ursache des Krankheitsbildes wird kontrovers
diskutiert. Als mogliche primare Ausloser gelten
genetische Faktoren, traumatische Ereignisse, Ver-
kiirzung des Gastrocenmius- Achillessehnenkomple-
xes, Anatomische Charakteristika der Gelenkflache
des Kopfchens des ersten MittelfuBknochens (MTK
1), relative Uberlinge des MTK 1, Steilstellung des
MTK 1 und Instabilitat des Tarsometatarsalgelenks 1
(TMT 1). Als sekundare Ausloser werden Erkrankun-
gen aus dem rheumatischen Formenkreises (z.B.:
Gichtarthritis, rheumatoide Arthritis, seronegative
Arthritiden) betrachtet [2,4—6].

Als konservative Therapiemethoden kommen
intraartikulare Cortison- respektive Hyaluronsaure-
injektionen zur Anwendung. Ferner kann mit oraler
antiphlogistischer Medikation die Schmerzsituation
sowie Schwellungszustande adressiert werden. Dies
stellt vor allem in Friihstadien einen teilweise
erfolgreichen symptomorientierten Therapieansatz
dar [1]. Einlangenversorgung mit stlitzender Ein-
lage mit Rigidusfeder behandelt. Dabei wird an der

Unterseite oder im inneren einer langsohligen Ein-
lage eine Verstarkung (z.B. Carbon) eingebracht.
Die Limitierung des Bewegungsumfanges des ersten
Metatarsophalangealgelenks soll zu einer Schmerz-
reduktion fuhren [7].

Klassifikation

Es stehen diverse Klassifikationssysteme des Krank-
heitsbildes zur Verfigung um eine stadienadap-
tierte Therapieplanung vornehmen zu konnen und
eine Vergleichbarkeit der Ergebnisse zu gewabhrlei-
sten [1,2]. Gangige Klassifikationssysteme ziehen
sowohl klinische als auch radiologische Parameter
in Betracht. Bei Ersteren ist der Bewegungsum-
fang im MTP 1 sowie die Schmerzhaftigkeit der
jeweiligen Gelenkstellung besonders relevant, bei
Zweiterem das AusmaB der Gelenkdegeneration
[8,9]. Das vom Autor bevorzugte Klassifikations-
system ist jenes nach Regnauld [3,10]. (Abb. 1)
Dabei handelt es sich um ein viergradiges Schema.
Bei Grad 1 bestehen keine radiologisch sichtba-
ren degenerativen Storungen des MTP 1, jedoch
ein Funktionsdefizit. Grad 2 beschreibt bereits
eine radiologische Verschmalerung des Gelenks-
spalts sowie einen diskret ausgepragten dorsalen
Osteophyten. Es konnen auch osteochondrale Lasio-
nen vorliegen. Klinisch ist nur die endgradige
Dorsalextension oder Plantarflexion schmerzhaft.
Bei Grad 3 besteht eine ausgepragte radiologische
Gelenksspaltverschmalerung jedoch ohne ,,kissing
lesions®. Es bestehen massive osteophytare Anbau-
ten. Schmerzhaftigkeit besteht Uber den gesamten
Bewegungsumfang. Grad 4 beinhaltet einen radio-
logisch aufgehobenen Gelenksspalt, Osteophyten,
freie Gelenkskorper und einen kumulativen Bewe-
gungsumfang von weniger als 10° [10].
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Abb. 1. (a-d): Dorsoplantare Rontgenaufnahmen diverser Stadien d. Hallux rigidus. Im Stadium 1 zeigen sich radiolo-
gisch keine degenerativen Veranderungen (a). Im Stadium 2 zeigt sich eine Gelenksspaltverschmalerung mit verstarkter
subchondraler Sklerosierung (b). Stadium 3 beschreibt bereits deutliche osteophytare Anbauten, jedoch keine “kissing

lesion” bei deutlicher Gelenksspaltverschmalerung (c). Im Stadium 4 besteht ein aufgehobener Gelenkspalt und massive

osteophytare Anbauten (d).

Operative Therapie

Aus operativer Sicht stehen diverse Methoden
zur Verfligung. Diese beinhalten im wesentlichen
gelenkserhaltene Verfahren, Resektionsarthropla-
stiken, Arthrodesen und Hemi- beziehungsweise
Totalendoprothesen zur Verfiigung [1,5].
Gelenkerhaltende Verfahren setzten sich aus
Osteotomien an der proximalen Phalange respek-
tive am Metatarsale 1 sowie der Cheilektomie
(Abtragung des dorsalen Osteophyten und Gelen-
kaspekts des MTK 1) zusammen. Grundsatzlich
besteht kein absoluter Konsens zur optimalen stadi-
enadaptierten chrirurgischen Therapie. Allerdings
kann davon ausgegangen werden, dass gelenk-
serhaltende Verfahren bei geringeren Stadien der
Gelenkdegeneration (Regnauld 1 und 2) hohere
Erfolgswahrscheinlichkeiten als bei ausgepragterer
Gelenkdegeneration aufweisen.

Osteotomien

Hierbei kann man im Wesentlichen zwischen der
Osteotomie an der Grundphalanx der GroRzehe
und Osteotomien am Metatarsale 1 unterschei-
den. Die Eingriffe werden selten in isolierter Form
durchgefiihrt. Ublicherweise sollte eine Cheilek-
tomie ebenso erfolgen. Bei der von DuVries 1959
erstmalig beschriebenen Operationstechnik werden
20 — 30% der dorsalen Gelenkflache des MTK 1
reseziert. Dies fiihrt zu einer Dekompression des
Gelenks und zu Verbesserung des eingeschrankten

Bewegungsumfanges durch Beseitigung mechani-
scher Irritationen.

Ziel von Osteotomien am ersten Strahl bei
Hallux rigidus ist es, die Gelenkbelastung zu
reduzieren und in manchen Fallen die Gelenk-
flache zu reorientieren. Die Osteotomien konnen
sowohl intraartikular als auch extraartikular erfol-
gen [1,2,11].

Moberg Osteotomie

Die Moberg Osteotomie bezeichnet eine proximale
dorsale closing wedge Osteotomie der Grundpha-
lanx der GroBzehe [12]. (Abb. 2 und 3) Sie kann bei
Frihstadien des Hallux rigidus Anwendung finden
und zielt darauf ab, das AusmaB der Dorsalex-
tension zu verbessern. Ferner wird das Zentrum
des Gelenkdrucks plantarisiert. Nachdem bei Hal-
lux rigidus in der Regel der plantare Gelenkaspekt
des MTK 1 weniger von degenerativen Verande-
rungen des Gelenkknorpels betroffen ist als der
dorsale kommt es zu einem Lasttransfer zugun-
sten degenerativ veranderter Gelenkaspekte [6].
Die Technik wurde 1952 von Bonney und Macnab
erstmalig beschrieben [13]. Die Osteotomie wird
am Ubergang des proximalen zu den distalen zwei
Dritteln der Grundphalanx durchgefiihrt. Es wird
ein 2-3mm dorsalbasiger Keil entnommen, wobei
die plantare Corticalis intakt bleiben soll. Nach
SchlieBen der Osteotomie kann die Fixation mittels
Faden, 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 iiber dorsalen Zugang mit osteophytaren Anbauten und Abtragung

ebendieser (a).

Determination der dorsalbasigen subtraktiven Osteotomie mit 2mm haltenden Keil am meta-

diaphysiren Ubergang der proximalen Phalange (b). Durchfiihren der Osteotomie mittles oszillierender Sige, wobei
die plantare Corticalis intakt bleibt (c). Entnahme des Keiles und Schliefen des Osteotomiespalts (d). Anlegen der
Bohrkanale fiir die Schenkel des Stapels (e). Insertion des Staples (OSV2 Peek-Optima™ Staple, In2Bones,Memphis,

™) ().

In der Literatur werden groBteils zufriedenstel-
lende Ergebnisse dieses Eingriffs in Verbindung
mit Cheilektomie berichtet, wenngleich das Evi-
denzlevel des GroBteils der Studien als gering
einzustufen ist [1,2,11]. Citron und Neil berichte-
ten von 10 Osteotomien in 8 FiiRen 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

Resultate in 77% der Patienten [17]. Kilmartin
et al. kamen in einer prospektiven Studie zu 89%
zufriedenen Patienten und einer durchschnittlichen
Verbesserung des AOFAS Scores um 45 Punkte [18].

In einer Metaanlyse, wo 11 Studien mit insgesamt
374 Zehen Einschluss fanden, zeigte sich eine hohe
Patientenzufriedenheit (77%) und Schmerzverbes-
serung in 89% sowie eine geringe Revisionsrate
(4,8%) und eine durchschnittliche Verbesserung des
AOFAS Scores um 39 Punkte. In dieser Metatanalyse
wurden Studien inkludiert, die von Ergebnissen des
kombinierten Eingriffs (Cheilektomie und Moberg
Osteotomie) berichten [1].
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Abb. 3. (a,b): Postoperative Rontgenaufnahmen im seitlichen (b) und dorsoplantaren (a) Strahlengang nach stattge-

habter Moberg Osteotomie.

Metatarsalosteotomien

Das Prinzip von Osteotomien am Metatarsale 1 ist es
eine Dekompression des Gelenks durch Verkurzung
des ersten Strahles zu erreichen, eine funktionelle
Hallux rigidus Komponente aufgrund einer Elevati-
onsstellung des Metatarsale 1 zu korrigieren oder
das Alignement der Gelenkflache zu korrigieren
[1,2,19].

Die Ratio zu den in erster Linie verkirzen-
den Osteotomien generiert sich aus der Annahme,
dass vor allem eine relative Uberlinge des MT 1
(Index plus Variante) mit oder ohne Vorliegen einer
gleichzeitigen Elevation fur das Entstehen der Hal-
lux rigidus Pathologie verantwortlich ist. Studien
an groBen Patientenpopulationen widerlegen aller-
dings diese Annahme [1,2].

Es bestehen diverse Techniken, die sich in
Schnittfiihrung und respektiver Keilentnahme
unterscheiden. Eine schematische Darstellung der
Schnittfuihrungen ist Abbildung 4 zu entnehmen.

Die Ergebnisse in der Literatur sind auch
diese Eingriffe betreffend von relativ geringem
Evidenzniveau bei teilweise sehr heterogenen
Patientenpopulationen. Demensprechend ist ein
direkter Vergleich schwierig [1,2,19].

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

durchschnittlich vier Jahre nach der Operation
eine Schmerzverbesserung in 94% der Patienten.
Allerdings bestand auch bei 25% der Patienten eine
milde Auspragung metatarsalgiformer Schmerzen
[20]. Die Ergebnisse dieser Studie spiegeln die
Problematik der Diskussion der Ergebnisse wider.
Diese ist dadurch charakterisiert, dass oftmals
keine Hinweise auf das praoperative AusmaB der
Metatarsalgie erfolgen, sowie unklar ist, ob die
Transfermetatarsalgie eine unmittelbare Folge der
Operation durch Verkurzung des ersten Strahls
darstellt, oder sie der sekundaren Insuffizienz des
ersten Strahles aufgrund der Gelenkdegeneration
des MTP 1 geschuldet ist.

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

Derner et al. untersuchten Patienten nach
Drago Osteotomie bei fortgeschrittenen Stadien
der Gelenkdegeneration. Hier kam es bei 50% der
Patienten zu sehr zufriedenstellenden und zufrie-
denstellenden Ergebnissen, bei 15% der Patienten
bestand postoperativ eine Transfermetatarsalgie
[22].

Diese Auflistung exemplarischer Studien illu-
striert 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),
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 Langen-
verhaltnissen der Metatarsalia belegen allerding
eindeutig, dass es bei relativer Verkirzung des
Metatarsale 1 zu einer erhohten Druckbelastung der
MTP 2-5kommt [23—26].

Zusammenfassung

Osteotomien am ersten Strahl bei Hallux rigidus
konnen sowohl an der proximalen Phalange als auch
am Metatarsale 1 erfolgen. Insbesondere Erstere
sollte nicht als isolierter Eingriff erfolgen, sondern
in Verbindung mit Cheilektomie. In diesen Fallen
scheint es eine sichere Methode zu sein, die bei
frihen Stadien des Hallux rigidus zufriedenstel-
lende Resultate gewahrleisten kann. Osteotomien
am Metatarsale 1 sollten nur bei gleichzeitig vor-
liegender Index plus Variante durchgefiihrt werden,
da sie in bis zu 30% eine Transfermetatarsalgie her-
vorrufen konnen.

Insgesamt ist die Datenlage hinsichtlich der
klinischen Ergebnisse dieser Operationsverfahren
gegenwartig unzufriedenstellend, da wenige Arbei-
ten mit groBer Patientenzahl entsprechender
Follow-up Periode und hohem Evidenzniveau exi-
stieren.
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