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Zusammenfassung: Nach dem Hallux valgus ist der

Hallux rigidus eine der haufigsten Erkrankungen des
GroRzehengrundgelenks und die haufigste Arthrose des
FuRes, die zuletzt in der fortgeschrittenen Arthrose des
GrofRRzehengrundgelenks endet. Die zur Erkrankung fiihren-
den Ursachen sind zum jetzigen Zeitpunkt nicht geklart, es
werden jedoch verschiedene pradisponierende Faktoren
diskutiert. Die klinische Symptomatik prasentiert sich in
Abhdngigkeit von dem vorliegenden Stadium als lokaler
Schmerz, Bewegungseinschrankung, Schuhkonflikt und
zuletzt kompletter Einsteifung des Gelenks. In der Therapie
kommen gelenkerhaltende ebenso wie das Gelenk opfernde
Verfahren zur Anwendung, welche unter Bezug sowohl auf
das Krankheitsstadium als aber auch auf individuelle Patien-
tenfaktoren sorgfaltig ausgewahlt werden mussen.

Schliisselwdrter: Gro3zehengrundgelenk, Arthrose, Bewegungs-
einschrdnkung, Osteophyten, Arthrodese
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Summary: Hallux rigidus is one of the most common dis-
eases of the first metatarsophalangeal joint and the most
common arthritis of the foot that recently ends in severe os-
teoarthritis of the joint. The cause of the hallux rigidus is still
not determined, although several predisposing factors have
been cited. Depending on the degree of degeneration differ-
ent symptoms can be found such as local pain, limitation of
movement, shoe conflict and finally complete stiffness of the
joint can occur. Surgical treatment can basically be joint pre-
serving or joint sacrificing depending on the progress of the
degenerative process. The decision making is based on the
grade of osteoarthritis, joint mobility and individual aspects
of each patient. A very precise clarification has to be done
referring to patient’s needs and expectations.

Keywords: first metatarsophalangeal joint, arthritis, limitation of
movement, osteophytes, arthrodesis

Citation
Hengstmann K, Klapper U: Hallux rigidus.
OUP 2016; 12: 674-678 DOI 10.3238/0up.2016.0674-0678

Einleitung

Die schmerzhafte Bewegungseinschrin-
kung des Grofizehengrundgelenks sowie
die sich im weiteren Verlauf entwickeln-
de Arthrose des Gelenks werden als Hal-
lux rigidus beschrieben.

Initial besteht zundchst eine Ein-
schrankung der Dorsalextension, im wei-
teren Verlauf kommt es zur Knorpeldege-
neration mit begleitender Synovialitis,
die zur Bildung osteophytdrer Rand-
anbauten vor allem in den Zonen der
Uberlastung fiihrt.

Neben der Einschrinkung der Be-
weglichkeit — insbesondere der Dorsalex-
tension - beklagen die Patienten auch
die mit ausgeprdgtem Schuhkonflikt ein-
hergehenden dorsal gelegenen Osteo-
phyten.

Cotterill [1] stellte 1888 erstmalig das
Krankheitsbild dar und vermutete, dass
Infektionen sowie rheumatoide Arthritis
als Hauptursache angesehen werden

miissten. Bereits 1887 wurde unter dem
Begriff des ,Hallux flexus” eine plantar-
flektierte Position der Grundphalanx im
Verhiltnis zum Metatarsale-I-Kopf von
Davies-Colley [2] beschrieben.

Andere Begriffe wie Hallux limitus,
dorsal bunion, Hallux dolorosus und
Hallux malleolus finden sich in der Lite-
ratur wieder [3].

Epidemiologie

Der Hallux rigidus tritt bei 2,5 % der
iiber 50-Jahrigen auf und ist hiermit die
héufigste Arthrose des Fufles [5, 6]. Die
Erkrankung betrifft haufiger das weibli-
che Geschlecht mit einem Verhiltnis
von 1,5-2:1 gegeniiber der madnnlichen
Bevolkerung [7, 8], wobei der Altersgip-
fel bei den 30- bis 50-Jahrigen liegt [8].

Des Weiteren kann die Erkrankung je-
doch auch bereits beim Jugendlichen
auftreten und zeigt sich radiologisch re-

gelméfig in einer Entrundung des Meta-
tarsale-I-Kopfs [7]. Ursdchlich kann eine
Osteochondrosis dissecans des Metatar-
sale-I-Kopfs oder auch sportliche Uber-
lastungen im Sinne einer , turf toe” sein.
Ein bilaterales Auftreten der Erkrankung
wurde von Gould [9] und Nilsonne [10]
angenommen, wobei jedoch in Studien,
welche den postoperativen Verlauf nach
Hallux rigidus untersuchten, tiberwie-
gend eine einseitige Ausprdgung be-
schrieben wird.

Insbesondere bei der juvenilen Form
wurde hdaufig eine positive Familien-
anamnese gefunden [11].

Einteilung

Unter der Berticksichtigung sowohl der
klinischen Symptomatik als auch des ra-
diologischen Befunds hat sich in Europa
die Einteilung nach Regnauld etabliert
(Tab. 1).

1 Klinikum Westfalen, Dortmund
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MaéRige Schmerzen

2 Intermittierender Ruheschmerz

3 Zunehmende Schmerzen auch
bei Bewegung

Dorsalextension reduziert,
Plantarflexion frei

Knochenverdichtung gelenknah,
minimale Verschmalerung des Gelenkspalts mit

Verlust der Konvexitat,
minimale VergréRerung der Sesambeine

Dorsalextension stark einge-
schrankt,
Plantarflexion gering einge-
schrankt

Verschmaélerung des Gelenkspalts mit abgeflachter
Konfiguration,

Bildung paraartikularer Osteophyten,
subchondrale Sklerosierung,

irregulare Hypertrophie der Sesambeine

Schwere Bewegungseinschran-
kung bis hin zur Ankylose

Komplette Einschrankung des Gelenkspalts,
Hypertrophie des gelenknahen Knochens und Aus-

bildung tiberbriickender Osteophyten,
Osteophyten der Sesambeine

Tabelle 1 Stadieneinteilung nach Regnauld (nach [4])

Atiologie

Bis heute sind die Ursachen, die zu ei-
nem Hallux rigidus fithren, nicht sicher
gekldrt. Verschiedene pradisponierende
Faktoren werden diskutiert. Unter ihnen
fihrend ist die traumatische Schadi-
gung des Gelenks, welche sowohl als
Einzeltrauma mit intraartikuldrer Frak-
tur, ligamentédrer oder osteochondraler
Lision, aber auch als repetitives Mikro-
trauma auftreten kann.

Beispielhaft ist hier die Turf-toe-Ver-
letzung. Der zugrunde liegende Unfall-
mechanismus ist eine axiale Lasteinwir-
kung auf den im Sprunggelenk in Spitz-
fulstellung fixierten Fufl. Hierdurch
kommt es zu einer Hyperextension im
Grofizehengrundgelenk mit in Abhén-
gigkeit von der Lastaufnahme entste-
henden Verletzungen des plantaren
Kapsel-Band-Apparats (plantare Platte,
Sehne des Flexor hallucis brevis), aber
auch ossdren Lisionen. Die Verletzung
tritt gehduft bei auf synthetischem Un-
tergrund (Kunstrasen, Tartanboden)
ausgefiihrten Sportarten (z.B. American
Football) auf.

Aber auch Sportarten, die mit einer
repetitiven Belastung des Grofizehen-
grundgelenks einhergehen (Stop-and-
go-Sportarten, Balletttanz) sowie beruf-
liche Tatigkeiten, die eine dauerhafte
Dorsalextension im Grof3zehengrund-
gelenk erfordern (Dachdecker, Fliesenle-
ger), werden als prddisponierend ange-
sehen [12].

Neben den genannten duflerlich
einwirkenden Faktoren werden anlage-
bedingte Faktoren wie der Metatarsus

primus elevatus, der Pes planovalgus,
der Vorfufyvarus und der Spitzfufl als
pradisponierende Faktoren angesehen
[12]. Diese fiihren zu einer exzessiven
Pronation wihrend der Standphase des
GangzyKklus.

Anlagebedingte Formvarianten des
Metatarsale-I-Kopfs mit Abflachung des-
selben zeigen ein signifikant hdufigeres
Auftreten bei Patienten mit einer Ar-
throse des Gelenks [13]. Eine tiberhohte
Belastung des Gelenks bei Patienten mit
einer relativen Uberlinge des 1. Zehs
oder des 1. Metatarsale wird ebenfalls
diskutiert.

Symptomatik und
Kklinische Befunde

Initial ist der Hallux rigidus charakterisiert
durch Schmerzen tiber dem Grof3zehen-
grundgelenk, welche unter lingerer Belas-
tung zunehmen und dann auch gehduft
mit einer Schwellung bei Ergussbildung
einhergehen. Bedingt durch die Synoviali-
tis des MTP-I-Gelenks sind zuletzt die Be-
schwerden auch tiber die Belastungsphase
hinaus vorhanden.

Bei Fortschreiten des Prozesses ent-
stehen die osteophytdren Randanbauten
mit Maximalausdehnung auf der Dorsal-
seite des Metatarsale-I-Kopfs, wo sie gele-
gentlich als dorsaler Kranz palpiert wer-
den konnen. In engem oder rigidem
Schuhwerk fiihren diese Osteophyten
zusdtzlich zu Bewegungsschmerzen, ei-
ner lokalen Druckproblematik mit
Schwielenbildung und einer Entziin-
dungssymptomatik der Weichteile.

Abbildung 1 Gerdllzysten, Gelenkspalt-

verschmaélerung, subchondrale Sklerose

Abbildung 2 Dorsale Osteophyten im seit-
lichen Rontgenbild

Abbildung 3 Ausgepragter dorsaler Osteo-
phyt
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Abbildung 4 Fortgeschrittene Arthrose mit

aufgehobenem Gelenkspalt

T

Abbildung 5 Cheilektomie

Abbildung 6 Cheilektomie

Die durch die eingeschrankte Dorsal-
extension hervorgerufenen Schmerzen
in der Abstof3phase des Fuf3es fiihren zu
einer Abwicklung desselben tiber den la-
teralen Fufirand. Hierdurch koénnen
Transfermetatarsalgien der benachbarten
Zehenstrahlen, aber auch Ermiidungs-
frakturen der Metatarsalia hervorgerufen
werden. Im Kklinischen Bild findet dies in
der Vermehrung der plantaren Beschwie-
lung tiber den nachgeordneten Metatar-
salekopfen seinen Ausdruck. Ebenso
kann gegebenenfalls eine Hyperkeratose
unter dem IP-Gelenk entstehen durch die
hier durchgefiihrte Kompensation der
eingeschriankten Beweglichkeit des MTP-
I-Gelenks.

Radiologische Befunde

Zur Standardbildgebung gehoéren die

a.-p.-Aufnahme des Fufies im Stand, die

streng seitliche Aufnahme im Stand so-

wie die Schrigaufnahme. Ergdnzend

kann eine Tangentialaufnahme des Vor-

fules Auskunft iiber eine bereits vorlie-

gende Sesambeinarthrose geben. Beur-

teilt werden:

® Gelenkspaltverschmailerung (Abb. 1)

e subchondrale Sklerose (Abb. 1)

e Gerollzysten (Abb. 1)

® osteophytdre Anbauten (Abb. 2-4)

o freie Gelenkkorper

* Gelenkdestruktion

e osteochondrale Lasionen

e Lingenverhdltnisse der Metatarsalia

e Lingsachse des MFK I in Relation zu
der des MFK II (Metatarsus primus ele-
vatus)

Im frithen Stadium des Hallux rigi-
dus zeigen sich im Rontgenbild nur ge-
ringférmige Verdnderungen wie eine
diskrete Verschmailerung des Gelenk-
spalts oder kleinere dorsale Exostosen
(Abb. 2). Im fortgeschrittenen Stadium
dominieren dann die Gelenkdestrukti-
on und ausgeprdgte Osteophytenbil-
dungen (Abb. 3). Der Gelenkspalt stellt
sich nahezu aufgehoben dar (Abb. 4).

Weitergehende Untersuchungen
wie z.B. eine MRT-Diagnostik zur Beur-
teilung des Knorpeliiberzugs sollte aus-
gewdhlten Fillen, beispielsweise bei an-
genommener osteochondraler Lasion
des Metatarsale-I-Kopfs, vorbehalten
werden.

Therapie
Konservativ

Das konservative Therapieregime des
Hallux rigidus hdangt von den Sympto-
men des Patienten und dem Fortschritt
des degenerativen Prozesses ab. Somit
kommt es gehduft in den Friihstadien der
Erkrankung zur Anwendung oder aber bei
Kontraindikationen gegen eine operative
Therapie.

Krankengymnastische = Bewegungs-
ibungen im Sinne einer Traktion mit
axialem Zug an der Zehe erbringen einen
positiven therapeutischen Effekt. Unter-
stiitzend kommen physikalische Maf3-
nahmen, Kilteanwendungen, lontopho-
rese, Reizstrom und Hochfrequenzstrom
zur Anwendung.

Eine supportive medikamentose
Therapie mit NSAR oder auch Coxiben
kann in den frithen Stadien mit Synovi-
alitis eine Verminderung der entziin-
dungsbedingten Schmerzen bewirken.
Eine intraartikuldre Injektion mit einer
Cortison-Lokalandsthetika-Mischung
kann kurzfristig einen Riickgang der
Symptome bewirken, zeigt aber keinen
dauerhaften Effekt, sondern kann im
Gegenteil den degenerativen Prozess bei
wiederholter Anwendung beschleuni-
gen. Der Effekt einer intraartikuldren
Hyaluronsduretherapie ist aktuell noch
unzureichend untersucht.

Orthopédieschuhtechnische Maf3-
nahmen finden sowohl als Einlagen-
versorgung als auch als Schuhzurich-
tung Anwendung. Ziel ist hier jeweils
die Verringerung des Bewegungsaus-
mafies des Grofizehengrundgelenks so-
wie die externe Stabilisierung dessel-
ben durch Einarbeitung rigider Ele-
mente. Besonders héufig ist hier die
Hallux-rigidus-Rolle: Dies sind lang-
sohlige Einlagen, welche retrokapital
quer entlasten und die Zehe in der Stel-
lung einbetten, welche am wenigsten
schmerzhaft ist. Ergdnzend kann durch
Einarbeitung einer Ballenrolle der ein-
geschrankte Abrollvorgang wieder ega-
lisiert werden.

Orthesen, welche die Zehenbeweg-
lichkeit einschrinken, werden héufig
nicht gut toleriert, da die Raumfreiheit
in der Zehenkappe eingeschrankt wird
und es zu Druckdolenzen unter dem
Oberleder in Hohe der Osteophyten
kommen kann.

Operativ

Grundsatzlich muss zwischen gelenker-
haltenden und gelenkresezierenden
Verfahren unterschieden werden, wel-
che in Abhidngigkeit vom Stadium der
Erkrankung zur Anwendung kommen.
Hierbei sollte in den Stadien I und II den
gelenkerhaltenden Verfahren der Vor-
zug gegeben werden.

Arthroskopie

Die arthroskopischen Moglichkeiten be-
grenzen sich auf die Synovektomie, die
Entfernung freier Gelenkkorper und die
Beurteilung des Knorpelbelags. Sie sollte
daher nur von einem erfahrenen Opera-
teur im Stadium I der Erkrankung durch-
gefiihrt werden.

B © Deutscher Arzteverlag | OUP | 2016; 5 (12)
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Cheilektomie

Die dorsale Cheilektomie bezeichnet die
Resektion des dorsalen Drittels des Me-
tatarsale-I-Kopfs mitsamt den gelenkna-
hen Osteophyten (Abb. 5, 6). Auch die
knochernen Anbauten im Bereich der
Basis der Grundphalanx miissen mit re-
seziert werden. Ergdnzend erfolgt wie
bei allen gelenkerhaltenden Verfahren
die Arthrolyse des MTP-I-Gelenks. Die-
ses auch als ,clean-up arthroplasty” be-
zeichnete Verfahren wurde erstmalig
1959 von Du Vries beschrieben [14].

Die intraoperativ erzielte Verbes-
serung der Beweglichkeit wird noch
wihrend der Operation mit einer Ziige-
lung in maximaler Dorsalextension ge-
halten. Essenziell fiir den Erfolg der Me-
thode ist die eigenstindige, intensive
und nahtlose Betibung des Gelenks
durch den Patienten selbst. Ohne statt-
gehabte Osteotomie ist eine sofortige
Vollbelastung und Frithmobilisation er-
laubt.

Uber ein spiteres Fortschreiten der
Erkrankung muss der Patient aufgeklart
werden.

Kessel-Bonney-/Moberg-Osteotomie

Dieses Verfahren wurde erstmalig von
Bonney und McNab 1952 beschrieben
[15] und zweitmalig von Moberg 1979
[16], weswegen beide Termini zur An-
wendung kommen.

Prinzip ist die Entnahme eines dor-
salbasigen Keils aus der Grundphalanx,
einer Closing-wedge-Osteotomie ent-
sprechend. Als Osteosynthese wird eine
Fadencerclage empfohlen. Eine Kom-
bination mit einer Cheilektomie ist sinn-
voll, um eine zusitzliche Erweiterung
des Bewegungsumfangs zu erzielen [17].

Im Gegensatz zur alleinigen Cheil-
ektomie sind nach der Osteotomie keine
sofortigen Bewegungsiibungen mog-
lich, da erst die knocherne Konsolidie-
rung abgewartet werden muss. Daher
wird als Nachteil der Operation eine
postoperative Gelenkeinsteifung ange-
fiihrt, wobei bei Anwendern eine Zufrie-
denheit ihrer Patienten von 82 % aufge-
zeigt wurde [18].

Watermann-Osteotomie
Es handelt sich um eine dorsalbasige

Keilentnahme aus der Region des Meta-
tarsalehalses. Ziel ist die Aufrichtung der

Gelenkfliche und somit Verbesserung
der Dorsalextension und das Ein-
schwenken des erhaltenen plantaren
Knorpelbelags in das Gelenk [19]. Bei zu
weit distal gelegener Osteotomie besteht
das Risiko einer Nekrose des Metatarsa-
le-I-Kopfs.

Eine Modifikation dieser Technik
stellt die Operation nach Green-Water-
mann dar, bei welcher eine subkapitale
Verkiirzungsosteotomie zur Anwen-
dung kommt. Wird diese ,chevronartig”
unter Entnahme einer dorsalen Kno-
chenscheibe vorgenommen, entspricht
sie der Youngswick-Austin-Osteotomie
(Abb. 1, 2).

Resektionsarthroplastik nach Keller-
Brandes

Aufgrund der ungiinstigen Langzeitver-
laufe mit Instabilitdit und sekundérer
Achsabweichung sollte dieses Verfahren
nur noch beim dlteren, inaktiven Pa-
tienten zur Anwendung kommen.

MTP-I-Arthrodese

Die Versteifung des Grof3zehengrundge-
lenks ist im Stadium 3 nach Regnauld
indiziert und hier der Goldstandard. Sie
kann auch als Revisionseingriff bei Rezi-
div nach den oben genannten Verfahren
zur Anwendung kommen.

Das Alignement der Zehe ist essen-
ziell fiir das postoperative Ergebnis, eben-
so wie die stabile Fixation, die zu einer si-
cheren Durchbauung fiihrt. Hierbei er-
zielen kleine, winkelstabile Platten in
Kombination mit einer Kompressions-
schraube die hochste Stabilitit [20, 21].

Bei der Einstellung der Zehe wird ei-
ne 5-20°-Valgusstellung in Abhdngig-
keit von der Position der 2. Zehe sowie
eine  Dorsalextensionsstellung  von
10-15° in Relation zur Belastungsebene
des Fufles angestrebt (Abb. 2, 3). Die
Grofizehenbeere soll beim Aufstellen
des Fufles iiber eine Flexion im IP-Ge-
lenk den Boden problemlos erreichen
konnen.

Bei ausreichend hoher Primarstabili-
tat kann postoperativim Verbandsschuh
die Vollbelastung freigegeben werden.

In der Ganganalyse zeigen sich nach
stattgehabter Arthrodese eine deutlich
verbesserte Plantarflektion des Fufies in
der Zehenabstofiphase sowie eine Ver-
langerung der Unterstiitzungsphase bei
jedoch verringerter Schrittlinge [22].

Abbildung 7 Rontgen seitlich und a.-p. vor

Youngswick-Osteotomie

Abbildung 8 Rontgen seitlich und a.-p.
nach Youngswick-Osteotomie

Endoprothese des MTP-I-Gelenks

Im Gegensatz zur Prothetik der grofien
Gelenke wird der Ersatz des Grof3zehen-
grundgelenks weiterhin kontrovers disku-

© Deutscher Arzteverlag | OUP | 2016; 5 (12)
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Abbildung 10 Rontgen a.-p.
MTP-I-Arthrodese

Abbildung 9 Réntgen seitlich
MTP-I-Arthrodese
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