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1. Einleitung

Unter dem Begriff Hallux rigidus versteht man eine Funktionsstorung des Grundgelenkes
(Metatarsophalangealgelenk = MTP) der Groflzehe, welche mit Schmerzen und
Bewegungseinschriankungen v.a. bei der Dorsalextension der GroBzehe einhergeht. In der
Regel ist eine Arthrose des I. MTP die Ursache.

Beim Hallux rigidus klagen die Patienten zu Beginn wihrend des Abrollvorgangs iiber Druck-
und Bewegungsschmerzen im Bereich des I. MTP. Da das Abrollen des FuBles beim Gehen

vermieden wird, fiihrt die hierdurch bedingte Schonhaltung zu einem steifen Gangbild.
Folgende klinische Untersuchungsbefunde sind typisch:

1. Die Behinderung oder schmerzhafte Bewegungseinschrankung im I. MTP - insbesondere
beziiglich der fiir den Abrollvorgang notwendigen Dorsalextension

2. Das Vorhandensein eines passiven Stauchungs- und Bewegungsschmerzes im I. MTP

3. Die eingeschriankte Beweglichkeit des Interphalangealgelenkes mit dorsalextendierter
Uberstreckung

4. Dorsale und laterale Osteophyten im Bereich des I. MTP

Wiéhrend im Frithstadium krankengymnastische und entziindungshemmende sowie
konservativ-orthopadische Maflnahmen zur Anwendung kommen, stehen im fortgeschrittenen
Zustand die operativen Verfahren bei der Therapie des Hallux rigidus im Vordergrund. Zur
Auswabhl steht eine Vielzahl von Operationsvarianten. Neben gelenkerhaltenden operativen
MaBnahmen wie der Cheilektomie und der Osteotomie bieten sich gelenkresezierende
Verfahren wie Arthrodese, Resektions- und Implantatarthroplastik an.

Im Rahmen dieser Arbeit soll die Implantatarthroplastik retrospektiv analysiert werden und in
einer Metaanalyse mit den altbewdhrten Methoden der Resektionsarthroplastik und

Arthrodese verglichen werden.



2. Arbeitshypothese und Fragestellung

Neben dem Hallux valgus handelt es sich bei dem Hallux rigidus um die zweithdufigste
Funktionsstérung der Grof3zehe (Cohn u. Kanat, 1984; Zollinger, 1991). Unter dem Hallux
rigidus versteht man eine zunehmende Starrheit des Grof3zehengrundgelenkes (I. MTP) auf
dem Boden einer Arthrose mit schmerzhaft eingeschréankter, wenn nicht sogar aufgehobener
Dorsalflexion.

In der vorliegenden Arbeit wird das Krankheitsbild des Hallux rigidus und seine
Therapieoptionen ausfiihrlich dargestellt.

Einem allgemeinen Uberblick iiber die Anatomie und Funktion des FuBes folgen die
Zusammenhiinge von Definition, Atiologie und Pathogenese des Hallux rigidus. Nachfolgend
werden die klinischen Untersuchungsbefunde beschrieben, denen ein Literaturiiberblick iiber
die prinzipiellen Moglichkeiten der konservativen und der am héaufigsten durchgefiihrten
operativen Behandlungsmethoden folgt.

Als operative Therapie fiir das schmerzhafte I. MTP bei Hallux rigidus bieten sich anfianglich
gelenkerhaltende Maflnahmen und fiir das Endstadium gelenkresezierende Maflnahmen wie
Implantatarthroplastik, Resektionsarthroplastik oder Arthrodese an. Ziele der operativen
Methoden sind die Schmerzfreiheit bzw. zumindest Schmerzreduktion, Verbesserung der
Zehenbeweglichkeit bei gleichzeitiger Stabilitdt, Verschonerung des kosmetischen Bildes und
die Akzeptanz von Konfektionsschuhen.

Der sich anschlieBende literarische Uberblick erfasst die analysierten Studien. Er beinhaltet
die verwertbare aktuelle Literatur zu den verschiedenen endoprothetischen
Versorgungsmoglichkeiten (Silikon- und Metallprothesen) des Hallux rigidus; diesen werden
die altbewdhrten operativen Verfahren wie Arthrodese und Resektionsarthroplastik nach
Keller-Brandes bei Hallux rigidus gegeniibergestellt.

Hinsichtlich der Hauptsymptome des Krankheitsbildes sollen die vorliegenden Studien im
Rahmen dieser Arbeit bei Hallux rigidus retrospektiv analysiert werden und mittels
metaanalytischem Vergleich des postoperativen Bewegungsumfangs auf deren Erfolg
untersucht werden.

Ziel dieser Arbeit ist es, anhand von Vor- und Nachteilen der operativen Verfahren, zu
analysieren, ob die derzeitigen Ergebnisse der endoprothetischen Versorgung des I. MTP eine
Therapiealternative zur Resektionsarthroplastik und zur Arthrodese im Endstadium des
Hallux rigidus darstellen oder ob die Notwendigkeit einer Prothesenweiterentwicklung

besteht, um erfolgreicher eingesetzt werden zu kénnen.



Auf folgende Fragestellung wird anhand der ausgewerteten FErgebnisse besonders

eingegangen:

Wie sind die Ergebnisse der Implantatarthroplastik im  Vergleich zur
Resektionsarthroplastik und Arthrodese insbesondere bei Gegeniiberstellung der

Evaluationskriterien: Schmerz und Bewegungsumfang?

Sind weitere subjektive und objektive Unterschiede in operativen Langzeitergebnissen
gemessen an subjektiven und objektiven Parametern hinsichtlich der einzelnen Verfahren

festzustellen?

Ergeben sich anhand dieser Arbeit weitere prd- und postoperative Aspekte bzw.
Evaluationskriterien, die bei zukiinftigen prospektiven Studien bei Hallux rigidus

Operationen beriicksichtigt werden sollten?



3. Anatomische Grundlagen des FulRes mit Schwerpunkt:
Groldzehengrundgelenk (I. MTP)

Die medizinische Bedeutung des Fufles ist in seiner Funktion als stark belasteter Abschnitt
des Bewegungsapparates begriindet. Das kndcherne Geriist, seine Muskeln, Sehnen und

Bénder sind hiufig den Anforderungen nicht gewachsen.

3.1 Knocherne Form

Man unterscheidet am kndchernen FuB3 die FuBwurzelknochen (Ossa tarsi), die

MittelfuBBknochen (Ossa metatarsalia) und die Zehenknochen (Ossa digitorum pedis) (Abb. 1).

MittelfuBknochen

Der MittelfuBBbereich besteht aus den fiinf nebeneinander liegenden MittelfuBBknochen, wobei
das Os metatarsale I am kriftigsten ausgebildet ist. ,,Dies erklart sich aus der Tatsache, dass
beim Gehen der erste Strahl bei der Abwicklung des FuBles vom Boden am meisten
beansprucht wird.“ (Benninghoff u. Drenckhan, 2001)

Auf der plantaren Gelenkfliche des Metatarsale I-Kopfchens finden sich zwei Sesambeine,
die in die Beugesehnen eingelagert sind und die Aufgabe einer besseren Druckverteilung

iibernehmen (Rabl u. Nyga, 1994).

Zehenknochen

Die Zehenknochen bestehen aus Grund-, Mittel- und Endphalanx (Phalanx proximalis, media
und distalis). Wéhrend die Grof3zehe lediglich aus zwei Phalangen besteht, die entsprechend
der groBeren Beanspruchung am stirksten ausgebildet sind, bestehen die II.-V. Zehe jeweils
aus drei Zehenphalangen, wovon die Grundphalanx jeweils die ldngste ist.

Das Verhiltnis der Zehenlidngen ist individuell sehr unterschiedlich ausgeprigt. Beim
»griechischen FuB* ist die GroBzehe am lidngsten, wiahrend beim ,Adgyptischen Ful}* die

zweite Zehe am langsten ausgebildet ist (Gotz, 2001).
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Abb. 1  Skelett des linken FuBles von dorsal
(Benninghoff u. Drenckhan, 2001)

3.2 |. MTP und weitere Ful3gelenke; Funktion und Bewegungsumfange

FuBwurzel- und Mittelfulgelenke

Die Beweglichkeit in den Fulwurzel- und MittelfuBBgelenken ist im Vergleich zu den gro3en
Exkursionen des oberen und unteren Sprunggelenkes sehr eingeschriankt. Es handelt sich bei
diesen Gelenken um straffe Gelenke mit geringer Beweglichkeit, den so genannten
Amphiarthrosen. Sie sind einerseits so beweglich, dass sie im Gegensatz zu einem starren
kndchernen Verband eine federnde Anpassung an Unebenheiten des Bodens zulassen,

andererseits aber so straff, dass sich das Geflige des Stiitzfues nicht lockert.



In der Regel besteht der Bewegungsumfang beim Gehen nicht nur aus isolierten Bewegungen
des Vor- oder RiickfuBles, sondern aus einer Einheit von Bewegungsabldufen im
Sprunggelenk sowie in den Tarsometatarsal- und Intermetatarsalgelenken. Die Storung eines
Gelenkes kann zu einer funktionellen Beeintrichtigung der Nachbargelenke fiihren; die

klinischen Zeichen hierfiir sind Schmerzen und Gehstorungen.

Zehengelenke

Die Zehengrundgelenke (Articulationes metatarsophalangeales I-V) weisen im Vergleich zu
den MittelfuBgelenken ein grofleres Bewegungsmall auf. Anatomisch handelt es sich hierbei
um Kugelgelenke zwischen den Metatarsalkdpfchen und den kleinen Pfannen der
Grundphalangen. Die phalangealen Pfannen gleiten v.a. auf dem dorsalen Anteil der
Metatarsalkdpfchen, deren plantarer Teil von den faserknorpeligen Ligg. plantaria bedeckt ist.
Die Ligg. Plantaria - in die Gelenkkapsel eingewoben - vergroflern gewissermallen die kleine
Pfanne und enthalten am ersten Strahl obligatorisch zwei Sesambeine.

Der mogliche Bewegungsumfang in den Zehengrundgelenken betrdgt aus der Grundstellung
heraus (Neutral-Null-Methode) 30-40° bei aktiver Plantarflexion sowie 50-60° bei aktiver
Dorsalextension. Durch passive Dorsalextension konnen die Zehen in diesen Gelenken in der

Endphase der FuBBabrollung bis zu 90° erreichen (Rabl u. Nyga, 1994).

Bei den Mittel- und Endgelenken (Articulatio interphalangeales proximales et distales) der
Zehen handelt es sich im Gegensatz zu den Zehengrundgelenken um Scharniergelenke. In den
Mittelgelenken ist von der Normalstellung aus nur eine Plantarbeugung bis 90° ausfiihrbar.
Die Endgelenke haben einen Bewegungsumfang von 45° Dorsalextension und Plantarflexion

(Frick et al., 1992).

Die Beweglichkeit der GroBzehe kann erheblich variieren. Im Interphalangealgelenk der
Grofizehe ist normalerweise keine Dorsalextension, allerdings eine Plantarflexion von etwa
80° moglich. Hingegen ist im Groflzehengrundgelenk die erreichbare Dorsalextension mit
etwa 60° groBler als die Plantarflexion mit 40° (Abb. 2a). Die Abduktion der Grof3zehe mit
20° und die Adduktion mit 10° sind stark eingeschrankt (Abb. 2b).

-10 -
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Abb. 2 Darstellung von Achsen und Bewegungsumfangen a) Bewegungsumfang im I. MTP und b) Ab/Adduktion der GroBzehe
(Benninghoff u. Drenckhan, 2001)

3.3 FuBmuskeln

Die FuBmuskulatur ist ermiidbar und schwicher als der Bandapparat des FuBles, der
hauptsichlich zur passiven Langsverspannung und Federung des FuB3gewoélbes dient. Man
unterscheidet die kurzen und langen FuBmuskeln. Die kurzen FuBmuskeln liegen zwischen
Plantaraponeurose und kndchernem Geriist und spannen sich zwischen den Tarsalknochen
und den Metatarsal- bzw. Phalangealknochen aus. Sie sind zusténdig fiir die Verspannung des
FuBBgewdlbes. Thre Spannung ist je nach Belastung aktiv regulierbar, damit sie dem Ful3 die
aktive Anpassungsmoglichkeit an die Unebenheiten des Bodens verleihen konnen.

Die aktive Streckung der Zehen erfolgt im wesentlichen durch den M. extensor digitorum

longus, den M. extensor hallucis longus, M. extensor digitorum brevis.

Die Beuger stemmen den abrollenden Fu3 am Boden ab bzw. stiitzen den Korper im VorfuB3,
so dass ein Vorwirtsfallen bei Verlagerung des Korperschwerpunktes im Stand nach vorne
verhindert wird. Die aktive Beugung der Zehen erfolgt durch den M. flexor digitorum longus,
den M. flexor hallucis longus, dem kriftigsten Zehenbeuger, der beim Abrollen des FuBles die
GroBzehe als letzte vom Boden stof3t, den M. flexor digitorum brevis und den M. flexor digiti
minimi brevis. Die Beugung wird aulerdem durch die plantaren Muskeln unterstiitzt.

Die Mm. interossei und lumbricales sind Beuger der Grundgelenke. Willkiirliche Ab- und
Adduktion der Zehen in den Grundgelenken sind nur geringfligig ausfiihrbar, da sie durch die

Mm. interossei und lumbricales stark eingeschrinkt werden. Die Abspreizung der

-11 -



Grof3zehe nach medial erfolgt durch den M. abductor hallucis. Die Mm interossei und
lumbricales konnen die Zehen im Endgelenk nicht strecken, da sie nicht in die
Dorsalaponeurose der Zehen einstrahlen. Sie dienen hauptsidchlich der Stabilisierung der

Zechen.

Eine Ubersicht iiber Ansatz und Ursprung der langen Muskeln, deren Ansatz an der GroBzehe

liegt und der kurzen FuBmuskeln zeigt Tabelle 9 im Anhang (S. 111).

3.4 Form und Funktion der FulRwdélbungen

Aufgrund der besonderen Anordnung und Form der FuBknochen bildet der FuB3 ein
FuBBgewdolbe aus, welches aus drei Bogenanteilen, einer medialen und lateralen Langswolbung
und eine vorderen Querwolbung besteht (Abb. 3). Das mediale Langsgewolbe spannt sich
vom Calcaneus zum Metatarsale [-K&pfchen, das laterale vom Calcaneus zum Metatarsale V-
Kopfchen. Das Quergewdlbe liegt im Bereich der distalen FuBwurzelreihe. Unter der
Belastung des Stehens und Gehens flachen sich die FuBwdlbungen ab. Das Ausmal3 dieser
Abflachung ist abhingig von der Festigkeit ligamentirer Verspannungssysteme und
Muskelkriafte (Rabl u. Nyga, 1994). Versagen diese, entstechen Deformierungen und
Fehlstellungen des FuB3es.

Dreipunktbelastung versus Zweipunktunterstiitzung

An der so genannten Dreipunktbelastung des Ful3es, die sich in den ersten drei Lebensjahren
am GroB3zehen- und Kleinzehenballen und der Ferse ausbildet, halten auch heute noch einige
Autoren fest (Rabl u. Nyga, 1994). Sie besagt, dass die Last des Korpers vom Unterschenkel
iber das obere Sprunggelenk auf den Talus {ibertragen wird und sich auf die drei Eckpunkte
Tuber calcanei, Metatarsale [-und V-Kopfchen verteilt (Abb. 3). ,,V. Kapandji hat festgestellt,
dass beim aufrechten Stehen der Calcaneus die Hailfte der Korperlast tibernimmt, das
Kopfchen des 1. MittelfuBknochens 1/3 und das Kdopfchen des 5. MittelfuBknochens 1/6 der
Korperlast. (Rabl u. Nyga, 1994)
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Abb. 3 Dreipunktbelastung mit drei Knochenstiitzpunkten: Tuber calcanei, Metatarsale I- und V-Kopfchen (oben)
und drei Fuigew6lben (unten) (Debrunner, 1995)

Weitere Messungen von Druckverteilungen am FuB3 widersprechen der allgemeingiiltigen
These der Dreipunkteverteilung. Durch Henning (Henning u. Milani, 1993) konnte die
wichtige Funktion der Grofizehe fiir das AbstoBen beim Gehen durch ein Druckmaximum
unter der Grof3zehe beim Gehen bestitigt werden. Der Maximaldruck unterhalb des Hallux ist
beim Gang 12,6-mal hoher als im Stand (Abb. 4). Mit deutlich héheren Druckwerten unter
dem III. Metatarsale als unter dem 1. und V. Metatarsale unterstiitzt er jedoch die Theorie

einer Zweipunktebelastung beim Stand und Gang an der Ferse und im mittleren Vorful3.

416

142

312 277

a) b)

Abb. 4  Zweipunktunterstiitzung: a) Druckverteilung (kPa) beim beidbeinigen Stand und b) Maximaldruckverteilung (kPa) beim Gehen
(Henning u. Milani, 1993)

-13 -



3.5 Biomechanik des gesunden Ful3es

Der Fuf3 dient als Standfliche, Fortbewegungsmittel und StoBdampfer. Zu diesem Zweck
muss er sowohl ausreichende Stabilitit, als auch wechselnde Verformbarkeit aufweisen. Dies
verdeutlicht besonders die Anatomie des GroBzehenstrahls, der beim Zehenstand die
Hauptlast des Rumpfes tragen muss (Benninghoff u. Drenckhan, 2001).

Im aufrechten Stand sind die Zehen als Unterstiitzungsfliche wichtig. Beim unbelasteten Fuf3
sind die Zehen im Grundgelenk leicht dorsalextendiert, so dass die Metatarsalkdpfchen als

Stiitzpunkte frei liegen. Mittel- und Endgelenke sind leicht plantar gebeugt.

Beim Gehen werden die einzelnen Teile des FuBles in den verschiedenen Phasen
unterschiedlich belastet. Mit jedem Schritt wird der Ful} in leichter Varusstellung mit der
Ferse aufgesetzt. Anschlieend wird die Hauptlast auf die Innenkante der Ferse verlagert. Von
der Ferse wird iliber den lateralen dulleren Fullirand abgerollt, so dass bei normaler
FuBwolbung der mittlere Teil der Sohle innen gar nicht die Erde beriihrt und zunéchst die
Basis des Metatarsale V-Kopfchen am meisten zu tragen hat. Die Belastung wandert dann
zum [. Strahl, ,wobei erst die Sesambeine unter dem GroBzehengrundgelenk und
anschlielend die groBle Zehe selbst am meisten zu tragen haben.* (Rabl u. Nyga, 1994) Der
FuB rollt sich vom Boden ab, indem sich die Ferse hebt, dann der FuBlballen und die Zehen
folgen, bis zuletzt der Grof3zehenballen mit der GroBzehe sich vom Boden abstof3en.

Um ein normales Gangbild zu erzielen, sollte wahrend der Abstoungsphase eine passive
Dorsalflexion der Grof3zehe von 42 bis 90° (Nawoczenski, 1999), 65 bis 75° (Grady et al.,
2002) moglich sein.
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4. Das Krankheitsbild des Hallux rigidus

4.1 Definition und pathologische Anatomie

Der Hallux rigidus ist nach dem Hallux valgus die zweithdufigste Funktionsstorung des I.
MTP. Es handelt sich dabei um eine Funktionsstérung mit Schmerzen und teilweisem oder

volligem Ausfall der Dorsalextension der Grof3zehe mit progredienter Arthrose.

Das Krankheitsbild des Hallux rigidus taucht im Laufe der Jahre medizinhistorisch unter einer
Vielzahl von Synonymen auf.

1887 wird es erstmals auf der Tagung der Clinical Society of London von Davies—Colley
(Davies-Colley, 1887) als Hallux flexus beschrieben. Er erwédhnt fiinf Patienten mit einer

kontrakten Grof3zehe in 30-60° Plantarflexion und einer Schwellung des I. MTP.

Der Begriff Hallux rigidus wird erstmalig noch im gleichen Jahr von Cotterill (Cotterill,
1887) eingefiihrt, mit dem er eine Beugestellung bei teilweiser oder aufgehobener
Dorsalextension der Gro3zehe beschreibt.

Andere Autoren (Blair u. Brown, 1993) hingegen benutzen den Begriff des Hallux rigidus nur

fiir das degenerativ verdnderte Endstadium.

Auch der Begriff des Hallux limitus definiert entweder ein Stadium des Hallux rigidus
(Regnauld, 1986) oder ein eigenstindiges Krankheitsbild (Root et al., 1977), welches eine
vom Metatarsalkdpfchen plantarwirts subluxierte Grundphalanxbasis, die bei Dorsalextension
nicht mehr in der Lage ist, den Bewegungen auf dem Metatarsalkopfchen zu folgen,

beschreibt.

Weitere Bezeichnungen finden sich in der Literatur zu verschiedenen Zeiten:
Hammerzehenplattfuf3 (Breitenfelder, 1950), Pes malleus valgus (Vulpius, 1896), Hallux
equinus (Camasta, 1996), funktioneller Hallux limitus (Laird, 1990), Metatarsus primus
elevatus (Lambrinudi, 1938), Hallux dolorosus (Cohn u. Kanat, 1984; Ronconi et al., 2000),
,Arthritis deformans des Grofszehengrundgelenkes (Watermann, 1927) oder ,,juvenile
Arthritis deformans “ des Grofszehengrundgelenkes (Lindemann, 1936).
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Cotterill (Cotterill, 1887) prigt mit dem Begriff des Hallux rigidus einen Namen fiir ein
Krankheitsbild des I. MTP, das allen Stadien der Erkrankung gerecht wird, denn die Rigiditét
des I. MTP ist das charakteristische Merkmal, das die Erkrankung von ihrem Entstehen bis

zum Endstadium begleitet.

4.2 Atiologie und Pathogenese

Sowohl die Vielzahl der Synonyme fiir das Krankheitsbild des Hallux rigidus im Laufe der
historischen Entwicklung, als auch die verschiedenen Therapieansatzpunkte und deren
Therapieerfolge verdeutlichen die Individualitit der klinischen Befunde und bringen zugleich
die unterschiedliche Auffassung der verschiedenen Autoren in Bezug auf Entstehung und
Ursache zum Ausdruck. Die primdren Ausloser sind heterogen und hédufig nicht eindeutig

abgrenzbar.

Im Folgenden werden einige dtiologische Faktoren dargestellt:

e Arthrosis deformans

. Endogene Arthrosis

Lindemann (Lindemann, 1936) stellt anhand von radiologischen Untersuchungen bei
Jugendlichen fest, dass die Arthrosis deformans die Ursache und nicht die Folge der
Einschrinkung der Dorsalflexion der Groflzehe ist. Bei nur gering ausgeprigten
Kontrakturzustdnden sind bereits im Rontgenbild Arthrosezeichen am I MTP zu erkennen.
Der Arthrose folgen eine Kapselschrumpfung und eine Muskelkontraktur des kurzen
GroB3zehenbeugers, da dessen Ansatz an den Sesambeinen, die in der Gelenkkapsel mit
eingewebt sind, liegt. Zusammen mit der stdndig einwirkenden Belastung entwickelt sich eine
Plantarflexionskontraktur.

Auch Watermann (Watermann, 1927) beschreibt eine oft im jugendlichen Alter beginnende,
primére ,,Arthritis deformans® des I. MTP, die im Laufe der Zeit mit volliger Versteifung

endet.

. sekundér

Mau (Mau, 1928) ist der Auffassung, dass es sich beim Hallux rigidus nicht um eine primére
Arthrosis deformans handelt, sondern um eine sekundire infolge muskuldrer Kontrakturen.
Diese Auffassung unterstiitzt Breitenfelder (Breitenfelder, 1950), da vom Beginn bis zum

Endzustand die schmerzhafte Plantarflexionskontraktur der Grofzehe im Vordergrund steht.
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Im Rontgenbild sind zu Beginn nur eine Flexionsstellung der Grozehe und eine mehr oder
weniger ausgepriagte dorsal-supinatorische des ersten Strahls zu sehen. Erst im weiteren
Verlauf treten die Zeichen einer Arthrosis deformans hinzu. Bestdtigt wird diese These
dadurch, dass durch eine friih durchgefiihrte Operation das Fortschreiten der Arthrose

aufzuhalten ist.

e SchwachfulR und FuRdeformitaten

Hackenbroch (Hackenbroch, 1961) sieht den Hallux rigidus als irreversible Formverdnderung
mit Reizerscheinungen an, die als Folge einer Entwicklungsstérung durch ungiinstige

mechanisch statische Verhiltnisse mit funktioneller Uberbeanspruchung entsteht.

Der Hallux rigidus kann hdufig mit einem Pes valgus oder plano-valgus assoziiert sein
(Breitenfelder u. Riitt, 1985; Mau, 1928). Laut Riitt (Riitt, 1961) ist der Hallux rigidus immer
mit einem Pes plano-valgus assoziiert, der durch einen Uberlastungsschaden zustande kommt,
da das I. MTP bei der Abrollung einen groBen Teil der Korperlast aufnehmen muss. Coughlin
(Coughlin  u. Shurnas, 2003a) widerspricht diesem, da im Durchschnitt zur
Normalbevdlkerung kein gehauftes Auftreten (12%) von Pes valgus und Hallux rigidus

nachgewiesen werden konnte.

Wiahrend Vulpius (Vulpius, 1896) die These vertritt, dass die ,,Hammerzehe* primére Ursache
fiir den Plattful3 ist, nennt Schede (Schede, 1925) den PlattfuB3 als Ursache fiir den Hallux
rigidus: Die Fullsenkung bedingt eine dorsal-supinatorische Aufbiegung des ersten Strahls
und erzeugt somit eine vermehrte Spannung in den relativ verkiirzten Beugesehnen, dass die
Grofizehe beim Abrollen des FuBles nicht mehr vom Boden abgehoben werden kann. Es
kommt zu einer anhaltenden Kontraktur der Flexoren wihrend der AbstoBung. Die Arthrosis
deformans entsteht durch das ,,stindige Aufeinanderpressen® der Gelenkflachen des 1. MTP.
Lindemann (Lindemann, 1936) widerlegt diese Vermutung, dass der Hallux rigidus in jedem
Fall mit dem Plattfull vergesellschaftet ist. Bei Einigen ,,fanden sich durchaus wohlgestaltet

erscheinende Fiifle!“

Der FuB3 beim Hallux rigidus zeigt in der groBen Mehrzahl der Félle eine KnickfuBstellung
(Breitenfelder, 1950; Mau, 1928). In der Adoleszenz kommt es zur mechanischen
Beanspruchung der Groflzehe durch den entgegenstehenden Bodendruck, der zur

allmdhlichen Dorsalaufbiegung des ersten Strahls fiihrt.
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Die dauernde falsche und {iiberméBige Beanspruchung des I. MTP fiihrt zu einem
reflektorischen Krampfzustand der muskuldren Zehenbeuger (Stadium I). Bei chronischem
Verlauf entsteht aus der muskuldren Kontraktur eine ligamentire (Stadium II), spéter eine

knocherne Deformierung (Stadium III).

Da der Hallux rigidus bei Kindern mit relativ langen schmalen Fiilen auftritt, wurde ein
Zusammenhang des Hallux rigidus mit der Lénge des Fulles vermutet (Hackenbroch, 1961;
Nilsonne, 1930; Riitt, 1961). Jedoch konnte von Breitenfelder(Breitenfelder, 1950) keine
gesetzmélige Abhéngigkeit des Ausmales mit der Fulform und FuBldnge bzw. der des ersten
Strahls in Verbindung bringen, da schlanke Fiile bei Kindern héufig sind, der Hallux rigidus

aber selten.

Nie ist der Hallux rigidus bei einem kurzen, gedrungenen, einem Spreiz- oder Hohlfufl
aufgetreten (Riitt, 1961). Auch ist kein Zusammenhang zwischen dem Auftreten eines Hallux
rigidus und der Kontraktur der Achillessehne oder einer hypermobilen Grof3zehe zu erkennen
(Coughlin u. Shurnas, 2003b).

Da bei diversen FuB3deformititen kein Hallux rigidus vorliegt, kdnnen sich zum Hallux rigidus
andere Erkrankungen des FuBles mit groBer Wahrscheinlichkeit hinzugesellen, miissen aber
nicht. Durch das hédufige Auftreten mit anderen FuBBdeformititen muss angenommen werden,
dass auch sekundir infolge falscher statischer Belastung die Arthrosis deformans im I. MTP

auftreten kann.

e Trauma

,Eine Schidigung des Metatarsophalangealgelenkes infolge einer Verletzung kann zum
fortschreitenden Gelenkverschlei3, also zur posttraumatischen Arthrose flihren.” (Wiilker,
1997a) Akute einmalige schwere Verletzungen (z.B. Hyperextensions-, Anpralltraumata) oder
repetitive Mikrotraumatisierungen (Gould, 1981) an der Gelenkflidche der Grundphalanx oder
des Metatarsale I-Kopfchen durch z.B. Fuflball- und Hockey, Ballett oder das Tragen von
falschem Schuhwerk kénnen zu chondralen (McMaster, 1978) und osteochondralen (Gould,
1981; Nawoczenski, 1999) Verletzungen am proximalen Phalanxbasisrand des Metatarsale I-
Kopfchen fiihren. McMaster (McMaster, 1978) geht hierbei nur von einer Mikroverletzung

des Gelenkknorpels aus, so dass er von einer ,,Chondritis dissecans® spricht.
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Insbesondere das einseitige Auftreten des Hallux rigidus spricht fiir eine posttraumatische
Arthrosis deformans (Elmslie, 1926; Lindemann, 1936). Grady (Grady et al., 2002) konnte bei

55% von 772 Patienten mit Hallux limitus eine traumatische Genese anamnestizieren.

e Funktionelle Uberbelastung

Mau (Mau, 1928) beschreibt das Auftreten des Hallux rigidus besonders hédufig bei Personen
in Berufen, in denen von Jugend an besondere Anforderungen an ihre Fiile gestellt wurden
(Gepécktriager, Kellner, Laufburschen, Boten).

Schon 1927 spricht Watermann (Watermann, 1927) von einem ,,Sportschaden® infolge
aullerordentlich funktioneller Belastung vorwiegend bei Springern und Léufern, die von
Jugend an Sport trieben. Breitenfelder (Breitenfelder, 1950) entkriftigt dieses Argument, da
bei vielen Sportlern bei gleicher Belastung kein Hallux rigidus auftritt.

e Osteochondrosis dissecans (OD) und aseptische Knochennekrose

,Die Osteochondrosis dissecans als avaskuldre Knorpel-Knochennekrose eines Teils des
Metatarsale [-K&pfchens kann zur Bewegungseinschrinkung des

Metatarsophalangealgelenkes und zum Gelenkverschleif3 fiihren.* (Wiilker, 1997b)

Der kongenitale Hallux rigidus manifestiert sich nach Zollinger (Zollinger, 1991) im
Schulalter und ldsst als Ursache eine Verdnderung der epiphysdren Entwicklung, im Sinne
einer OD, erkennen. Das Vorkommen der OD am Metatarsalkopfchen sehen Kessel und
Bonney (Kessel u. Bonney, 1958) anhand von Patienten im Kindes- und Jugendalter als
hiufigste (Goodfellow, 1966) unbemerkte Ursache fiir den Hallux rigidus. Im
Erwachsenenalter wird sie dann aufgrund von degenerativen Verdnderungen als Hallux
rigidus diagnostiziert, ohne die primédre Genese aufzudecken.

Diskutiert wird auch, ob es sich primidr um eine anlagebedingte Epiphysenzonenzerstorung
handelt. Riitt (Riitt, 1961) folgert, dass zumindest in einem grofen Teil der Fille eine Stérung
der epiphysdren Verkndcherung am Grundglied zu einer Friiharthrose fiihrt. Er fand bei 50%
der erkrankten Kinder eine Teilung bzw. UnregelmiBigkeit der Wachstumsfuge des
Grundgliedes. Auch Kingreen (Kingreen, 1933) und Hackenbroch (Hackenbroch, 1961)
beschreiben radiologisch hdufig eine Zweiteilung des Epiphysenkerns der Grof3zehenphalanx
und des MittelfuBBknochens bei Hallux rigidus Patienten und vermuten den Hallux rigidus als

Folge einer aseptischen Knochennekrose. Dieser These widersprechen Breitenfelder
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(Breitenfelder, 1950), Lindemann (Lindemann, 1936), Schede (Schede, 1925) und Mau (Mau,
1928). Beim Hallux rigidus ist nur der gelenknahe Knochen und nicht das gesamte K&pfchen

betroffen (Wiilker, 1997b)

e Die vestimentar bedingte Disposition

Mau (Mau, 1928) und Wiilker (Wiilker, 1997b) beschreiben als Ursache fiir den
atraumatischen (Elmslie, 1926) Hallux rigidus bei beidseitigem Auftreten den
Gelenkverschleill infolge unphysiologischer Belastung insbesondere beim Tragen von
Schuhen mit Absédtzen und von zu kleinem steifen Schuhwerk (Davies-Colley, 1887). Die
starre FuBBsohle behindert die Plantarflexion und die meist zu eng ansitzende Schuhkappe die
Dorsalflexion der GroBzehe. Dadurch ist die willkiirliche Bewegung und somit der
Bewegungsumfang der GroBzehe eingeschrankt (Romich, 1924). Infolgedessen wird aus dem
aktiven FuBapparat ein passiver, dessen Muskeln und Bénder erschlaffen und dessen
Fuf3geriist nachgibt (Hohmann, 1948).

Breitenfelder (Breitenfelder, 1950) sieht in schlechtem Schuhwerk allenfalls einen
pradisponierenden Faktor bei der Entstehung des Hallux rigidus. Zehenfehlstellungen und
Vorfullbeschwerden sind nicht nur das Produkt von zu engem Schuhwerk, sondern das

Produkt von komplexen Vorgidngen der Fullsenkung (Schede, 1925).

e Hereditat

Bonney und Macnab (Bonney u. Macnab, 1952) fanden bei 50% der Patienten eine positive
Familienanamnese mit Beschwerdebeginn vor dem 20. Lebensjahr und bei 10% der Fille

einen Beschwerdebeginn nach dem 20. Lebensjahr. Ein klar definierter Erbgang besteht nicht.

e Metatarsus primus elevatus

Als Metatarsus primus elevatus wird eine Kontraktur des I. MTP nach plantar, dem sog.
Hallux flexus, bezeichnet, wobei das Metatarsale I beim Stand auf ebenem Boden
zwangsldufig in vermehrter Dorsalextension steht.

Lambrinudi (Lambrinudi, 1938) sah als erster einen Zusammenhang mit dem Auftreten des
Metatarsus primus elevatus und dem Hallux rigidus und geht von einer angeborenen
Deformitit aus, da dieses Krankheitsbild ihm bei einer 14-Jahrigen aufgefallen ist.

Fiir Kessel und Bonney (Kessel u. Bonney, 1958), Riitt (Riitt, 1961) und Wiilker (Wiilker,

1997b) bleibt es ungeklirt, ob der Metatarsus primus elevatus primir oder sekundér entsteht.
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Horton (Horton et al., 1999) geht von einer sekundiren Erscheinung aus, da die Erhebung des
ersten Metatarsale gegeniiber dem zweiten sowohl bei Hallux rigidus Patienten als auch in der
Kontrollgruppe ohne Hallux rigidus im Durchschnitt bei 8 mm liegt. (Coughlin u. Shurnas,
2003b)

e Abnorme relative Lange der Grol3zehe

Schon Davies-Colley (Davies-Colley, 1887) vermutet einen Zusammenhang zwischen der
Uberlinge der GroBzehe und dem Hallux flexus. Dies bestitigen Nilsonne (Nilsonne, 1930)
und Jack (Jack, 1940). Nilsonne (Nilsonne, 1930) hielt einen ungewdhnlich langen ersten
MittelfuBknochen im Verhéltnis zum zweiten fiir die entscheidende Ursache des Hallux
rigidus bei Jugendlichen. Dieses Léngenverhdltnis wird durch den von ihm eingefiihrten
Metatarsalindex beschrieben. Index plus (Metatarsale I linger als Metatarsale II), Index plus
minus (Metatarsale I und II gleich lang) und Index minus (Metatarsale I kiirzer als II).

Bei 81.2% seiner 49 Hallux rigidus Fille lag ein Index plus vor. Auflerdem kann die
GroBzehe bei einer Uberlinge schon im normalen Konfektionsschuh bei jedem Schritt axial
gestaucht werden.

Lindemann (Lindemann, 1936), Breitenfelder (Breitenfelder, 1950) und Anderl (Anderl et al.,
1991) konnten diesen Zusammenhang in diesem erheblichem Male nicht bestétigen. V.a.
verwirft die grole Anzahl der Hallux rigidus Félle bei Index minus diese Hypothese (Riitt,
1961).

e Sesambeingelenk

Die Sesambeine der Groflzehe sind in die Sehnen des M. flexor hallucis brevis eingebettet.
Infolge einer Chondromalazie, Ankylose oder Arthrose der Sesambeine auf der Plantarseite
des Metatarsale I-Kopfchens kann die ungestorte Gleitfahigkeit der Sehnen und somit die
Dorsalextension eingeschrinkt sein. Dieses kommt jedoch selten isoliert vor, so dass hier eher

eine Begleiterscheinung als eine Ursache des Hallux rigidus vorliegt (Wilson, 1988).

e Andere Ursachen

Riitt (Riitt, 1961) ist der Ansicht, dass jede Erkrankung wie z.B. TBC, Lues, Gicht und
Gelenkrheuma am I. MTP einen Hallux rigidus verursachen kann.
Wiilker (Wiilker, 1997b) weist darauf hin, dass der Begriff des ,,Hallux rigidus® fiir die

ideopathische bzw. posttraumatische Form der schmerzhaften Bewegungseinschrinkung des
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I. MTP vorbehalten ist und andere Ursachen einer Bewegungseinschrankung am 1. MTP, wie
zum Beispiel die Gicht, chronische Poly- und Psoriasisarthritis in keinem Zusammenhang
stehen (Lindemann, 1936). ,,Wenn iiberhaupt eine Korrelation zwischen Hallux-rigidus-
Arthrose und Gicht herzustellen ist, dann nur im stochastischen Sinne, nicht im kausalen.*

(Mertz, 1982)

Fasst man die verschiedenen Verdffentlichungen zusammen, ergibt sich keine einheitliche
Meinung zur Atiologie und Pathogenese des Hallux rigidus.

Konsens besteht darin, dass sowohl eine pathologische Verianderung des Gelenkes durch eine
Formverdnderung des FuBes als auch geringfligig eine endogene Komponente
zusammenwirken, um die Arthrosis deformans auszulésen und den Hallux rigidus entstehen
zu lassen. Grady (Grady et al., 2002) und seine Mitarbeiter bestdtigen in ihrer Studie bei 330

(43%) von 772 Hallux limitus/rigidus Fiissen die multidtiologische Ursache

4.3 Klinische Symptomatik und bildgebende Diagnostik

Die Hauptbeschwerden des Hallux rigidus sind Schmerz und die Bewegungseinschrankung
der GroRzehe.

Die Ursachen fiir diese Bewegungseinschrankung sind hauptséchlich Knochenproliferationen
in Form von Osteophyten um das Metatarsale [-Kopfchen, eine Kontraktur der das Gelenk

umgebenden Weichteile und eine generalisierte Entziindung im Gelenk (Brage u. Ball, 2002).

4.3.1 Klinische Erscheinungsformen

Die Patienten mit Hallux rigidus suchen den Arzt wegen einer Abrollbehinderung der
Grofizehe auf. Hauptsdchlich bei Dorsalextension der GroBzehe besteht v.a. im dorsalen
Bereich des I. MTP ein zunehmender Druck- und Bewegungsschmerz (Abb. 5).

Die Schmerzen verstirken sich mit dem Ausmall der GroBzehengrundgelenksarthrose und
konnen durch Zehenstand, Bergaufgehen, Treppensteigen und Druck des Schuhwerks
provoziert werden. Hohe Absitze verursachen ebenfalls Schmerzen oder sind im
fortgeschrittenen Stadium ganz unmdglich (Pitzen, 1984). BarfuBlaufen und flache Schuhe

bringen Schmerzerleichterung aber keine Schmerzfreiheit.

-22 -



Abb. 5 Schmerzhafte Einschrankung der Dorsalextension im I. MTP (Wiilker, 1997b)

Steifes Gangbild

Schon im frithen Stadium fallt auf, dass das Abrollen des Fules aufgrund der Schmerzen nicht
mehr richtig iiber die GroBzehe geschieht. Die Patienten versuchen durch ein vermindertes
Abrollen {iber die GroB3zehe, den Bewegungsumfang und die Belastung des eingesteiften und
schmerzenden I. MTP zu vermindern. Der Full wird stattdessen rotiert und nur auf der Ferse
oder auf dem duBeren Fullrand supinatorisch aufgesetzt (Abb. 6). Da die Patienten oft den
Arzt erst bei vollig fehlender Uberstreckfihigkeit aufsuchen, ist der ,,Gang in allen Fillen
behindert, die Kranken ermiiden leicht und klagen schlielich iiberhaupt iiber Schmerzen im

ganzen Ful3* (Mau, 1928), die bis in den Unterschenkel ziehen kénnen.
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Abb. 6  Gangbild bei Hallux rigidus: Bei eingeschrankter Dorsalflexion der GroB3zehe erfolgte eine Rotation des Fulles zur Vermeidung
der AbstoBung der GroBzehe (Giannini et al., 2004)

Inspektion

Im Friihstadium gibt es bei der klinischen Inspektion zwangslaufig keine Auffilligkeiten. Die
plantare Beschwielung in der Gegend des I. MTP nimmt aufgrund der Minderbeanspruchung
der Grof3zehe ab, wihrend sie im Bereich des V. MTP eine vermehrte Hornbildung aufweist.
Bei ldngerem Bestehen der Symptome kann auf Hohe des Interphalangealgelenkes der
GrofBizehe eine Schwiele auftreten.

Im spiteren Stadium ist ,,als sicht- und tastbares Zeichen einer fortschreitenden Arthrosis
deformans iiber dem Dorsum des MittelfuBkdpfchens, eine feine spitze, teils hockrige Leiste
nachweisbar* (Riitt, 1961) (Abb. 7a). Statt der normalen Gelenkkonturen lassen sich dorsal
und lateral Osteophyten in Form von rosendornartigen Spornen erkennen (Abb. 7b), iiber
denen sich durch Druck von zu engem Schuhwerk Rd&tung, Schleimhautbildungen und
Ulzerationen ausbilden kénnen.

Im weiteren Verlauf nehmen die Schwellung, die infolge arthropathischer

Osteophytenbildung unregelmaBig ist, und die Verdickung des I. MTP zu (Abb. 8).
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a) b)

Abb. 7 a) und b): Rosendornartige Spornbildung bei Hallux rigidus (Breitenfelder u. Riitt, 1985)

Abb. 8  Seitenansicht linke Grofzehe bei Hallux rigidus mit Schwellung im Bereich des I. MTP und limitierter Dorsalflexion
(Joplin, 1971)

= Palpation

Zu Beginn der Erkrankung ist nichts Auffélliges zu palpieren. Spéter ist das I. MTP infolge
einer Synovitis oft dorsal druckempfindlich. Im weiteren Verlauf ist quer dorsal hinter dem
Metatarsale [- Kopfchen eine kammformige Kante zu tasten, die spéter einen dorsalen
Osteophyten ausbildet, der eventuell so grol wird, dass die GroBzehe in Plantarflexion
gedriangt wird. Weitere reaktive Osteophytenbildungen, die eine zunehmende Barriere bilden,
sind dorsomedial, lateral und an der Grundphalanx moglich.

Haufig lasst sich auf der Beugeseite die angespannte und kontrakte Beugesehne tasten

(Breitenfelder u. Riitt, 1985).
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Funktionsiiberpriifung

Bei der Funktionsiiberpriifung achtet man zunéchst sowohl auf das Vorhandensein eines
passiven Stauchungs- und Bewegungsschmerzes als auch auf Gelenkreiben im I. MTP.
Charakteristisch ist der Grad der Bewegungseinschriankung des arthrotisch verdnderten I.
MTP, der ganz allmdhlich aber unaufhaltsam fortschreitet. Beim Hallux rigidus ist
insbesondere die fiir den Abrollvorgang notwendige Dorsalextension, die beim Gesunden
passiv bis 90° mdglich ist, zundchst schmerzhaft eingeschriankt, dann steif behindert und im
fortgeschrittenen Zustand so gut wie aufgehoben.

Wihrend zu Beginn charakteristischerweise die Plantarflexion noch nicht eingeschréankt ist
(Breitenfelder u. Riitt, 1985; Kessel u. Bonney, 1958), wird auch diese im Spitstadium
behindert. Es kann sich im Endstadium eine vollkommene Starre im I. MTP bis zur
»Kontraktur in leichter Beuge- und Subluxationsstellung des Grundgliedes plantarwérts®
(Mau, 1928; Schede, 1925) bei 10-20° Flexion (Breitenfelder u. Riitt, 1985) entwickeln. Die
Starre im Grundgelenk kann durch eine kompensatorische Uberdehnung der Kapsel und
Binder zu einer  kompensatorischen  dorsalextendierten  Uberstreckung  bis
Uberstreckungskontraktur im Endgelenk fithren. Das Endglied der GroBzehe biegt sich
kufenformig auf (Mau, 1928), so dass der I. Strahl zwangsweise nicht mehr iiber den
GrofBballen, sondern iiber das Endglied, den gewissermallen nach vorne verlagerten neuen

Ballen, abgestoBen wird (Abb. 9).

Abb.9 Beugestellung des Grundgliedes nach plantar und Uberstreckung des Endgliedes nach dorsal (Camasta, 1996)
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4.3.2 Radiologische Erscheinungsformen

Im frithen Stadium weist der Hallux rigidus rontgenologisch noch keine bzw. kaum
Verianderungen auf. Durch allméhlich eintretende charakteristische Verédnderungen ldsst sich
das Krankheitsbild des Hallux rigidus rontgenologisch, u. a. von Hallux valgus und Gicht,
abgrenzen.

Im weiteren Verlauf findet sich an der Gelenkfliche des Metatarsale [I-Kopfchen dorsolateral,
gef. auch medial und an der gegeniiberliegenden Grundphalanxgelenkflidche, eine
Randwulstbildung, die sich zu einem scharfkantigen Osteophyten in Spornform entwickelt.

Im mittleren Stadium lassen sich im dorsoplantaren Strahlengang Zeichen der
Grundgelenksarthrose (eine  Verschmélerung des Gelenkspalts mit subchondraler
Sklerosierung und Osteophyten) im dorsalen Anteil erkennen. Im seitlichen Rontgenbild 14sst
sich hdufig schon die dorsale Gelenkspaltverschmélerung erkennen, wéihrend plantarwérts der
Gelenkknorpel noch gut erhalten scheint.

Im Spétstadium erkennt man im dorsoplantaren Strahlengang das Ausmall einer
fortgeschrittenen Arthrose des I. MTP in Form von Gelenkspaltverschmilerung, lateralen
Exostosen, ausgeprdgten subchondralen Sklerosierungsherden am Metatarsale I und an der
Grundphalanx und ggf. Zysten. Der Gelenkspalt ist hdufig kaum noch erkennbar und
verschmolzen. Man findet einen groB3en Osteopyhten dorsolateral am Metatarsale I-K&pfchen
und osteophytidre Ausziehungen an der Grundphalanx. Im lateralen Rontgenbild ist nun auch
der plantare Gelenkanteil degenerativ verdndert.

Erginzend konnen anhand der Rontgenbilder des Vorfulles der Metatarsalindex, die
Knochenbeschaffenheit, weitere Fehlstellungen, Sesambeine, Frakturen, das Vorliegen von

Osteonekrosen und Osteochondrosen beurteilt werden.

Klassifikation

Aufgrund der radiologischen Verdnderungen kann das Krankheitsbild in verschiedene Stadien
eingeteilt werden (Grady et al., 2002; Vanore et al., 2003), anhand derer das geeignete

Therapieverfahren spiter ausgewéhlt werden kann (Solan et al., 2001).

Eine 4-Stadien-Klassifikation wurde eingefiihrt, die sowohl radiologische als auch

biomechanische Veridnderungen beriicksichtigt (Tab. 1):
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Stadium 1

Stadium 2

(N

]~

Stadium 3

y«v

Stadium 4

Funktionelle Bewegungseinschrankung

Hallux equinus/flexus

Plantare Subluxation der proximalen Phalanx
Metatatarsus primus elevatus

Erhebung des ersten Metatarsale mit
Bewegungseinschriankung

Rontgenologisch sind noch keine degenerativen
Veranderungen zu erkennen

Hyperextension des Interphalangealgelenkes
Pronationsstellung

Gelenksanpassung

Abflachung des ersten Metatarsalkopfchen
Osteochondraler Defekt/Lésion

Knorpelerosion- und fibrillation

Schmerzhafte Einschrinkung des Bewegungsumfangs,
aktiv, evtl. schon passiv

Tastbare Auftreibung an der Dorsalseite des Metatarsale I-
Kopfchens

Subchondrale Sklerosierung

Ausgebildete GroRzehengrundgelenksarthrose

Starke Abflachung des ersten Metatarsalkdpfchen
Osteophyten, vor allem dorsalseitig

Degeneration des Gelenkknorpels

Erosionen, Exkoriationen
Gelenkspaltverschmilerung vor allem dorsal
Gelenkreiben

Subchondrale Zysten

Schmerzhafte Bewegungsumfang, aktiv und passiv
Entziindliche Reaktionen

Spétstadium der Ankylose

Verschmelzung des Gelenkspaltes

Osteophyten vergroBern sich, brechen gelegentlich ab und
verbleiben als ortsstdndiges Knochenfragment
Bewegungsumfang < 10°

Deformitit,

Ankylose

Entziindliches Gelenk

Druckschmerz iiber Osteophyten, evtl. mit Hautirritation
oder Bursitis

Tab. 1 Stadieneinteilung des Hallux rigidus (Vanore et al., 2003)

-28 -



5. Therapieformen des Hallux rigidus

Zur Verfiigung stehen konservative und operative Therapieformen. Die Therapiewahl richtet
sich nach dem Beschwerdebild des Patienten und dem Stadium des Hallux rigidus.
Konservative MaBlnahmen ergreift man bei weitgehend erhaltenen Knorpeloberflichen. Im
fortgeschrittenen Stadium mit Gelenkdestruktion und Zunahme der Beschwerden sollte man
je nach Typ und Ausdehnung der Erkrankung, dem allgemeinem Zustand des Patienten und
den Anspriichen des Patienten an das Behandlungsresultat operative Therapien in Erwdgung

ziehen (Zollinger, 1991).

5.1 Konservative Therapie

Ziel der konservativen Therapie beim Hallux rigidus im Friihstadium ist es, die Beweglichkeit
und Schmerzsymptomatik bei Synovitis zu verbessern. Im Vordergrund stehen
krankengymnastische und entziindungshemmende MaBnahmen einerseits, andererseits die
mechanische Entlastung des I. MTP durch passendes Schuhwerk und orthopédietechnische

MalBnahmen sowie Anpassung des Aktivitétslevels.

Krankengymnastik

wird, um ein Fortschreiten der Bewegungseinschrinkung aufzuhalten, im Sinne von
Traktionsbehandlung mit axialem Zug an der Grof3zehe durchgefiihrt. Abgeraten wird von
Dorsalextensions- und Plantarflexionsiibungen, die die Beschwerden oft verschlimmern.
Sportarten wie Jogging, die zu einer vermehrten Belastung des I. MTP fiihren, sollten
vermieden werden (Brage u. Ball, 2002; Smith et al., 2000).

Entziindungshemmende Mallnahmen
. Kiélteanwendungen in Form von Eis, Kryopacks und Kéltesprays.

. Antiphlogistica in Form von Salben oder die systemische Anwendung, welche
aufgrund der erhdhten Nebenwirkungen nur eingeschrénkt angewendet werden sollten

(Wiilker, 1999).

. Physikalische Therapie, wie z.B.
— lontophorese, mit deren Hilfe ionisierte Molekiile eines Wirkstoffes (z.B. NSAR) an

das entziindete Schleimhautgewebe gebracht werden.
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— Erwirmung des Gewebes mit Ultraschall; Ultraschall wird frequenzabhingig

gedampft und dabei iiberwiegend in Wéarme umgewandelt.

. Intraartikuldre Injektionen von Steroidpriparaten und Lokalanistethikum. Haufige
Injektionen sind zu vermeiden, da sie aufgrund einer erhohten Infektionsgefahr zur

Zerstorung des Gelenkes fiihren (Rabl u. Nyga, 1994).

Geeignetes Schuhwerk und orthopédietechnische Mafinahmen

tragen zu einer mechanischen Entlastung der GroBzehe bei. Zu empfehlen sind Schuhe mit
niedrigem  Absatz, ,damit eine grotmogliche Plantarbeugung um  den
Metatarsaldrehpunkt ausgefiihrt werden kann“ (Romich, 1924) und aus weichem
Oberleder, die der Gro3zehe mit den dorsalen Osteophyten sowohl in der Linge als auch
in der Breite geniligend Freiraum bieten. Bei ausgeprigter Schwellung kann eine
Schuhausbeulung oder eine Weichpolsterung hilfreich sein. Der Abrollvorgang beim

Gehen wird durch eine steife Sohle oder eine Ballenrolle am Schuh unterstiitzt.

Die konservativen symptomatischen Therapieformen beim Hallux rigidus sind nur von
begrenzter Dauer und im friihen Stadium der Synovitis, die durch mechanische Uberbelastung

und beginnenden Knorpelabrieb entsteht, Erfolg versprechend.

Dauererfolge bzw. eine sichere Schmerzfreiheit und Wiederherstellung der normalen
Funktion sind konservativ nicht zu erreichen. Smith (Smith et al., 2000) konnte in einer
Langzeituntersuchung von konservativ behandelten Hallux rigidus Patienten keine
Korrelation zwischen Schmerzprogredienz und Fortschreiten des Krankheitsbildes im
Rontgenbild nachweisen. Nach 14.4 Jahren beschreiben 92% der Patienten ein unverdndertes

Schmerzbild unter konservativer Therapie.

Solan (Solan et al., 2001) ist der Meinung, dass die ,,Manipulation unter Steroid- und
Lokalanésthetikainjektionen® eine konservative Therapieform im Friihstadium des Hallux
rigidus ist, die die Patienten schnell und im Durchschnitt fiir sechs Monate beschwerdefrei
macht. Diese MafBnahme ist allerdings zeitlich mit ca. einem Jahr Beschwerdefreiheit im
Frithstadium limitiert. Im Spétstadium ist der zeitliche Erfolg kiirzer und eine operative

Intervention unumgénglich.
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5.2 Ubersicht operativer Therapiemdglichkeiten

Bei fortgeschrittener Gelenkdestruktion (Abb. 10) und Zunahme der Beschwerdesymptomatik
(Schmerz, Bewegungseinschrinkung und Einschrinkung im Alltag) trotz konservativer
Therapie kommen vielfaltige operative Therapiemoglichkeiten zum Einsatz. Sie reichen vom
Weichteileingriff, Osteotomie, Resektionsarthroplastik und  Arthrodese bis zum

Implantateinsatz.

a)

Abb. 10 Ausgeprigter Hallux rigidus von a) lateral und b) anteroposterior
(Coughlin u. Shurnas, 2003a)

Das Hauptproblem bei allen operativen Verfahren des Hallux rigidus mit fortgeschrittener
Gelenkdestruktion ist, das I. MTP in seiner urspriinglichen Form wund Stabilitét
wiederherzustellen. Des Weiteren sollen neben der Schmerzreduktion die Verbesserung der
Dorsalflexion, der Erhalt der Plantarflexion und der Groflzehenldnge (Coughlin u. Shurnas,
2003a) sowie eine normale FuBlsohlendruckverteilung hergestellt werden (Fuhrmann et al.,
2003). Es werden gelenkerhaltende und gelenkresezierende Eingriffe unterschieden.
Gelenkresezierende Methoden finden dann Anwendung, wenn schon préoperativ von einer

iiberwiegenden Zerstorung der Gelenkfldche ausgegangen werden muss.
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Bekannteste gelenkerhaltende Methoden: Gelenkresezierende Methoden:
e  Cheilektomie o  Arthrodese
e Osteotomie e Resektionsarthroplastik

e Implantatarthroplastik

Tab.2 Gelenkerhaltende und gelenkresezierende Methoden

Im Folgenden werden die operativen gelenkerhaltenden Verfahren vorgestellt:

5.2.1 Cheilektomie

Abb. 11 Cheilektomie (Drago et al., 1984)

,Bei der Cheilektomie wird das degenerativ verdnderte dorsale Drittel des 1.
MittelfuBBképfchens mit einem MeiB3el entfernt.” (Wiilker, 1997a)

Indikation: Ein schmerzhafter Hallux rigidus im friihen und mittlerem Stadium, ,,bedingt
durch einen dorsalen Osteophyten — bei noch erhaltenem Gelenkknorpel.“ (Zollinger, 1991)
Ziel: Verbesserung der eingeschriankten Dorsalflexion durch Verhinderung des AnstoBens der
proximalen Phalanx gegen die groBen dorsalen Osteophyten am Metatarsale [-K&pfchen.

Verminderter Druck gegen den Schuh (Nawoczenski, 1999).

5.2.2 Osteotomie

Osteotomie der Grundphalanx (Bonney-Kessel Osteotomie)

Abb. 12 Bonney-Kessel Osteotomie (DeLauro u. Positano, 1989)
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Mit einem Meillel wird ein Keil mit einer dorsalen Basis von ca. 2-3 mm entnommen. Die
Stabilisierung erfolgt mit Schrauben oder Knochenklammern.

Indikation: Jiingere Patienten mit eingeschrankter Dorsalflexion, mit jedoch nur geringen oder
keinen degenerativen Verdanderungen.

Ziel: Bessere Dorsalflexion bei Verringerung des Plantarflexion-Umfangs (Cohn u. Kanat,

1984).

Osteotomie des Metatarsale I (Watermann Osteotomie)

Abb. 13 Watermann Osteotomie (DeLauro u. Positano, 1989)

Direkt hinter dem Kopfchen des Metatarsale I wird ein kleiner Keil mit der Basis nach oben
entnommen.

Indikation: Jugendliche Patienten mit Hallux rigidus.

Ziel: Gute Abwicklung der GroBzehe durch Stellung in Dorsalflexion, Beseitigung der
dorsalsupinatorischen Aufbiegung des ersten Strahls (Breitenfelder u. Riitt, 1985).

Im Folgenden werden die operativen gelenkresezierenden Verfahren vorgestellt:

5.2.3 Arthrodese

Unter einer Arthrodese versteht man die Versteifung.

Historik: 1852 wurde das erste Mal die Arthrodese des Metatarsophalangealgelenk von Broca
beschrieben (Wiilker, 1996). Clutton (Clutton, 1894) fiihrte 1894 bei Patienten mit Hallux
valgus und rigidus mittels eines Elfenbeinnagels die Grofzehenarthrodese erfolgreich durch.
In den folgenden Jahren wurden Knochenspéne (Glissan, 1946; Thompson u. McElvenny,
1940), intramedullire Knochennédgel (Tupman, 1959), Schrauben (McKeever, 1952),
Marknigel (Wilson, 1958), Kirschnerdrdhte (Ginsburg, 1979) und der Fixateur externe als
Stabilisierung der Arthrodese benutzt. (Harrison u. Harvey, 1963). In aktueller Literatur wird

die Plattenarthrodese bevorzugt (Coughlin u. Shurnas, 2004).
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Indikation: Bei Hallux rigidus im fortgeschrittenen Stadium als Ersteingriff, wenn aufgrund
der Destruktion der Gelenkflichen eine gelenkerhaltende Maflnahme nicht mehr sinnvoll
erscheint. Bei jungen und sportlich aktiven Patienten mit einem unwiderruflich geschidigtem
Gelenk, bei Hallux valgus und rheumatoider Arthritis (Lombardi et al., 2001) sowie als
Zweiteingriff — nach  vorausgegangener  misslungener  Operation, z.B.  nach
Resektionsarthroplastik oder Implantatarthroplastik.

Ziel: Schmerzfreiheit und Stabilitit bei knocherner Ankylose der beteiligten Knochen, trotz

hohem Funktionsanspruch.

5.2.4 Resektionsarthroplastik nach Keller-Brandes

Die haufigste angewandte Resektionsarthroplastik ist die nach Keller-Brandes.

Abb. 14  Resektionsarthroplastik nach Keller (DeLauro u. Positano, 1989) (DeLauro u. Positano, 1989)

Bei dieser Methode werden 1/3 bis 2/3 von der Basis der Grundphalanx reseziert und die
exostotische Verdickung am Metatarsale [-Kopfchen abgemeifielt (Abb. 14). Die in dem
Bereich der fritheren ,Exostose” zu weit gewordenen Weichteile werden dann
tabaksbeutelartig verndht, um keine Hohlrdume entstehen zu lasen. ,,An der Stelle des
resezierten Knochens bildet sich eine zuerst schlaffe, spiter mehr oder weniger stabile, aber

doch einigermallen bewegliche und schmerzfreie Pseudarthrose aus.“ (Debrunner, 1995)
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Historik: Bereits 1878 wurde von Davies-Colley (Davies-Colley, 1887) in 2 Féllen
Resektionen eines kleineren oder gréferen proximalen Teils der Grundphalanx durchgefiihrt.
Indikation: Altere Patienten mit fortgeschrittener Arthrose, bei denen keine gelenkerhaltende
MaBnahme mehr moglich ist und die postoperativ nur gering korperlich aktiv tétig sein
mochten. Patienten mit Hallux rigidus, Hallux valgus, rheumatoider Arthritis und Gicht
(Sammarco u. Idusuyi, 2001).

Ziel: Schmerzreduktion, ein guter Bewegungsumfang im I. MTP.

5.2.,5 Implantatarthroplastik

Historik: Die erste Endoprothese am I. MTP wurde von Endler (Endler, 1951) beschrieben
(Abb. 15). Sie bestand aus einem ReiBlnagel aus Methacrylat, der nach sparsamer Resektion
an der Basis der Grundphalanx im Resektionsstumpf verankert wurde. Durch diese
Endoprothese sollte im Gegensatz zu den Ergebnissen nach Resektionsarthroplastik eine
kongruente gleitfadhige Gelenkfliche geschaffen werden, die zu einem sicheren Kraftschluss

der artikulierenden Gelenkflachen fiihrt.

—

c?

Abb. 15  Erste Endoprothese des I. MTP nach Endler (Wiilker, 1997b)

Aufgrund unzureichender Resultate nach der Resektionsarthroplastik wurde von Swanson
1952 das Metatarsale I-Kdpfchen durch eine intramedulldr verankerte Metallprothese ersetzt
(Swanson, 1972). Die Starrheit von Metall und einwirkende Scherkrifte konnen zu
Mikrobewegungen zwischen Metall und Knochen fiithren und infolgedessen kann es zu einer
Aktivierung von Osteoklasten und zur Freisetzung von Lysozymen kommen (Vanore et al.,
2003). Die Folge ist eine intramedulldre Knochenresorption mit Lockerung und Instabilitéit
der Metallprothese. Ab 1962 begann Swanson mit der Entwicklung und Testung von
Implantaten aus Silikon flir Metatarsal- und Interphalangealgelenke, Radiuskdpfchen etc.
Auch das 1965 zur Verfiigung stehende intramedulldre flexible Silikonimplantat fiir das
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Metatarsale [-Kopfchen fiihrte aufgrund von Verankerungsproblemen zur baldigen
Lockerung. Weitere weniger erfolgreiche Versuche wurden mit Vitallium von Joplin (Joplin,

1971) unternommen.

Indikation: Patienten mit Erkrankungen am 1. MTP, Revisionseingriffe nach
Resektionsarthroplastik oder Korrekturosteotomie mit beidseitiger Gelenkflichendestruktion

(Ganz, 1986; Swanson et al., 1979).

Ziel: Das neue Gelenk sollte langfristig dauerhaft und stabil sein. Auch im Falle einer
zementfreien Implantation muss eine gute primédre Verankerung in Form eines guten
Knochen-Implantat-Kontaktes angestrebt werden. FEin modularer Aufbau fiir die
Beweglichkeit des Gelenkes in der Sagital- und Transversalebene (Gerbert u. Chang, 1995) ist
ebenso wichtig wie die anatomieadaptierte Form. Des Weiteren sollte das Implantat kein
Weichteilimpingement hervorrufen und zu lang anhaltender Schmerzbefreiung bzw.
Reduktion fithren. Nicht nur die Funktion der Sesambeine sollte erhalten bleiben, sondern
auch die der GroBzehe, was den Erhalt der GroBzehenlinge voraussetzt. Die Anwendung
sollte einfach, praktikabel und anwenderfreundlich sein. Das Implantat sollte in verschiedenen
GroBen erhdltlich sein. Heutzutage ist die Kostenfrage nicht unwesentlich.
Riickzugsmoglichkeiten bei erfolgsloser Operation sollten vorhanden sein. Auch an das
Material werden Anspriiche gestellt. Es darf weder toxisch, karzinogen, pyrogen, noch
allergen sein (Gerbert u. Chang, 1995). Es sollte korrosionsbestindig, osteophil, knochen —

und weichteilvertriglich sein und zu keinem Implantatbruch fiihren.

Um diesen Anspriichen gerechte zu werden, sind seit der Erstimplantation der o.g. Prothesen
in das I. MTP viele verschiedene Prothesen entwickelt worden. Es wird zwischen Silikon- und

Metallprothesen, Total- und Hemiprothesen differenziert.

Grundsitzlich lassen sich vier verschiedene Implantatsmodelle unterscheiden:

Einstielige und

Doppelstielige Silikon-Prothesen nach Swanson

Modulare Zweikomponentenprothesen aus Metall und Polyathylen

M w0 np e

Hemiprothesen aus Metall
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5.2.5.1 Einstielige Silikon-Prothesen nach Swanson

Abb. 16 Einstielige Silikonprothesen (Swanson et al., 1979)

Swanson entwickelte 1967 eine Prothese fiir die proximale Phalanxbasis, den nicht
gewichtstragenden Teil des Gelenkes. Es handelt sich um einen in die debasierte
Grundphalanx eingestauchten Kunststoffzapfen, der als Platzhalter (Spacer) nach der
Resektionsarthroplastik als neue Gelenkfliche mit dem Metatarsale [-Kopfchen artikuliert
(Swanson, 1972).

5.2.5.2 Doppelstielige scharnierartige Silikon Totalprothese nach Swanson

Abb. 17  Doppelstieliges flexibles Silikonimplantat von Swanson (Vanore et al., 1984)

Es handelt sich um ein doppelt gestieltes, flexibles Scharnierimplantat, das speziell fiir die
Rekonstruktion des I. MTP seit 1974 von Alfred Swanson entwickelt und im Laufe der Jahre
modifiziert wurde. Das flexible Scharniergelenk besteht aus hochwertigem Silikon, einem
Elastomer (Dimethylsiloxan) mit niedrigem Elastizitétskoeffizienten medizinischer Qualitit.

Der proximale ldngere Stiel wird in den Markraum des ersten MittelfuBknochens eingepasst,
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der kiirzere distale in die Grundphalanx. Die Beugeseite des Scharniergelenkes zeigt zum
FuBriicken, um eine bessere Dorsalflexion zu erreichen. Proximaler und distaler Stiel weisen

einen rechteckigen Querschnitt auf, um eine Rotationsstabilitit zu gewihrleisten.

5.2.5.3 Zweikomponentensysteme

Im Folgenden werden die fiir die vorliegende Arbeit relevanten Zweikomponentensysteme

vorgestellt:

e Bioaction GrofRzehenimplantat von Microaire

a) b)

Abb. 18 Bio-Action Implantat: a) Phalangeale (unten) und metatarsale Komponente (oben) (Olms u. Dietze, 1999) und
b) radiologische Kontrolle nach einem Jahr (Blair u. Brown, 1993)

Es handelt sich um ein kugelférmiges zementfreies Zweikomponentensystem mit einem
konvexen Kobalt-Chrom Implantat als Gelenkfldchenersatz am Metatarsale [-Kopfchen. Die
phalangeale Komponente besteht aus einem Titanstift mit einer kugelférmigen konkaven

Polyéthylen Komponente (Schweitzer et al., 1995).
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o ReFlexion-Prothese von Osteomed/Gentamed

Abb. 19  Reflexion-Prothese (Notni et al., 2001)

Dieses Implantat besteht aus Ti 6A1 4V legierten metatarsalen und phalangealen Schéften.
Der sphirische CoCrMo-Kopf korrespondiert mit einer polyéthylenbeschichteten Auflage der
phalangealen Komponente. Die Oberfldche des Schaftes ist unbeschichtet und pords. Die

konischen Schéfte konnen mittels pressfit oder zementiert verankert werden.

e Total Toe System von Biomet

Abb. 20 Biomet Total Toe: Metatarsale Kobald-Chrom Komponente mit phalangealer Polyithylenschale (Koenig u. Horwitz, 1996)

Es handelt sich dabei um ein modulires Zweikomponentensystem. Die metatarsale
Komponente besteht aus einem walzenformigen Implantat aus Kobald-Chrom mit einem, an
zu den Knochen gewandten Seiten, aufgespriihten pordsen Titaniiberzug. Die schalenformige

Grundphalanxkomponente besteht entweder aus einer zementierten Polyithylenschale oder
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aus einem zementfreien Polyéthyleninlay mit Titanstift. Durch den Titaniiberzug sollte eine
gute Osteointegration, durch eine nachweislich gute Vertraglichkeit des Polydthylens mit der
Cobalt/Chrom Komponente eine lange Haltbarkeit und durch den Titanstift die Reduktion von

Deformititen erreicht werden (Koenig u. Horwitz, 1996).

5.2.5.4 Hemiprothesen aus Metall

Abb. 21  Titan-Hemiprothese (Leavitt et al., 1991)

Dieses Implantat besteht aus einem Titanstift als intramedulldrer Ersatz fiir das proximale
Drittel der Grundphalanx. Eine Verankerung mit Zement wird empfohlen. Es kann auch bei
jiingeren Patienten mit fehlgeschlagener konservativer Therapie angewendet werden (Leavitt

et al., 1991; Schweitzer et al., 1995).
5.2.5.5 Weitere Implantatmodifikationen- und modelle

e Great-Toe-System von Acumed

Abb. 22 Great-Toe-System von Acumed (Schweitzer et al., 1995)
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Totalendoprothese mit einem der anatomischen Form des metatarsalen K&pfchens dhnelnden
Komponente fiir das Metatarsale I aus Kobalt-Chrom. Die Komponente fiir die Grundphalanx
besteht aus einem Polyéthylenkopf mit einem Titanstift. Die Fixation mit Knochenzement

wird empfohlen (Schweitzer et al., 1995).

e Grommets

distal

@ proximal

a) b)

Abb. 23 Doppelstielige Swanson Prothese mit Schutzhiilse: a) (Schweitzer et al., 1995) und b) (Swanson et al., 1997)

Seit 1985 kommt es zu dem Einsatz von doppelstieligen Silikonimplantaten mit Schutzhiilsen
(Grommets) aus Titan. Die proximale Titanhiilse wird {iber den proximalen Stiel und die
distale Hiilse tliber den distalen Stiel auf das Mittelstiick gestiilpt, bevor das Implantat

eingesetzt wird (Schweitzer et al., 1995).

e Helal und Chen Grol3zehenimplantat

Abb. 24  Helal-Prothesen (Helal u. Chen, 1982)
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Es handelt sich bei dieser Prothese um eine Silastikkugel mit proximalem und distalem
diinnen flexiblen Stift, der mit einem zentralen Dacronkern stabilisiert wird. Zur Verankerung
der diinnen Stifte sind nur zwei kleine Bohrlocher und keine Basisresektion der Grundphalanx

notwendig. Sesambeine verbleiben in ihrer Position (Helal u. Chen, 1982).

e Johnson GrofRzehenimplantat

Abb. 25 Modifzierte Depuy Prothese (Johnson u. Buck, 1981)

Dieses Modell besteht aus einer Stahl-Komponente als Ersatz fiir das Metatarsale I und einer

Polydthylen-Komponente fiir die Grundphalanx (Johnson u. Buck, 1981).

e Joplin Grol3zehenimplantat

Abb. 26 Vitallium Prothesen: Metatarsaler Ersatz (oben), phalangealer Ersatz (unten) (Joplin, 1971)

Zur Verfiigung stehen zwei verschiedene Modelle aus Vitallium: Ein konvexes Implantat zum
Ersatz der Gelenkflichen am Metatarsale [-Kopfchen bei édlteren Patienten sowie ein
konkaves Implantat zum Ersatz der Grundfldche an der Grundphalanx bei jiingeren Patienten
(Joplin, 1971).
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e Kampner GrofRzehenimplantat

Abb. 27 Kampner Silikonmodell der 2. Generation (Kampner, 1984)

Doppelstimmiges Silikon-Polyithylen Scharnierimplantat, das zu Beginn zur besseren
Einheilung mit einem Polyédthylen Mantel und mit Faden zur besseren Fixierung im Knochen
versehen wird. Dem héaufigen Auftreten von Frakturen wird durch eine Verdickung des
Scharniergelenkes und die Benutzung eines stabileren Silikon Elastomers entgegengewirkt

(Kampner, 1984).

e Grolizehenimplantat von Kinetikos

Abb. 28  Kinetikos Prothese in situ (Gerbert u. Chang, 1995)
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Die phalangeale Komponente besitzt eine konkav- runde Gelenkfliche zur Aufnahme der
walzenformigen metatatarsalen Komponente aus Kobald-Chrom. Die phalangeale
Komponente besitzt einen Polyédthylen Kopf mit Titanstift. Der metatarsale Stift ist um 13° in
der Transversalebene und um 12° in der Sagittalebene abgewinkelt. Fiir eine bessere
Verankerung und eine bessere Kraftverteilung besitzen die Stifte eine stark gerillte

Oberflache.

e LaPorta GrofRzehenimplantat

Doppelstammiges Scharniergelenk aus Silikon, dessen metatarsaler Stiel um 15° in der
Sagittalebene nach dorsal abgewinkelt ist. Zur Korrektur des Hallux varus wurde es auch mit
einem Winkel von 10° in der Transversalebene hergestellt. Im Gegensatz zu Swanson’s
Scharnierprothese mit ,,U* formigem Mittelstiick besitzt dieses Implantat ein sanduhrformiges
Mittelstiick (Abb. 29a). Die Prothese wird nur durch die einwirkenden Krifte um das

Implantat herum verankert.

e Lawrence Design Grolizehenimplantat

Diese Prothese ist mit dem Modell von LaPorta nahezu identisch. Der distale Stiel ist

gewinkelt, so dass weniger Knochen an der Phalanxbasis reseziert werden muss (Abb. 29b).

proximal .
proximal

disW distal g ] -

a) b)

Abb. 29 a) LaPorta und b) Lawrence Grofizehenimplantat (Schweitzer et al., 1995)
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e Lubinus GrofRzehenimplantat

Implantat mit einer 0,5 mm dickwandigen Halbkugel aus rostfreiem Stahl mit gezahntem
Inlay fiir die zementierte/unzementierte Verankerung auf der Oberfliche des Metatarsale I-
Kopfchens. Die Verankerung erfolgt mit einem stempeldhnlichen Polyéthylenteil, das die

Basis der Grundphalangen nach sparsamer Resektion ersetzt (Lubinus, 1983).

e Toefit Plus TM Implantat

Abb. 30  Toefit Prothese (Wiilker, 1997a)

Das Implantat kann als Hemiarthroplastik bei Hallux rigidus mit leichter bis méaBiger Arthrose
oder als Totalarthroplastik bei Hallux rigidus mit méBiger bis schwerer Arthrose und bei
Revisionsoperationen mit starker Destruktion der Gelenkflichen angewendet werden. Die
Hemiprothese besteht als Phalanxersatz aus einer Kobalt-Chrom Gelenkfliche. Das
Totalimplantat besteht aus einem Kobalt-Chrom Metatarsalgelenkeinsatz und einem
Polydthylen Gelenkeinsatz fiir die Phalanx. Die Verankerung erfolgt zementfrei durch ein

selbstschneidendes Titangewinde.
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6. Material und Methode

6.1 Metaanalyse

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, eine Metaanalyse im klassischen Sinne aufzustellen.

Die Metaanalyse ist ein statistisches Verfahren, um Ergebnisse von verschiedenen, aber
vergleichbaren Studien zusammenfassend zu bewerten, die inhaltlich zu identischen Themen
evaluiert wurden. Das Zusammenfassen der verschiedenen Resultate zu einem ,,Metaresultat®,
quasi dem Mittelwert, wird ,,pooling* genannt. Das Ziel einer Metaanalyse ist es, durch
Poolen der Daten hohe Patientenzahlen zu erlangen, um genauere Aussagen iiber die
Effektivitdt machen zu konnen. Mit der Metaanalyse, der keine Rohdaten, sondern bereits die
Ergebnisse der zu untersuchenden Studien zugrunde liegen, werden so genannte Effektgroflen
berechnet, die einen direkten Vergleich zwischen Studien beziiglich ihrer Wirksamkeit

erlauben.

6.2 Literaturrecherche

Die Literaturrecherche nach Hallux rigidus erfolgte mit Medline (PubMed 202 Treffer),
Biosis (21 Treffer), Embase (167 Treffer), Medikat (16 Treffer) und SciSearch (77 Treffer).

Literaturdatenbank Themen Quellen Umfang

SciSearch (IS90) Naturwissenschaften, Medizin, 5.900 internationale 12.674.248 Dokumente
angewandte Wissenschaften und Zeitschriften
Technik

Embase (EM90) Humanmedizin und Randgebiete 4.000 internationale 5.931.475 Dokumente
einschlieBlich der biologischen Zeitschriften
Grundlagenwissenschaften

Biosis Previews (BA90)  Biologie, Human- und 7.979.277 Dokumente
Veterindrmedizin,

Verhaltensforschung, Biochemie,
Biophysik und Umweltschutz.

Medikat (MK77) Medizin und Randgebiete 628.547 Dokumente
Medline Alle Bereiche der Medizin und des 4.500 internationale
offentlichen Gesundheitswesens Zeitschriften

Tab. 3 Literaturdatenbanken: Deutsches Institut fiir Medizinische Dokumentation und Information, K6ln, Deutschland; Stand: Mai 2004
(DIMDI, Mai 2004)
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6.3 Datenerhebung

Neben demographischen Daten wurden Schmerz und Bewegungsumfang des I. MTP als die
wichtigsten funktionellen Parameter beim Hallux rigidus ausgewihlt. Das postoperative
Schmerzempfinden représentiert das subjektive Empfinden des Patienten, wihrend die
objektive Seite hinsichtlich des postoperativen Bewegungsumfangs im I. MTP mdglichst rein

objektiv durch den Untersucher beurteilt wird.

Ziel der Datenerhebung in der vorliegenden Arbeit war es, Mittelwerte und
Standardabweichungen aus vorliegenden Studien zu ermitteln, um eine Metaanalyse

durchfiihren zu konnen.

Folgendermaflen wurde bei der Datenerhebung vorgegangen:

— Es wurde die Anzahl der Eingriffe am I. MTP pro Studie gesammelt.

— Sind die Patienten einzeln aufgelistet worden, wurden die individuellen Daten fiir
Patienten nur bei Hallux rigidus iibernommen.

— Sind die Patienten nicht einzeln aufgelistet worden, wurden die durchschnittlichen
Ergebniswerte der Studien pro Gelenk einzeln aufgefiihrt, um die unterschiedlich
hohe Anzahl der Félle beriicksichtigen zu koénnen.

— In Fillen, in denen keine exakte Ergebnisdefinition vorlag, wurde in allen Féllen der
schlechtere Wert angenommen.

— Die Angaben ,,sehr gut* und ,,gut” wurden durchweg als zufriedene Ergebnisse
interpretiert, méfige und schlechte Ergebnisse wurden mit Unzufriedenheit

dokumentiert.

Auf diese Weise wurden folgende Daten aufgenommen:

Demographische Daten:

— Durchschnittsalter
— Geschlecht
— Durchschnittlicher Nachuntersuchungszeitpunkt

— FEin- und Doppelseitigkeit
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Klinische Untersuchungsbefunde:

— Subjektives Schmerzempfinden zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung, welches den
folgenden vier Kategorien zugeordnet wurde:
kein Schmerz, leichter Schmerz, miBiger Schmerz und starker Schmerz.

— Durchschnittliche Beweglichkeit (Dorsalflexion, Plantarflexion, gesamter
Bewegungsumfang) im I. MTP in °.

— Kosmetische Zufriedenheit und Schuhwerk, die mit Zufriedenheit und
Unzufriedenheit klassifiziert wurden, als weitere subjektive Kriterien.

— Revisionseingriffe

Die Daten der Studien nach Implantatarthroplastik wurden in zwei Gruppen aufgeteilt:
Gruppe 1: Versorgung mittels Silikonprothese (12 Studien)
Gruppe 2: Versorgung mittels Metallprothesen (10 Studien)

Diese Daten wurden den Studienergebnissen altbewahrter Methoden gegeniibergestellt:
Gruppe 3: Versorgung mittels Arthrodese (5 Studien)
Gruppe 4: Versorgung mittels Resektionsarthroplastik (3 Studien)

Zum Vergleich dieser vier Operationsmethoden wurden die angegebenen Ergebnisse der
einzelnen Studien zusammengetragen und dann die Mittelwerte mit Standardabweichung pro

Gruppe ermittelt und den anderen Gruppen gegentibergestellt.

Folgende Studien wurden in die statistische Auswertung aufgenommen (Tab. 4):

Silikonprothesen
Einstielige Silikonprothesen

Brewood The long term results of single stem silastic arthroplasty of the J R Coll Surg Edinb 1985
great toe

Molster Hallux rigidus treated with Swanson SILASTIC hemi-joint Acta Orthop Scand 1980
prosthesis.

Mondul Implant arthroplasty of the first metatarsophalangeal joint: a 12- J Foot Surg 1985
year retrospective study.

Sethu Swanson's silastic implants in great toes J Bone Joint Surg 1980

Shankar Silastic single-stem implants in the treatment of hallux rigidus Foot Ankle Int 1995
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Doppelstielige Silikonprothesen

Bonet
Dobbs
Farnworth
Ferdini
Jarvis
Kampner
Mondul
Pontell
Metallprothesen
Ess
Fuhrmann
Johnson
Koenig
Merkle
Notni
Olms
Leavitt
Roukis
Townley

Arthrodese
Coughlin

DeFrino
Lombardi
Salis-Soglio

Southgate

Retrospective analysis of silastic implant arthroplasty of the first
metatarsophalangeal joint

LaPorta great toe implant

The LaPorta great toe implant

Silikon-Implantate am Grof3zehengrundgelenk

Lawrence design first metatarsophalangeal joint prosthesis

Total joint prosthetic arthroplasty of the great toe - a 12 year
experience

Implant arthroplasty of the first metatarsophalangeal joint: a 12-
year retrospective study.

Retrospective analysis of surgical treatment of hallux
rigidus/limitus: clinical and radiographic follow-up of hinged,
silastic implant arthroplasty and cheilectomy

Non-constrained titanium-polyethylene total endoprosthesis in
the treatment of hallux rigidus

First metatarsophalangeal joint replacement: the method of
choice for end-stage hallux rigidus?

Total replacement arthroplasty of the first metatarsophalangeal
joint

Koenig total great toe implant

Prosthetic replacement of the first metatarsophalangeal joint

Frithergebnisse der Implantation einer ungekoppelten
Grof3zehengrundgelenksprothese

Replacement arthroplasty for hallux rigidus

Titanium hemi-great toe implant: a preliminary study of its
efficacy

BIOPRO resurfacing endoprothesis versus periarticular
osteotomy for hallux rigidus: short term follow up and analysis

A metallic hemiarthroplasty resurfacing prosthesis for the hallux
metatarsophalangeal joint

Hallux rigidus

First Metatarsophalangeal Arthrodesis: A clinical,
pedobarographic and gait analysis study

First metatarsophalangeal arthrodesis for treatment of hallux
rigidus: a retrospective Study

Die Arthrodese des GroBzehengrundgelenkes

Hallux rigidus: the long-term results of dorsal wedge osteotomy
and arthrodesis in adults

Resektionsarthroplastik

Anderl

Breitenseher

Toma

Langzeitergebnisse der Hallux-Rigidus-Operation nach Keller-
Brandes

Hallux rigidus operiert nach Keller und Brandes: Radiologische
Erfolgs- und Prognoseparameter

Kurzfassungen der Dissertationen: Die Operation nach Keller-
Brandes zur Behandlung des Hallux rigidus

J Foot Ankle Surg

J Am Podiatr Med Assoc
J Am Podiatr Med Assoc
Z Orthop Thre Grenzgeb
J Am Podiatr Med Assoc
Foot Ankle

J Foot Surg

J Foot Surg

Scand J Surg

Foot Ankle Clin

Foot Ankle

J Am Podiatr Med Assoc
Foot Ankle

Z Orthop Thre Grenzgeb
Int Orthop

J Foot Surg

J Foot Ankle Surg

Foot Ankle Int

J Bone Joint Surg

Foot Ankle Int

J Foot Ankle Surg

Z Orthop Ihre Grenzgeb

J Foot Ankle Surg

Z Orthop Thre Grenzgeb
Rofo

Wien Klin Wochenschr

Bei der Literaturrecherche wird kein Anspruch auf Vollstandigkeit erhoben.

Tab.4 Studienauflistung

1998

1990

1986

1988

1986

1984

1985

1988

2002

2003

1981

1990

1989

2001

1999

1991

2003

1994

2003

2002

2001

1986

1997

1991

1996

1994
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Im Nachfolgenden werden die einzelnen Studienergebnisse ausfiihrlich vorgestellt:

¢ Silikonprothesen

Einstimmige Silikonprothesen

Brewood (Brewood wu. Griffiths, 1985) berichtet nach einer durchschnittlichen
Nachuntersuchuntersuchungszeit von 4.4 Jahren iiber 25 einstimmige Silikonprothesen bei 18
Frauen und zwei Ménnern mit Hallux rigidus. Das Durchschnittsalter betrug zum Zeitpunkt
der Operation 53 Jahre. Postoperative Schmerzfreiheit konnte in 17 Fillen berichtet werden.
Vier Patienten berichteten {iber leichten intermittierenden Schmerz. Vier Félle ohne
Schmerzangabe wurden als stark bewertet. Die postoperative durchschnittliche Plantarflexion
betrug 26° bei einer durchschnittlichen Dorsalflexion von 17° und einem gesamten
Bewegungsumfang von durchschnittlich 43°. In 18 Féllen traten keine Probleme beim Tragen

von Konfektionsschuhen auf.

1980 werden von Molster (Molster et al., 1980) 20 Patienten mit 21 einstimmigen
Silikonimplantaten nach 47 Monaten postoperativ nachuntersucht. In dem urspriinglichen
Patientenkollektiv waren zehn Frauen und 15 Minner mit 26 Implantaten. Das
durchschnittliche Alter betrug 56 Jahre. In 14 Fiéllen war zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung kein Schmerz vorzufinden, in neun Féllen ein geringfiigiger Schmerz und
in einem Fall méiBiger Schmerz. In zwei Fillen musste das Implantat aufgrund eines Traumas
und einer Infektion entfernt werden, diese Patienten waren ebenfalls nach Revisionsoperation
schmerzfrei. Die Untersuchungen der Beweglichkeit im I. MTP wiesen eine durchschnittliche
passive Dorsalflexion von 18° und eine Plantarflexion von 17° auf. Es wurden in 88.4% der
Fille tiber eine sehr gute bis gute subjektive Zufriedenheit und in 84% iiber sehr gute bis gute

objektive Ergebnisse berichtet.

Mondul (Mondul et al., 1985) berichtet in seiner Studie tiber Hallux rigidus und Hallux
valgus Félle, die sowohl mit Hemi- als auch Totalprothesen versorgt worden sind. Es wurden
nur die sieben Implantationen von einstimmigen Silikonprothesen bei Hallux rigidus nach
durchschnittlich 76 Monaten in die Datenerhebung aufgenommen. Das durchschnittliche
Patientenalter lag in diesem Kollektiv bei 51.5 Jahren. Die durchschnittliche Dorsalflexion
betrug 61°, die Plantarflexion 4.5° und der gesamte Bewegungsumfang lag bei 58°. In allen

Féllen konnten sehr gute Ergebnisse erreicht werden.
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Sethu (Sethu et al., 1980) berichtet getrennt {iber Ergebnisse beim Hallux rigidus und Hallux
valgus. In der vorliegenden Arbeit wurden nur Ergebnisse bei Hallux rigidus aufgenommen.
Sethu evaluierte in 21 (80%) von 26 Fillen Beschwerdefreiheit bei einer durchschnittlichen
Nachuntersuchungszeit von 60 Monaten. Diese wurden als subjektive Zufriedenheit gewertet.
*/3 der zehn Frauen und 11 Minner waren in der sechsten oder siebten Dekade. Der
postoperative Bewegungsumfang konnte bei 20 Prothesen als sehr gut eingestuft werden, da
die Plantar- und Dorsalflexion mehr als 30° betrugen; in vier Féllen als gut, Plantar- und
Dorsalflexion betrugen mehr als 20°, aber mindestens ein Bewegungsumfang betrug weniger
als 30°. Als schlecht wurden zwei Zehen eingestuft, deren Bewegungsumfang in einer
Richtung weniger als 20° betrug. Ein Patient gab immer noch Schmerzen an, die als stark und

als subjektiv unzufrieden bewertet wurden. Das kosmetische Ergebnis war in 25 Féllen gut.

Shankar (Shankar, 1995) bringt die Ergebnisse nach Implantation von 40 einstimmigen
Silikonimplantaten an 36 Patienten nach durchschnittlich 104.8 Monaten zur Darstellung. Das
Durchschnittsalter der 23 Frauen und 17 Ménner betrug 54.1 Jahre. Der durchschnittliche
Wert der Plantarflexion betrug 12° und der Dorsalflexion 20°. In 25 Fillen hatten sich die
Schmerzen postoperativ verbessert (Wertung: leichte Schmerzen), in vier Fillen blieben sie
sie gleich (Wertung: miBige Schmerzen) und in 11 Féllen hatten sich die Schmerzen
verschlechtert (Wertung: starke Schmerzen). Neun Patienten bendtigten spezielle
Schuhanfertigungen. 13 Patienten berichteten aufgrund von Schmerzen iiber eine

eingeschrinkte Gehleistung. 14-mal wird iiber eine subjektive Unzufriedenheit berichtet.

Doppelstimmige Silikonprothesen

Bonet (Bonet et al., 1998) berichtet iiber 40 Gelenken nach Implantation von
doppelstimmigen Silikonimplantaten bei Hallux valgus, rheumatoider Arthritis, Hallux
rigidus/limitus. In die Statistik wurden nur die sechs Gelenke bei Hallux limitus
aufgenommen. Das Patientenkollektiv bestand aus drei Ménnern und einer Frau. Das
Durchschnittsalter betrug 64.7 Jahre bei einem Nachuntersuchungszeitraum von 99 Monaten.
Ein Patient klagte liber postoperativen Schmerz, wihrend die anderen Patienten schmerzfrei
waren. Die postoperative Zufriedenheit wurde beurteilt als: sehr gut (3x), gut (2x) und maBig
(1x). Postoperativ ergab sich eine durchschnittliche Dorsalflexion im I. MTP von 12.7°, eine
Plantarflexion von 12.5° und ein durchschnittlicher Gesamtbewegungsumfang von 25.2°.

Konfektionsschuhe konnten ohne Probleme getragen werden.
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Dobbs (Dobbs, 1990) evaluierte sechs Patienten mit acht LaPorta Implantaten nach
durchschnittlich 5.8 und 20 Monaten. Der Altersdurchschnitt der Patienten betrug 57.75 Jahre.
Es resultierte postoperativ nach 5.8 Monaten eine durchschnittliche Dorsalflexion im I. MTP
von 48.1° und nach 20 Monaten von 29.4°. Die Plantarflexion betrug 14.6° nach 5.8 Monaten
und 15.6° nach 20 Monaten bei einem gesamten Bewegungsumfang von 62.8° nach 5.8
Monaten und von 43.8° nach 20 Monaten. Schmerzen waren zum Untersuchungszeitpunkt

nicht vorhanden.

Farnworth (Farnworth et al., 1986) standen acht Patienten nach Implantation von zehn
LaPorta Prothesen zur Nachuntersuchung zur Verfiigung. Die Nachuntersuchungszeit betrug
im Durchschnitt drei Monate. Der durchschnittliche gesamte Bewegungsumfang betrug

postoperativ 46.3°, die Plantarflexion 8.8° und die Dorsalflexion 41.1°.

Ferdini (Ferdini et al., 1988) standen zur klinischen und radiologischen Auswertung 60
Gelenke zur Verfiigung. Die Indikation war in 53 Gelenken ein Hallux rigidus, in vier
Gelenken eine chronische Polyarthritis und in drei Fillen die Implantation nach misslungener
Resektionsarthroplastik. Es wurden alle Ergebnisse mit in die Wertung aufgenommen. Das
Durchschnittsalter betrug 50.5 Jahre. Der Nachuntersuchungszeitraum betrug zwischen 120
und 192 Monate (Wertung: 120 Monate). Kein Schmerz wurde in 41 Fillen, leichter Schmerz
in 15 Fillen und Dauerschmerz in vier Féllen angegeben. Der bei der Nachuntersuchung
gemessene Bewegungsumfang lag durchschnittlich bei Flex/Ext: 30-0-5°. Es gab keine
Beeintrachtigung hinsichtlich des Schuhwerks.

Jarvis (Jarvis et al.,, 1986) berichtet von 30 Lawrence Prothesen drei Monate nach
Implantation. Die durchschnittliche Plantarflexion betrug 20.23°, die Dorsalflexion 29.3° bei
einem Gesamtbewegungsumfang von 49.4°. Kein Schmerz wurde in 22 Fillen, miBiger und

leichter Schmerz jeweils in vier Féllen angegeben.

In einer Studie von Kampner (Kampner, 1984) werden die Ergebnisse von 103
Implantationen bei 71 Patienten nach durchschnittlich 7.4 Jahren postoperativ wiedergegeben.
Davon wurden aber nur 36 Frauen und drei Ménner mit einem Durchschnittsalter von 59
Jahren mit 64 doppelstimmigen Silikonprothesen bei Hallux rigidus in das Patientenkollektiv

aufgenommen. Das kosmetische Ergebnis wurde folgendermalBlen bewertet: sehr gut (16x),
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gut (36x), maBig (5x), schlecht (7x). Der postoperative Schmerz wurde 31-mal als sehr gut,

25-mal als gut, einmal als méaBig und in sieben Féllen als schlecht klassifiziert.

Mondul (Mondul et al., 1985) berichtet nach durchschnittlich 25 Monaten tiber fiinf Hallux
rigidus Félle mit doppelstimmiger Silikonprothesen Versorgung. Das durchschnittliche
Patientenalter lag bei 62.75 Jahren. Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung betrug die
durchschnittliche Dorsalflexion 43.14°, die Plantarflexion 13.71° und der gesamte
Bewegungsumfang 41.57°. Sehr zufrieden waren vier von fiinf Patienten (80%). Ein Patient

war nur maflig zufrieden.

Pontell (Pontell u. Gudas, 1988) verglich die postoperativen Ergebnisse nach Cheilektomie
und nach Implantation von 14 Silikonprothesen. Die Nachuntersuchungszeit der
Silikonprothesen betrug durchschnittlich 58 Monate und ergab einen durchschnittlichen
postoperativen Bewegungsumfang von 49°, bei einer Plantarflexion von 4° und einer
Dorsalflexion von 45°. Das nachuntersuchte Patientenkollektiv war im Durchschnitt 61 Jahre
alt. Alle 12 Patienten konnten postoperativ Konfektionsschuhe tragen. In allen Fillen ist ein

zufrieden stellendes kosmetisches Resultat erreicht worden.

e Metallprothesen

Zweikomponentenprothesen

Ess (Ess et al.,, 2002) beschreibt die Ergebnisse nach Implantation der ungekoppelten
ReFlexion Prothesen im I. MTP von neun Frauen und einem Mann. Der Altersdurchschnitt
betrug 53 Jahre. Nach durchschnittlich 24 Monaten betrug der gesamte Bewegungsumfang
durchschnittlich 55°, die Plantarflexion 15° und die Dorsalflexion 25°. Schmerzfreiheit
konnte in fiinf Fallen erzielt werden. Noch leichte Schmerzen wurden in vier Fillen und
méfBige Schmerzen in einem Fall angegeben. Konfektionsschuhe konnten von sieben
Patienten getragen werden. Die Ausrichtung der Grof3zehe wurde in sieben Fillen mit gut, in
zwel Fillen als maBig und in einem Fall als schlecht bewertet. Acht Patienten waren subjektiv
sehr zufrieden, zwei unzufrieden. Infolge der Entwicklung einer Hallux valgus Deformitit

kam es zu einer Implantatentfernung mit anschlieBender Arthrodese.
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Ebenfalls tiber die Ergebnisse von ReFlexion Prothesen berichtet Fuhrmann (Fuhrmann et
al., 2003) nach durchschnittlich 39 Monaten. Das Kollektiv bestand aus 34 Frauen und sieben
Minnern mit einem Altersdurchschnitt von 49 Jahren. Postoperativ betrug die
durchschnittliche Dorsalflexion im I. MTP 45° bei einem gesamten Bewegungsumfang von
30-74° (Wertung: 31°). In vier Fillen kam es zur Prothesenexplantation und anschlieBender

Arthrodese infolge von Schmerz und eingeschrinkter Dorsalflexion.

Johnson (Johnson u. Buck, 1981) berichtet iiber die postoperativen Ergebnisse nach Einsatz
von 21 DePuy Prothesen bei 20 Patienten. 15 Patienten, die sich wegen Hallux rigidus
operieren lieBen, wurden in die statistische Auswertung aufgenommen. Die durchschnittliche
Nachuntersuchungszeit betrug 39 Monate. Im Hallux rigidus Kollektiv betrug das
Durchschnittsalter 61 Jahre. Die Geschlechtsverteilung ergab neun Frauen und sechs Ménner.
Der durchschnittliche gesamte Bewegungsumfang lag bei 38°. Keine Schmerzen wurden 11-
mal, méBige 3-mal, starke 1-mal angegeben. Es lagen sehr gute (13x) und gute (2x)
kosmetische Resultate bei der Nachuntersuchung vor. Gute Resultate im Hinblick auf das
Schuhwerk konnten in 14 Fillen erzielt werden. Uber mifBige Probleme berichtete ein Patient.
Die Patientenzufriedenheit wurde als sehr gut (11x), gut (2x), madBig (1x) und schlecht (1x)
beurteilt. Das schlechte Ergebnis resultierte aus einer Prothesenlockerung mit anschlieender

Resektionsarthroplastik.

Koenig (Koenig, 1990) berichtet iiber die Ergebnisse von 16 Patienten mit 18 Implantaten
nach 18 Monaten. Das Patientenalter lag im Durchschnitt bei 55.47 Jahren. Acht Patienten bei
Hallux rigidus/limitus, die alle postoperativ schmerzfrei waren, wurden in die Statistik
aufgenommen. Der durchschnittliche Bewegungsumfang lag bei 47.38°, bei einer

durchschnittlichen Plantarflexion von 26.13° und einer Dorsalflexion von 21.25°.

Merkle (Merkle u. Sculco, 1989) untersuchte neun Patienten nach Einsatz einer
halbgekoppelten Zweikomponentenprothese. Davon wurden nur sieben Patienten mit
Arthrose in die Auswertung eingeschlossen. Das Patientenalter betrug im Durchschnitt 66.4
Jahre, die Nachuntersuchungszeit durchschnittlich 21 Monate. Im Patientenkollektiv mit
Hallux rigidus betrug die Dorsalflexion postoperativ im Durchschnitt 47.1°, die Plantarflexion
6° und der gesamte Bewegungsumfang 53.14°. Kein Schmerz wurde in fiinf Féllen, miBiger
in zwei Fillen angegeben. Das kosmetische Resultat wurde als sehr gut (2x), gut (1x), maBig

(3x) und schlecht (1x) bewertet. Vier Patienten hatten Probleme beim Tragen von
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Konfektionsschuhen. Die Patienten beurteilten das Gesamtergebnis 3-mal als sehr gut, 1-mal

als gut, 2-mal als méBig und 1-mal als schlecht.

Notni (Notni et al., 2001) beschreibt die Ergebnisse nach Implantation von 26 ReFlexion
Prothesen bei einem Patientenkollektiv mit einem Durchschnittsalter von 52 Jahren. Die
durchschnittliche Nachuntersuchungszeit betrug 31 Monate. Das Kollektiv bestand aus 21
Frauen und fiinf Méannern. Postoperativ wurde im Mittel im I. MTP eine passive gesamte
Beweglichkeit von 35° erreicht. Die Plantarflexion betrug im Durchschnitt 10° und die
Dorsalflexion 25°. Der postoperative Schmerz wurde folgendermaB3en bewertet: kein Schmerz
(7x), leichter Schmerz (14x), miBiger Schmerz (5x). Die postoperative Gesamtzufriedenheit
wurde mit Zufriedenheit (19x), méBiger Zufriedenheit (4x) und Unzufriedenheit (3x)
angegeben. In drei Fillen kam es aufgrund der weiterhin schmerzhaften Dorsalflexion zur

Implantatentfernung mit nachfolgender Arthrodese.

Olms (Olms u. Dietze, 1999) berichtet in einem zwei Jahres Follow—up (Wertung: 24
Monate) tliber 21 Patienten: 15 Ménner und sechs Frauen mit einem Altersdurchschnitt von
58.8 Jahren nach Implantation von Bio-Action Grof3zehenimplantaten. Der durchschnittliche
gesamte Bewegungsumfang betrug 50°. Schmerz wurde in vier Fillen angegeben. In 17
Féllen kam es zur Schmerzreduktion oder Schmerzfreiheit (Wertung: leichter Schmerz). Mit
dem kosmetischen Resultat waren alle Patienten zufrieden. Vier Patienten hatten weiterhin
Schmerzen beim Tragen von Konfektionsschuhen. 18 Patienten waren mit dem Ergebnis

zufrieden, drei unzufrieden.

Hemiprothesen

Leavitt (Leavitt et al., 1991) evaluierte sechs Patienten mit fiinf Hemiprothesen aus Titan am
I. MTP und einer Operation am II. MTP. Es wurden nur die fiinf Operationen am 1. MTP
beriicksichtigt. Das Durchschnittsalter betrug 50.8 Jahre. Es wurden vier Frauen und ein
Mann nach durchschnittlich 21.2 Monaten untersucht. Vier Patienten waren schmerzfrei. Ein

Patient hatte mafligen Schmerz.
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Roukis (Roukis u. Townley, 2003b) vergleicht die postoperativen Ergebnisse nach neun
BIOPRO Prothesen Implantationen und nach 16 Osteotomie Eingriffen bei Hallux rigidus.
Der Altersdurchschnitt der fliinf Ménner und zwei Frauen betrug 49.6 Jahre. Nach
durchschnittlich 12 Monaten konnte eine Dorsalflexion von 17.9° + 7.2 und eine

Plantarflexion von 25.4° £+ 10.7 gemessen werden.

Townley (Townley u. Taranow, 1994) untersuchte 279 BIOPRO Hemiprothesen bei 222
Frauen und 57 Minnern nach. Die Indikation war in 171 Féllen ein Hallux rigidus
(Osteoarthritis). Nur diese Patienten wurden in die Auswertung aufgenommen. Der
Nachuntersuchungszeitraum lag zwischen 56 und 396 Monate (Wertung: 56 Monate). Der
Altersdurchschnitt betrug 53.5 Jahre. Die postoperative Schmerzbeurteilung sah wie folgt aus:
schmerzfrei (259x), méBiger Schmerz (7x) und starker Schmerz (13x). Das kosmetische
Resultat fiel 266-mal gut und 13-mal schlecht aus. Die Gesamtbeurteilung war sehr gut

(259x), gut (7x) und schlecht (13x).

e Arthrodese

Coughlin (Coughlin u. Shurnas, 2003a) vergleicht die Ergebnisse von 93 Gelenken nach
Cheilektomie und 34 Gelenken nach Arthrodese bei Hallux rigidus nach durchschnittlich 80.4
Monaten. Das Durchschnittsalter betrug 50 Jahre. Das Patientenkollektiv bestand aus 19
Frauen und 11 Ménnern. Bei neun Gelenken war postoperativ noch Schmerz vorhanden.
Neun Patienten mussten mit Schuheinlagen versorgt werden. Subjektiv wurde das Ergebnis
nach Arthrodese bei 26 Gelenken als sehr gut und in vier Féllen trotz des
Gesamtbewegungsumfangs von 0° als gut bewertet. Kosmetische Zufriedenheit lag in allen

Fallen vor.

DeFrino (DeFrino et al., 2002) berichtet iiber zehn Fiile bei neun Patienten mit Arthrodese.
Das Durchschnittsalter der fiinf Frauen und vier Maénner betrug 56 Jahre Der
durchschnittliche Nachuntersuchungszeitraum betrug 34 Monate. Leichte Schmerzen wurden
in sechs Fillen, keine in vier Fillen angegeben. Mit dem kosmetischen Resultat waren alle

Patienten zufrieden. Absatzprobleme bestanden in drei Féllen.
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Lombardi (Lombardi et al., 2001) berichtet iiber 17 Patienten (zehn Frauen, sieben Ménner)
nach 21 Arthrodesen bei Hallux rigidus nach durchschnittlich 28.1 Monaten. Das
Durchschnittsalter betrug 54.5 Jahre. Die Zufriedenheit wurde in 11 Fillen als sehr gut, in

neun Fillen als gut und in einem Fall als miBig angegeben.

Salis-Soglio (Salis-Soglio u. Gebler-Rothlaender, 1986) berichtet iiber den Zustand nach
erfolgter Arthrodese an 95 Grofzehengelenken nach durchschnittlich 38.6 Monaten. Bei den
Nachuntersuchten waren 83 Patienten weiblichen Geschlechts und 12 miénnlichen
Geschlechts. Das Durchschnittsalter lag bei 57 Jahren. 75 Gelenke wurden postoperativ als
sehr gut und gut, 13 als méBig und sieben als schlecht beurteilt. Bei 51 Gelenken traten

Probleme mit dem Schuhwerk, v.a. bei Schuhen mit hohen Absétzen auf.

Southgate (Southgate u. Urry, 1997) vergleicht die Ergebnisse nach zehn Osteotomie
Eingriffen mit den Ergebnissen von 20 Zehen nach Arthrodese bei Hallux rigidus. Das
Durchschnittsalter ~ der  Patienten mit  Arthrodese  betrug 46.9 Jahre. Die
Nachuntersuchungszeit betrug 154.2 Monate. Der postoperative gesamte Bewegungsumfang
im I. MTP betrug 0°. Schmerzbeurteilung: kein Schmerz (14x), leichter (1x), méBiger (3x),

starker Schmerz mit Metatarsalgie (2x).

e Resektionsarthroplastik

Anderl (Anderl et al, 1991) evaluierte 100 Patienten nach Keller-Brandes
Resektionsarthroplastik an 137 operierten Grof3zehen, die nach durchschnittlich 14.1 Jahren
nachuntersucht wurden. Von den Nachuntersuchten waren 74 weiblichen und 26 ménnlichen
Geschlechts. Das durchschnittliche Alter betrug 51 Jahre. Subjektiv wurden die Ergebnisse
105-mal als sehr gut mit Schmerzfreiheit und sehr gutem kosmetischem Resultat, 21-mal als
gut mit méBigen Schmerzen und zufrieden stellendem kosmetischem Ergebnis und 11-mal als
schlecht mit Dauerschmerzen und schlechtem kosmetischem Resultat beschrieben. Objektiv
betrachtet resultierten 36 sehr gute Félle mit einer passiven Dorsalflexion iliber 30°, 56 gute
Ergebnisse mit einer passiven Dorsalflexion zwischen 5° und 30° und 45 schlechte Ergebnisse

mit einer passiven Dorsalflexion kleiner 5°.
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Breitenseher (Breitenseher et al., 1996) veroffentlichte 121 Hallux rigidus Ergebnisse nach
Keller-Brandes Resektionsarthroplastik. Das Nachuntersuchungskollektiv  mit einem
Durchschnittsalter von 52.4 Jahren umfasste 62 weibliche Patienten mit 92 Zehen und 21
minnliche Patienten mit 29 Zehen. Die durchschnittliche Nachuntersuchungszeit betrug 9.7
Jahre. Der durchschnittliche Bewegungsumfang im I. MTP betrug 31.9°, die Dorsalflexion
17.8° und die Plantarflexion 14.9°. 60 Zehen zeigten einen Gesamtbewegungsumfang von
weniger als 30°, 49 Fii3e einen von 30°-60° und 12 Fiile eine Beweglichkeit von {iber 60°. In
110 Féllen wurden die Ergebnisse als sehr gut und gut befunden. In 11 Féllen als schlecht.
Das kosmetische Resultat wurde in 87 Fiilen zufrieden stellend beurteilt. In 34 Féllen wurde

Unzufriedenheit angegeben.

Toma (Toma, 1994) berichtet von 141 Fiilen von 95 Patienten. Die Nachuntersuchung der 74
Frauen und 21 Mainner erfolgte 115.8 Monate nach Keller-Brandes Operation. Das
Durchschnittsalter lag bei 52 Jahren. Der durchschnittliche gesamte Bewegungsumfang lag
bei 33.2° bei einer Plantarflexion von 15.1° und einer Dorsalflexion von 18°. Das
kosmetische Resultat wurde mit sehr gut (53x), zufrieden stellend (44x) und unzufrieden
(44x) bewertet. Subjektiv wurde das Gesamtergebnis als sehr gut (106x), gut (22x) und
schlecht (13x) eingeschitzt.

6.4 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung erfolgte mit dem Programm SPSS for Windows (SPSS Version
10.0 Inc., Chicago, IL). Das Signifikanzniveau wurde bei allen Verfahren mit p<.05
festgelegt.

Bei der Auswahl der Tests zur statistischen Auswertung mussten folgende Voraussetzungen

beriicksichtigt werden:

Fir die Parameter des Bewegungsumfangs wurden einfaktorielle Varianzanalysen zum
Vergleich der Gruppen gerechnet. Die Rechenvoraussetzungen der Normalverteiltheit und
Varianzhomogenitidt waren allerdings in der Regel verletzt. Obwohl Varianzanalysen als
robust gegen die Verletzung der Rechenvoraussetzungen (Backhaus u. Erichson, 2005)
gelten, wurden zusétzlich die Ergebnisse von Kruskal-Wallis-Tests berichtet und bei der
Interpretation einbezogen. Fiir die multiplen Paarvergleiche wurde aufgrund der

Varianzinhomogenitét der Tamhane’s Test ausgewahlt. Somit wurden
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Bewegungsumfiange und Alter der einzelnen operativen Verfahren aufgrund der

Inhomogenitét der Varianzen mittels des Tamhane’s Tests ausgewertet.

Fiir ordinalskalierte Merkmale wurde als nichtparametrische Alternative zur Varianzanalyse
der Kruskal-Wallis-Test gewihlt. Als nichtparametrische Paarvergleiche wurden Mann-
Whitney-U-Tests eingesetzt. Um die multiple Testsituation zu beriicksichtigen, wurden die

einzelnen Fehlerwahrscheinlichkeiten einer nachtriaglichen Bonferronikorrektur unterzogen.

Fiir die Berechnung des Mittelwerts zweier Gruppen wurde als parametrische Moglichkeit der

t-Test und als nicht parametrische Alternative der Mann-Whitney-U-Test angewendet.

Fiir die Erstellung von Metaanalysen gibt es verschiedene Varianten der Berechnung von
Effektstarken, bei denen z.B. die einzelnen Standardabweichungen von Versuchs- und
Kontrollgruppen gemittelt werden. Effektstirken von d=0.2 bis d=0.5 deuten auf schwache,
Effektstirken von d=0.5 bis d=0.8 auf eine mittlere Wirksamkeit einer Therapie und d>0.8
liegt eine gute bis sehr gute Therapie vor (Cohen, 1988). In den meisten vorliegenden Studien
waren keine Mittelwerte mit Standardabweichung aufgelistet, so dass trotz Intervallskalierung
keine Metaanalyse im klassischen Sinn durchzufiihren war.

Die Effektstirke wurde mittels Cohen’s d auf folgender Internetseite berechnet:

http:// www.uccs.edu/~Ibecker/psy590/escalc3.htm.
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7. Ergebnisse

7.1 Datenerhebung

Es wurden die Ergebnisse aus 31 Studien nach Implantation von Silikonprothesen,
Metallprothesen, nach Arthrodese und Resektionsarthroplastik am I. MTP bei Hallux rigidus
ausgewertet. Zur Auswertung standen die Daten von 1207 Eingriffen am I. MTP bei Hallux

rigidus zur Verfligung.

Bei diesen Eingriffen zeigte sich folgende Verteilung auf vier Gruppen (Abb. 31).

500 -
399
400 A
316 312
300 -
200 4 180
100 -
0 T T T 1
Silikon- Metall- Arthrodese Resektions-
implantat implantat arthroplastik

Abb. 31  Anzahl der Eingriffe je nach operativem Verfahren (n=1207)

7.2 Demographische Daten
7.2.1 Nachuntersuchungszeit

Insgesamt betrug die durchschnittliche Nachuntersuchungszeit der ausgewerteten Studien bei
1207 Fallen 84.23 Monate + 47. Das Minimum lag bei vier Monaten, das Maximum bei 396
Monaten. 316 Silikonprothesen wurden nach durchschnittlich 73.47 Monaten + 38.13
nachuntersucht (Min. 4 Monate, Max. 192 Monate). Die 312 Metallprothesen kamen auf eine
kurze durchschnittliche Nachuntersuchungszeit von 46.28 Monaten + 16.14 (Min. 12 Monate,
Max. 396 Monate). Die 180 mit Arthrodese versorgten Patienten wurden im Durchschnitt
nach 57.86 Monaten + 38.29 (Min. 10 Monate, Max. 192 Monate) nachuntersucht. Die
durchschnittlich  ldngste  Nachuntersuchungszeit erreichten die 399 Félle mit

Resektionsarthroplastik mit 134.32 Monaten + 25.26 (Min. 39 Monate, Max. 360 Monate).
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Der Gesamtiiberblick der Nachuntersuchungszeitraume in Monaten ist aus Abbildung 32

ersichtlich.
Angaben in
Monaten
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100 73.47
46.28 57.86
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O ] ] ] 1
Silikon- Metall- Arthrodese Resektions-
implantat implantat arthroplastik

Abb. 32 Durchschnittlicher Nachuntersuchungszeitraum in Monaten je nach operativem Verfahren

Die Varianzanalyse der vier Gruppen ergab hochsignifikante Unterschiede (F3.1203 = 612.62,
p(F)<.001). Im Vergleich nach operativem Verfahren war der Nachuntersuchungszeitraum
bei den Probanden mit Resektionsarthroplastik im Mittel spéter als bei den Patienten mit
Arthrodese oder Implantatversorgung. Der kiirzeste Nachuntersuchungszeitraum lag bei den

Patienten mit Metallimplantaten vor.

Im Vergleich der Nachuntersuchungszeit nach operativem Verfahren ldsst sich ein
signifikanter Unterschied zwischen allen Gruppen feststellen (Metallprothese/Arthrodese
(p=.001); alle anderen (p=.000)).

7.2.2 Alter

Das Durchschnittsalter des gesamten Patientenkollektivs der vorliegenden Studien zum
Zeitpunkt des operativen Eingriffs lag bei 1167 Fillen bei 53.45 + 3.4. Der jiingste Patient des
Gesamtkollektivs war zum Zeitpunkt der Operation 16 Jahre alt und wurde mit Arthrodese
versorgt. Der élteste Patient war 91 Jahre alt und bekam eine Metallprothese implantiert. Die
Verteilung auf die einzelnen Gruppen sah folgendermalen aus. (Abb. 33)

Bei 276 Eingriffen mit Silikonimplantaten lag das durchschnittliche Alter der Patienten bei
55.13 = 4.14. Der jlingste Patient war 20 Jahre alt, der dlteste Patient 80 Jahre. Bei der
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Versorgung mit 312 Metallimplantaten war das Patientenkollektiv durchschnittlich 53.67 +
3.44 alt (Min. 22 Jahre, Max. 91 Jahre). Die Patienten, die mit 180 Arthrodesen versorgt
wurden lagen in einem Bereich von durchschnittlich 54.21 + 3.7 (Min. 16 Jahre, Max. 77
Jahre). Jiinger war das Patientenkollektiv der 399 Eingriffe mit Resektionsarthroplastik. Dort
lag das durchschnittliche Alter bei 51.78 + 0.59 (Min. 24 Jahre, Max. 79 Jahre).

Angaben in Jahren

60
55.13 54.21
53.67 51.78
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40 ] ] ) 1
Silikon- Metall- Arthrodese Resektions-
implantat implantat arthroplastik

Abb. 33 Durchschnittsalter zum Zeitpunkt der Operation je nach operativem Verfahren

Die Varianzanalyse der vier Gruppen ergab hochsignifikante Altersunterschiede (F3.1163 =
71.10, p(F)=.000). Im Altersvergleich nach operativem Verfahren sind die Patienten mit
Silikonprothese im Mittel dlter als die Patienten mit Resektionsarthroplastik (p<.001) und
Metallprothesen (p<.001) gewesen. Die Probanden mit Arthrodese oder Metallprothesen sind
lter als die mit Resektionsarthroplastik (p=.000). Kein signifikanter Altersunterschied ist
zwischen den Patienten mit Metallprothese und Arthrodese (p=.506) und Silikonprothese und
Arthrodese (p=.077) vorhanden.

7.2.3 Geschlecht

Bei dem vorliegenden Patientengut konnte das Geschlecht in 972 Féllen ermittelt werden. In
den restlichen Fillen wurden entweder keine Angaben zur Geschlechterverteilung gemacht
oder es lagen bilaterale Hallux rigidus Félle vor, bei denen nur Angaben zum Geschlecht pro
Patient, jedoch nicht pro Groflzehe gemacht wurden. Im Gesamtkollektiv (n=972) handelte es
sich bei 72% (n=702) um Frauen, bei 28% (n=270) um Minner. Die Geschlechterverteilung
ist signifikant ungleich verteilt in den vier Gruppen. Die Verteilung unterschieden je nach

operativem Verfahren kommt in Abbildung 34 zur Darstellung.
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Angaben in %
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Anmerkungen. ¥*=13.68, p = .003

Abb. 34 Geschlechtsverteilung (in %) je nach operativem Verfahren

7.2.4 Ein- und Doppelseitigkeit

Die Verteilung {ber die -einseitig- bzw. doppelseitig vorliegenden Fille von 778

durchgefiihrten Operationen ist aus Abbildung 35 zu ersehen.

O Einseitigkeit @ Doppelseitigkeit

Abb. 35  Ein- und Doppelseitigkeit je nach operativem Verfahren (n=778)
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7.3 Klinische Daten
7.3.1 Schmerzen zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung

Zur subjektiven Begutachtung des postoperativen Ergebnisses an der Gro3zehe wurden die
Schmerzangaben der Patienten zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung der einzelnen Studien je
nach operativem Verfahren ausgewertet (Abb. 36, Tab. 5).

Es konnten 777 Angaben hinsichtlich des Schmerzempfindens zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung bewertet werden. Schmerzfreiheit wurde in 499 Féllen (64%)
dokumentiert. In 122 (16%) Fillen wurde leichter Schmerz angegeben. In 54 (7%) Fillen
wurde der Schmerz als mafig bewertet und in 102 (13%) Zehen waren noch starke

Schmerzen vorhanden.

Im Kollektiv der Silikonprothesen (n=277) wurde iiber Schmerzfreiheit in 59% (n=162) der
Fille berichtet, in 29% (n=80) der Fille iiber leichten und in 4% (n=11) der Fille iiber
méBigen Schmerz. Bei insgesamt 9% (n=24) von 277 Zehen gaben die Patienten zum

Zeitpunkt der Nachuntersuchung starke Schmerzen an.

In der Gruppe der Metallprothesen (n=262) konnte in 73% (n=190) der Zehen
Schmerzfreiheit erreicht werden. 13% (n=35) der Fille wurden mit leichten Schmerzen
dokumentiert. In 7% (n=19) der Fille wurden méBige Schmerzen und in 7% (n=18) der Fille

starke Schmerzen angegeben.

Nach Korrektur mit Arthrodese (n=68) waren 62% (n=42) der Zehen schmerzfrei, 10% (n=7)
noch leicht schmerzhaft, 4% (n=3) noch miBig schmerzhaft und in 24% (n=16) der Zehen

lagen noch starke Schmerzen vor.
Bei 170 Eingriffen mit Resektionsarthroplastik wurde in 62% der Fille (n=105)

Schmerzfreiheit erreicht. Uber miBigen Schmerz wurde noch in 12% (n=21) und iiber starke

Schmerzen in 26% (n=44) der Fille geklagt.
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Haufigkeit in % Grad der Schmerzen
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Anmerkungen. ¥*=114.00, p = .000

Abb. 36  Schmerzen zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung je nach operativem Verfahren

Aufgrund der vorliegenden Ordinalskalierung bei der Auswertung des Schmerzempfindens
war die Kruskal-Wallis-Rangvarianzanalyse nicht ausreichend, so dass weiterhin der
Whitney-U-Test zur Anwendung kam. In der Kruskal-Wallis-Rangvarianzanalyse hat die
Resektionsarthroplastik die hochste Rangsumme, d.h. dass in dieser Gruppe das von den
Patienten subjektiv beurteilte Schmerzempfinden am hdchsten angesiedelt wurde. Im
Whitney-U-Test im Hinblick auf die operativen Verfahren hinsichtlich des subjektiven
Schmerzempfindens untereinander, konnte sich ein signifikanter Unterschied (p=.004)
zwischen den Silikon- und den Metallprothesen und den Metallprothesen und der

Resektionsarthroplastik (p=.000) feststellen lassen.

Kein signifikanter Unterschied im Bereich des postoperativen Schmerzempfindens liegt
zwischen dem Kollektiv der Silikonprothesen und den Arthrodesen (p=.558), zwischen den
Arthrodesen  und Resektionsarthroplastiken (p=.762), Silikonprothesen ~ und
Resektionsarthroplastiken (p=.120), Metallprothesen und Arthrodesen (p=.023) vor.
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Beurteilung der Silikonprothese Metallprothese Arthrodese Resektions-

Schmerzen arthroplastik
n= 277 35.6% 262 33.7% 68 8.8% 170 21.9%
keine 162 58.5% 190 72.5% 42 61.8% 105 61.8%
leichte 80 28.9% 35 13.4% 7 10.3%
mafBige 11 4% 19 7.3% 3 4.4% 21 12.4%
starke 24 8.7% 16 6.9% 16 23.5% 44 25.9%

Tab.5 Schmerzen zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung (n=777)

7.3.2 Bewegungsumfang im I. MTP zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung

Zur objektiven Einschdtzung der postoperativen Wiederherstellung der Funktion der
Groflzehe wurde die passive Beweglichkeit im I. MTP ausgewertet. Hierzu wurden die
Ergebnisse der Dorsalflexion, der Plantarflexion und des gesamten Bewegungsumfangs nach
den vier operativen Eingriffen zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung gegeniibergestellt (s.
Tab. 6, Abb. 37). Bei ungenauen Angaben zum Winkel wurde in allen Féllen immer das
schlechtere Ergebnis in die Wertung aufgenommen. Die Eingriffe bei Arthrodese wurden in
diese Auswertung nicht mit aufgenommen, da der gesamte Bewegungsumfang bei kndchern

konsolidierter Arthrodese im I. MTP 0° betragen sollte.

Silikon Metall Resektion Ergebnisse der Varianzanalyse
©) (M) (R) (Oneway)
M SO M SD M SD dF F P(F) Tamhane's
Test
Dorsalflexion in Grad 183 128 333 11.6 158 73 2818 123,03 000 S/ M
(n=821) S/R
M / R***
Plantarflexion in Grad 19 74 143 713 15 10 2:640 42,51 000 S/M™
(n=643) S/R™
M/R
Gesamte Bewegungsumfang 369 7.7 432 78 326 06 2,676 11539  .000 S/M
in Grad (n=679) S/R™
M / R***

Tab. 6 Vergleich der Mittelwerte der Bewegungsumfiange des I. MTP in den einzelnen Untersuchungsgruppen

Anmerkung: Mittelwert (M) und Standardabweichung (SD), Angaben in Grad
*% = p < (0], ¥ = p < 010, *=p < .050
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durchschnittlicher Bewegungsumfang im
Grol3zehengrundgelenk

Angaben in °
50 -
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40 - 36,9
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Bewegungsumfang
Bl Silikonimplantat O Metallimplantat O Resektionsarthroplastik
Anmerkungen: Ergebnisse Rangvarianzanalyse: DF: ¥ =165.50, p =.000
PF: ¥ =96.97, p=.000
GB: v =15648 | p=.000

Abb. 37 Durchschnittlicher Bewegungsumfang in Grad zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung je nach operativem Verfahren

Da der Levene Test zeigte, dass inhomogene Varianzen vorlagen und zusitzlich die
Rechenvoraussetzung der Normalverteilung verletzt war, wurden die Varianzanalysen
zusitzlich mit Rangvarianzanalysen mit paarweisem U-test belegt. Hierbei ergaben sich im

Vergleich zur Varianzanalyse keine bedeutsamen Unterschiede.

e Dorsalflexion

Insgesamt konnten 821 Zehen ausgewertet werden. Fasst man die Mittelwerte der
Dorsalflexion aller Eingriffe mit Silikonprothesen (n=316) zusammen, erhdlt man eine
postoperative Dorsalflexion im Mittel von 18.3° £ 12.8 (Min. 0°, Max. 75°), von 33.3° £ 11.6
(Min. 10°, Max. 70°) bei den Metallprothesen (n=106) und von 15° £ 7.3 (Min. 0°, Max. 70°)
bei den Resektionsarthroplastiken (n=399).

Vergleicht man nun die Mittelwerte der Dorsalflexion aller Probanden mit Silikonprothesen,
Metallprothesen und mit Eingriffen nach Resektionsarthroplastik ist ein signifikanter
Unterschied feststellbar sowohl zwischen den Patienten mit Silikon- und Metallprothesen
(P=.000) als auch zwischen den Patienten mit Metallprothese und nach

Resektionsarthroplastik (p=.000).
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Kein signifikanter Unterschied 1ist bei den Eingriffen mit Silikonprothese und

Resektionsarthroplastik (p=.008) nachzuweisen.

Im Rangvergleich haben die Metallprothesen die hochste Rangsumme, d.h. dass in dieser

Gruppe die moglichst objektiv gemessene Dorsalflexion am gréfiten war (p=.000).

e Plantarflexion

Die Plantarflexion von 643 Zehen konnte in die Auswertung aufgenommen werden. In der
Gruppe der Silikonprothesen (n=316) betrug die Plantarflexion postoperativ im Mittel 19° +
7.4 (Min. -5°, Max. 47°), in der Gruppe der Metallprothesen (n=65) 14.3° + 7.3 (Min. -20°,
Max. 55°) und in der Gruppe der Resektionsarthroplastik (n=262) 15° £ 10 (Min. 0°, Max.
50°).

Fiir den Vergleich der Plantarflexion postoperativ je nach operativem Verfahren ergibt sich,
dass  zwischen  Silikonprothese/Metallprothese  (p=.000) und  Silikonprothese/
Resektionsarthroplastik (p=.000) signifikante Unterschiede vorliegen, nicht jedoch bei
Metallprothese/Resektionsarthroplastik (p=.822).

Im Rangvergleich haben die Silikonprothesen die hochste Rangsumme, d.h. in dieser Gruppe

war die moglichst objektiv gemessene Plantarflexion am grofBten (p=.000).

e Gesamter Bewegungsumfang = Dorsal- und Plantarflexion

Der gesamte Bewegungsumfang konnte in 679 Fillen ausgewertet werden. Bei den
Silikonprothesen (n=316) betrug der gesamte Bewegungsumfang im Mittel 36.9° + 7.7 (Min.
10°, Max. 80°), bei den Metallprothesen (n=101) durchschnittlich 43.2° = 7.8 (Min. 10°, Max.
80°) und im Kollektiv der Resektionsarthroplastik (n=262) im Durchschnitt 32.6° + 0.7°
(Min. 0°, Max. 95°).

Im Vergleich des gesamten Bewegungsumfangs nach operativem Verfahren lag ein
signifikanter Unterschied in allen Vergleichsgruppen (p=.000) vor. Im Rangvergleich haben
die Metallprothesen die hochste Rangsumme, d.h. dass in dieser Gruppe der mdglichst

objektiv gemessene gesamte Bewegungsumfang am grofiten war (p=.000).
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Effektstirken

Da in den vorliegenden Studien keine intervallskalierten Messwerte zur Auswertung zur
Verfligung standen, war es nicht moglich, eine Metaanalyse im klassischen Sinne
durchzufiihren. Es war nur moglich hinsichtlich des postoperativen Bewegungsumfangs,
einem Hauptfaktor bei Hallux rigidus, Effektstarken mittels Cohen’s d zu berechnen. Somit
war es moglich, jeweils paarweise die neueren operativen Methoden der
Implantatarthroplastik (Silikonimplantate und Metallimplantate) als Untersuchergruppe der
Kontrollgruppe  (Resektionsarthroplastik-  als  klassische  altbewédhrte = Methode)
gegeniiberzustellen. Somit kann anhand der Effektstirken ein Paarvergleich der
Implantatarthroplastik gegeniiber der Resektionsarthroplastik herangezogen werden, um
festzustellen, ob die Implantatarthroplastik eine geringe, méfBige oder erhebliche
Verbesserung gegeniiber der Resektionsarthroplastik darstellt. Es wurden fiir jede
Therapierichtung aus den jeweils recherchierten Studien Effektstirken fiir die postoperativen
Bewegungsumfinge (Plantarflexion, Dorsalflexion und gesamter Bewegungsumfang)

berechnet, die aus Tabelle 7 ersichtlich sind.

Bewegungsumfang je nach operativem Verfahren Effektstarke Percentilverteilung
Silikonimplantatarthroplastik Plantarflexion 0.5 69
Metallimplantatarthroplastik Plantarflexion -0.1 54
Silikonimplantatarthroplastik Dorsalflexion 0.2 58
Metallimplantatarthroplastik Dorsalflexion 1.8 96.4
Silikonimplantatarthroplastik Gesamter Bewegungsumfang 0.8 79
Metallimplantatarthroplastik Gesamter Bewegungsumfang 1.9 97.1

Tab.7 Metaanalyse zum Bewegungsumfang nach Hallux rigidus Operation
Zur Beurteilung von Effektstirken hat Cohen (1988) vorgeschlagen, von 0.2 bis 0.5 von

einem schwachen, bis 0.8 von einem mittleren und dariiber von einem starken Effekt zu

sprechen.
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Die Effektstdrke fiir die Dorsalflexion (1.8) und fiir den gesamten Bewegungsumfang bei
Metallimplantatarthroplastik (1.9) fiel sehr hoch aus. Hinsichtlich der postoperativen
Plantarflexion nach Versorgung mit Metallimplantatarthroplastik im Vergleich zur
Resektionsarthroplastik konnte kein Effekt belegt werden. Dies bedeutet, dass es bei diesem
operativen Verfahren im Vergleich zur Resektionsarthroplastik zu keiner Verbesserung kam.
Die Effektstirke fiir die Dorsal- und Plantarflexion bei Silikonprothesen betrug 0.2 und 0.5,
so dass hier im Vergleich zu der Resektionsarthroplastik von einer schwachen Verbesserung
ausgegangen werden kann. Bei einer Effektstirke von 0.8 erzielte der postoperative gesamte
Bewegungsumfang  eine  mittlere = Verbesserung zu den  Ergebnissen  nach

Resektionsarthroplastik.

Percentil

Eine der Uberlappung analoge Veranschaulichung der GroBe eines Effekts liefert das
Percentil der  Prothesen-Mittelwerte in der Verteilung der Kontrollgruppe
(Resektionsarthroplastik). Fiir die oben in Tabelle 7 dargestellte Uberlappung der
Silikonprothesen bei einer Effektstirke von 0.5 konnte man demnach behaupten: Der
durchschnittliche Proband mit Silikonprothese erzielt das 69. Percentil der Kontrollgruppe
(Resektionsarthroplastik).

7.3.3 Kosmetische Zufriedenheit

Unter kosmetischer Zufriedenheit wurden auch Angaben hinsichtlich der Ausrichtung und Lange
der GroBzehe beriicksichtigt. Insgesamt konnten 770 Félle unter dem kosmetischen Aspekt
ausgewertet werden.

Unter den Silikonprothesen (n=104) wurde in 87.5% (n=91) kosmetische Zufriedenheit
erreicht. Eine 91%ige (n=203) kosmetische Zufriedenheit wurde nach Versorgung mit
Metallprothese (n=223) angegeben. 100%ige Zufriedenheit erreichten die Zehen mit
Arthrodese (n=44), wihrend die Versorgung mit Resektionsarthroplastik (n=399) nur eine
77.7%ige (n=310) Zufriedenheit herstellen konnte. Abbildung 38 zeigt die hochsignifikante
(x> = 29.56, p<.001) ungleiche Verteilung der vier operativen Verfahren hinsichtlich der

kosmetischen Zufriedenheit.
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Angaben in % kosmetische Zufriedenheit

100
100 -
91
87.5

80 - 77.7

60 4

40 -

22.3
20 A 12.5
9
|
0 - T )
zufrieden nicht zufrieden

Ml Silikonimplantat O Metallimplantat O Arthrodese OResektionsarthroplastik

Anmerkungen. > = 29.56, p <.001

Abb. 38  Subjektives kosmetisches Ergebnis je nach operativem Verfahren

7.3.4 Schuhwerk

Bei der Erhebung im Hinblick auf das Schuhwerk konnten nur 337 Fille in die Auswertung
aufgenommen werden. In mehr als der Halfte der Artikel wurden entweder gar keine Angaben
hinsichtlich der Probleme beim Tragen von Schuhwerk postoperativ aufgefiihrt oder es wurde
nicht differenziert, welche Probleme aufgetreten sind. In der vorliegenden Auswertung wurde
Folgendes als Unzufriedenheit gewertet: Probleme beim Tragen von hohem, engem oder
normalem Schuhwerk und die Notwendigkeit von Einlagen oder anderer orthopédischer
Hilfsmittel.

In der Gruppe der Silikonprothesen (n=145) wurden Probleme mit dem Schuhwerk in 11%
(n=16) und bei den Metallprothesen (n=53) in 25% (n=13) der Fille angegeben. Die hochste
Unzufriedenheit im Hinblick auf normales Schuhwerk trat nach Arthrodese (n=139) auf. In
diesem Kollektiv kam es bei 46% (n=64) der Fille zu Problemen beim Tragen von
Konfektionsschuhen. In den Studien iiber Resektionsarthroplastik wurden keine Aussagen zu
dieser Fragestellung angegeben. Uber die hochsignifikant (x> = 43.83, p<.001) ungleiche
Verteilung der operativen Verfahren in Bezug auf das Tragen von Schuhwerk gibt Abbildung
39 Auskunft.
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Schuhwerk
Haufigkeit in %

100 -
89
80 4 75.5
60 1 54
46
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24.5
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Konfektionsschuhe Einlagen, orthopadische

und flache Schuhe

Bl Silikonimplantat O Metallimplantat O Arthrodese

Anmerkungen. x*= 43.83, p<.001

Abb. 39  Schuhwerk je nach operativem Verfahren

7.3.5 Revisionseingriffe

Anhand von 763 Eingriffen konnte die Revisionsrate bestimmt werden (Abb. 40).

In der Gruppe der Silikonprothesen (n=205) kam es in 7.8%, bei den Metallprothesen (n=290)
in 7.2% und im Kollektiv der Resektionsarthroplastik (n=258) in 4.7% der Fille zu einer
Reoperation. Es wurden nur in zehn Féllen Angaben zu nicht erfolgten Revisionseingriffen
nach Arthrodese gefunden, so dass diese zehn Félle aufgrund der kleinen Fallzahl nicht in die
Bewertung aufgenommen wurden. Hinsichtlich der Revisionseingriffe der drei operativen

Verfahren liegt keine Signifikanz vor.

-72 -



Haufigkeit in % Revisionen

10 -

7,2

4.7

mit Revision

H Silikonimplantat O Metallimplantat O Resektionsarthroplastik
Anmerkungen. x*=3.01, p = 390

Abb. 40 Revisionseingriffe je nach operativem Verfahren
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8. Ergebnisdiskussion

8.1 Datenerhebung

Es handelt sich bei der vorliegenden Arbeit um eine retrospektive Studie. Das Ziel war es,
metaanalytisch die postoperativen Ergebnisse aus verschiedenen Studien nach
Implantatarthroplastik bei Hallux rigidus mit denen nach Resektionsarthroplastik und
Arthrodese bei Hallux rigidus quantitativ hinsichtlich des Schmerzes und der
Bewegungseinschrinkung zu vergleichen.

In den vorliegenden Studien standen keine intervallskalierten Messwerte im Hinblick auf die
meisten postoperativen FErgebnisse zur Verfligung, so dass die messtheoretische
Grundvoraussetzung fiir eine klassische Metaanalyse nicht gegeben war.

Den meisten Studien lagen keine Mittelwerte mit Standardabweichung zu Grunde, ohne die
eine Metaanalyse im klassischen Sinn nicht zu erstellen ist. Es war trotz Anschreiben an
mehrere Autoren nicht mdglich, an die Rohdaten der Studien zu gelangen, um die Mittelwerte
mit Standardabweichung nachtrdglich zu berechnen. Ausreichende Daten zur
Effektstarkenberechnung lagen nur hinsichtlich des postoperativen Bewegungsumfangs des 1.
MTP vor, so dass anhand der angegebenen Mittelwerte der Studien eine eigene
Mittelwertberechnung ~ mit  Standardabweichung  zumindest im  Bereich  des
Bewegungsumfangs durchgefiihrt werden konnte.

Vielen Studien lagen keine Kontrollgruppen zu Grunde. Diese sind jedoch zur
Effektstirkenberechnung notwendig, so dass in der vorliegenden Arbeit die
Resektionsarthroplastik als Kontrollgruppe angesehen wurde. So war es mdglich, jeweils
paarweise die  Untersuchergruppe (die  neueren  operativen  Methoden  der
Implantatarthroplastik) der Kontrollgruppe (Resektionsarthroplastik- als  klassische
altbewihrte Methode) gegeniiberzustellen. Die Arthrodese kam aufgrund des eingeschrinkten

Bewegungsumfangs als Kontrollgruppe nicht in Betracht.

Héufig handelt es sich in den Studien um kleine Patientenkollektive (Lombardi et al., 2001)
(Ess et al., 2002) oder um eine grofle Fallzahl, deren Ergebnisse aber nicht getrennt nach
Hallux rigidus, Hallux valgus und rheumatoider Arthritis aufgelistet werden (Bankes et al.,
1999; Cracchiolo et al., 1981; Granberry et al., 1991; Helal u. Chen, 1982; Rude et al., 1985).
Diese sollten jedoch differenziert betrachtet werden, denn bereits 1978 berichten Wenger und

Whalley (Wenger u. Whalley, 1978) von ungiinstigen Langzeitergebnissen nach
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Silikonimplantation bei Hallux valgus, aber {iber gute Langzeitergebnisse bei Hallux rigidus.
Wihrend 92% der Fille nach Silikonimplantation bei Hallux rigidus gute Ergebnisse
aufweisen, entwickelten alle Hallux valgus Patienten ein Rezidiv (Sethu et al., 1980).

Des Weiteren féllt auf, dass gerade in é&lteren Studien, die uneinheitliche Definition des
Hallux rigidus zu unterschiedlichen Ergebnissen fiihrt (s. Kapitel: 8.2.4. Ein- und
Doppelseitigkeit).

Ein weiteres Problem ist die uneinheitliche Darstellungsweise der Ergebnisse in den
vorliegenden Studien. Wihrend einige Autoren (Ess et al., 2002; Roukis et al., 2002) die
Ergebnisse sehr umfangreich mittels des Hallux Metatarsophalangeal-Interphalangeal Scale
der American Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS) (Kitaoka et al., 1994)
betrachten, listen andere Autoren keine Einzeldaten pro Eingriff/Patient auf, sondern geben
nur Durchschnittswerte ohne Standardabweichung oder nur modifizierte Score Werte an. In
der vorliegenden Arbeit war aufgrund mangelnder Angaben eine einheitliche Auswertung mit
Hilfe eines Scores nicht moglich. Um subjektive und objektive Ergebnisse besser
gegeniiberstellen zu konnen, wére eine einheitliche Dokumentation prd- und postoperativer
Daten wiinschenswert. Ein Vorschlag wire die einheitliche Benutzung eines Scores, wie z.B.
des Hallux-Metatarsophalangeal-Interphalangeal Scale der AOFAS (Kitaoka et al., 1994), der
zunehmend von Autoren jiingerer Literatur (DeFrino et al., 2002; Ettl et al., 2003) verwendet

wird.
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Dieser Score geht von einer Punkteverteilung von 0 bis 100 aus und ist folgendermallen

aufgebaut (Tab. 8):

Schmerzempfinden:

Funktion:
Einschriankung der Aktivitit

Schuhwerk

Beweglichkeit im Metatarsophalangealgelenk

(Dorsalextension + Plantarflexion)

Beweglichkeit des IP-Gelenkes
(Plantarflexion)

Stabilitdt im MTP-/IP- Gelenk (in allen

Richtungen)

Kallusbildung im MTP-/IP-Gelenk-Bereich

Ausrichtung:

kein

wenig, gelegentlich
méBig, taglich
stark, immer

keine Einschrénkung

in der Freizeit, aber nicht bei
alltdglichen Verrichtungen
bei tdglichen Arbeiten
standig

normal
Einlagen
Sonderanfertigung

>75° normal
30°-74° maBige Einschrinkung
<30° starke Einschrankung

keine Einschriankung
starke Einschriankung (<10°)

stabil
instabil

kein Kallus oder asymptomatisch
Kallus, symptomatisch

gut
befriedigend (asymptomatisch)
schlecht (symptomatisch)

Tab. 8 Hallux-Metatarsophalangeal-Interphalangeal Scale der AOFAS

Max. 40 Punkte

40
30
20
0

Max. 45 Punkte
Mazx. 10 Punkte

10
7

4
0

Max. 10 Punkte

10
5
0

10

0
max. 5 Punkte

5
0

max. 5 Punkte

5
0

max. 5 Punkte

5
0

max. 15 Punkte
15

8

0

Eine rein objektive Bewertung der postoperativen Ergebnisse wire sicher ideal. Da jedoch

eine objektive Beurteilung wichtiger Parameter wie Schmerz und kosmetisches Aussehen

nicht moglich ist, wiirden diese auBler Acht gelassen werden. Diese sind aber gerade fiir die

Beurteilung auf Patientenseite von groBer Bedeutung. So berichtet Granberry von einem

Bruch der Silikonprothese in 21 (29%) von 73 Fillen. Schmerzen sind aber nur in neun (43%)

von diesen 21 Fillen aufgetreten. Zufriedenheit mit dem Operationsergebnis wurde trotz

Implantatversagen in 19 (90%) der 21 Fille angefiihrt.
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Es besteht eine Diskrepanz zwischen subjektiven und objektiven Ergebnissen. Die
Schmerzfreiheit ist fiir den Patienten weisend, so dass ein objektiv kosmetisch schlechtes
Ergebnis mit verminderter Dorsalflexion aufgrund der Schmerzreduktion als sehr gutes/gutes

Ergebnis bewertet wird (Anderl et al., 1991).

8.2 Demographische Daten
8.2.1 Nachuntersuchungszeit

Die Nachuntersuchungszeit lag zwischen 3.9 Jahren in der Gruppe der Metallprothesen und
11.2 Jahren im Kollektiv der Resektionsarthroplastiken. Wie wichtig aber gerade
Langzeitergebnisse, trotz erfreulicher Kurzzeitergebnisse, fiir die Beurteilung von operativen

Verfahren sind, ldsst sich anhand der Entwicklung der Silikonprothesen aufzeigen (Kap. 9).

8.2.2 Haufigkeit und Altersverteilung

Es gibt wenige Angaben {iiber die Inzidenz des Hallux rigidus. Nach Nawoczenski
(Nawoczenski, 1999) liegt die Haufigkeit bei 1:45 bei iiber 50-Jdhrigen.

Die Altersverteilung im gesamten Patientenkollektiv der vorliegenden Studien zum Zeitpunkt
des operativen Eingriffs erstreckt sich von 16 Jahren bis 91 Jahre und lag durchschnittlich bei
53,5 Jahren. Jack (Jack, 1940) berichtet von einem 7-Jdhrigen mit Hallux rigidus. Daraus
folgt, dass der Hallux rigidus sowohl im jugendlichen Alter (Lindemann, 1936; Riitt, 1961)
als auch im Erwachsenenalter auftreten kann. Ahnliche Durchschnittsalter zeigen Roukis
(Roukis et al., 2002) mit einem Durchschnittsalter von 54.4 + 12.3 und Smith (Smith et al.,
2000) mit 52.8 Jahren auf. Bei McMaster (McMaster, 1978) betrdgt das Durchschnittsalter 21
Jahre (Min. 12 Jahre, Max. 33 Jahre).

In den vorliegenden Studien wurden hiufig keine Angaben zur Altersverteilung gemacht.
Diese sind jedoch wichtig, da eine signifikante Abhéingigkeit zwischen Alter und
Implantatverweildauer (s. Kapitel: 8.3.5. Revisionseingriffe) und zwischen Alter und
Zufriedenheit der Patienten (Cracchiolo et al., 1992) vorliegen kann. Auch in Bezug auf
Gehfdhigkeit, Verbesserung des Bewegungsumfangs und Rekonvaleszenz konnten bessere
Resultate in der Gruppe der iiber 50-Jdhrigen als in der Gruppe der unter 50-Jahrigen erzielt

werden (Pakullat, 1998).
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8.2.3 Geschlechterverteilung

Im Gesamtkollektiv der ausgewerteten Studien betrug das Verhéltnis der Ménner zu den
Frauen 1:2.6. Eine #hnliche Tendenz mit Uberwiegen des weiblichen Geschlechts zeigen
Nilsonne (Nilsonne, 1930) mit 1:3.3, Bonney (Bonney u. Macnab, 1952) mit 1:2,
Hetherington (Hetherington et al., 1993) mit 1:2.7. Weniger ausgeprigt war die
Geschlechterverteilung mit 1:1.2 bei Roukis (Roukis et al., 2002).

Hingegen ist bei Watermann (Watermann, 1927) und Lindemann (Lindemann, 1936)

vorwiegend das méinnliche Geschlecht betroffen.

8.2.4 Ein- und Doppelseitigkeit

In der vorliegenden Arbeit wurden im Gesamtkollektiv 77.5% einseitige und 22.5%
beidseitige Operationen durchgefiihrt. Ahnliche Tendenzen finden sich auch bei weiteren
Autoren (Bonney u. Macnab, 1952; Cleveland u. Winant, 1950; Drago et al., 1984; Wenger u.
Whalley, 1978). Hingegen sprechen Nilsonne (Nilsonne, 1930), Lindemann (Lindemann,
1936) und Watermann (Watermann, 1927) von einem in der {iberwiegenden Zahl
doppelseitigem Auftreten. Lindemann (Lindemann, 1936) bezeichnet allerdings auch nicht
schmerzhafte Flexionskontrakturen der Groflzehe als Hallux rigidus, was die

unterschiedlichen Ergebnisse erkldren konnte.

Wie wichtig die Beriicksichtigung dieser Angabe mit einer einheitlichen Auswertung ist, wird
an folgendem Beispiel verdeutlicht. Gudmundsson (Gudmundsson u. Robertsson, 1980)
berichtet 1980 tiiber das postoperative Schmerzempfinden nach Implantation von
Silikonprothesen. Wihrend bei Betrachtung der Patientenanzahl 82% Schmerzfreiheit (in 24
von 29 Fillen) erlangen, wird bei Betrachtung der einzelnen Gelenke im selben Kollektiv nur

in 70.3% Schmerzfreiheit (26 von 37 Gelenken) erzielt.
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8.3 Klinische Daten
8.3.1 Schmerzen zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung

Eine eindeutige Uberlegenheit hinsichtlich postoperativer Schmerzfreiheit weist die Gruppe
der Metallprothesen mit Schmerzfreiheit der Zehen in 73% der Fille auf, gefolgt von dem
Kollektiv der Arthrodesen und Resektionsarthroplastiken (62%). Schlusslicht sind die

Silikonprothesen mit Schmerzfreiheit in nur 59% der Fille.

. Silikonprothesen

Nach durchschnittlich 6.1 Jahren wird in nur 59% der Fille tiber Schmerzfreiheit, in 9% noch
iiber starke Schmerzen berichtet. Eine dhnliche Tendenz weisen Hetherington (Hetherington
et al., 1993) mit Schmerzfreiheit in 67% nach 5.9 Jahren und Gudmundsson (Gudmundsson u.
Robertsson, 1980) nach 5.3 Jahren in 70% auf. Bei Laird (Laird, 1990) sind 83% der
Patienten schmerzfrei. Bei Papagelopoulos (Papagelopoulos et al., 1994) sind 65%
schmerzfrei. Beriicksichtigt man allerdings die 13 Revisionseingriffe, erhdlt man nur noch
eine 56%ige Schmerzfreiheit. Eine erhohte Persistenz der Schmerzen konnte in sechs (32%)

von 19 Hallux rigidus Féllen bei Shankar festgestellt werden (Shankar et al., 1991).

. Arthrodese
Nach Korrektur mit Arthrodese sind 62% der Zehen schmerzfrei und in 24% der Zehen liegen
noch starke Schmerzen vor. Signifikante Ergebnisse in Hinblick auf Schmerzreduktion nach

Arthrodese werden auch von Ettl (Ettl et al., 2003) gesehen.

. Resektionsarthroplastik
In 62% der Fille wurde nach Resektionsarthroplastik Schmerzfreiheit erreicht. Uber starke
Schmerzen wird noch in 26% der Félle geklagt. Bei Wrighton (Wrighton, 1972) bestanden bei

l 3 der Patienten postoperativ noch Schmerzen.

Erschwert wurde die Auswertung des postoperativen Schmerzempfindens durch die
unterschiedliche Differenzierung der einzelnen Autoren. In vielen Artikeln wurden keine
Angaben zur Lokalisation der Schmerzen gemacht, so dass sowohl Schmerzen am I. MTP als
auch allgemeine Schmerzen im Vorfull wie z.B. Metatarsalgie zusammengefasst wurden.

Des Weiteren muss bei den vorliegenden Ergebnissen beriicksichtigt werden, dass die

Einschitzung von Schmerzen zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung ein subjektiver Faktor ist
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und somit objektiv schwer zu beurteilen ist. Durch das unterschiedliche Zuriickliegen der
Operation (vier bis 396 Monate) konnen diese Empfindungen verfilscht werden.

Nur wenige Autoren wie z.B. Wrighton (Wrighton, 1972) erwdhnen auch den pridoperativen
Schmerzzustand, dieser ist aber hinsichtlich einer Beurteilung der Schmerzlinderung

postoperativ wiinschenswert.
8.3.2 Bewegungsumfang im I. MTP zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung

e Dorsalflexion (DF)

In dieser Rubrik konnte dem Kollektiv der Metallprothesen nach durchschnittlich 3.9 Jahren
eine deutlich hohere postoperative durchschnittliche DF mit 33.3° gegeniiber dem Kollektiv
der Silikonprothesen mit 18.3° nach durchschnittlich 6.1 Jahren wund den

Resektionsarthroplastiken mit 15.9° nach durchschnittlich 11.2 Jahren nachgewiesen werden.

e Plantarflexion (PF)

Die beste PF konnte in der Gruppe der Silikonprothesen (Mittel: 19°) nach durchschnittlich
6.1 Jahren nachgewiesen werden. Nach Resektionsarthroplastik konnte eine PF von
durchschnittlich 15° nach durchschnittlich 11.2 Jahren erreicht werden, die somit im gleichen
Bereich wie die postoperative DF liegt. Die PF in der Gruppe der Metallprothesen (Mittel:
14.3°) schneidet nach 3.9 Jahren wesentlich schlechter ab als die DF.

e Gesamter Bewegungsumfang = Dorsal- und Plantarflexion

Die besten Ergebnisse flir den gesamten Bewegungsumfang postoperativ werden bei den
Metallprothesen (Mittel: 43.2°) nach durchschnittlich 3.9 Jahren erreicht. Es folgen die der
Silikonprothesen im Mittel mit 36.9° nach 6.1 Jahren und die der Resektionsarthroplastik mit
32.6° nach durchschnittlich 11.2 Jahren.

. Silikonprothesen

Ahnliche Resultate im Hinblick auf den gesamten Bewegungsumfang nach Implantation von
Silikonprothesen zeigt Papagelopoulos (Papagelopoulos et al., 1994) mit 31° auf. Es konnen
aber auch wesentlich bessere Resultate mit 41° (Cracchiolo et al., 1992), 49° (Pontell u.

Gudas, 1988) und 52° (Swanson et al., 1979) erzielt werden.
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. Metallprothesen

Aufgrund der besseren postoperativen Bewegungsumfinge ist auch das Abrollverhalten nur
bei jedem Fiinften nach Metallprothesenimplantation, aber bei jedem Dritten nach Arthrodese
nach durchschnittlich 18 Monaten gestort (Coughlin u. Shurnas, 2004).

Ein signifikanter Unterschied zwischen dem Bewegungsumfang nach durchschnittlich 5.8
Monaten und nach 20 Monaten wurde von Dobbs (Dobbs, 1990) festgestellt. Als Ursache

wird die Knochenproliferation um das Implantat vermutet.

. Arthrodese und Resektionsarthroplastik

Der aktive und passive Beweglichkeitsverlust der GroBizehe mit einschrinkender
Abrollfunktion postoperativ ist ein hédufig genannter Vorbehalt nach Keller-Brandes
Resektionsarthroplastik (Anderl et al., 1991; Wrighton, 1972) und nach Arthrodese (Ettl et al.,
2003). Fiir ein zufrieden stellendes postoperatives Abrollverhalten der Grofzehe nach
Arthrodese sind die bestehende gute Beweglichkeit im Endgelenk sowie ein geeigneter
Versteifungswinkel (s. Kapitel: 8.3.4. Schuhwerk) die Voraussetzungen (Salis-Soglio u.
Gebler-Rothlaender, 1986).

Die vorliegenden Resultate des Bewegungsumfangs sind nach Implantatarthroplastik besser
als nach Resektionsarthroplastik und Arthrodese.

Die postoperativ erreichten Bewegungsumfinge sind fiir eine normale Aktivitit ausreichend
(Molster et al., 1980), jedoch nicht zufrieden stellend, da sie weit von den Ursprungswerten
entfernt sind. Unabhingig vom préoperativen Bewegungsumfang konnen in den ersten
Monaten postoperativ anndhernd 50° bzw. der Norm entsprechende Werte erreicht werden
(Gerbert u. Chang, 1995), nach drei bis fiinf Monaten kann sich der Bewegungsumfang
verringern und mit einem Bewegungsumfang von 20-0-0° enden (Lubinus, 1983). Auch
Dobbs (Dobbs, 1990) konnte einen signifikanten Unterschied zwischen dem
Bewegungsumfang nach durchschnittlich 5.8 Monaten und nach 20 Monaten feststellen. Als

Ursache konnte eine Knochenproliferation um das Implantat in Frage kommen.

Somit bleibt festzuhalten, dass die Implantatarthroplastik das Ziel, einen guten
Bewegungsumfang beizubehalten, noch nicht erreicht hat. Die z. T. guten Ergebnisse in der
Gruppe der Metallprothesen sind aufgrund des kurzen Nachuntersuchungszeitraums,
skeptisch zu begutachten. Angaben zu einer moglichen abnehmenden Stabilitit im
Metatarsophalangealgelenk bzw. einer postoperativen Stellungsabweichung der Grofzehe

fehlen génzlich.
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8.3.3 Kosmetische Zufriedenheit zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung

Das hochste Mall an kosmetischer Zufriedenheit wurde nach Versorgung mit Arthrodese
(100%) und Metallprothese (91%) angegeben. Ein unbefriedigendes kosmetisches Ergebnis
kann aufgrund einer ausgedehnten Verkiirzung der GroBzehe im Vergleich zum zweiten
Digitus, einer Dorsalflexionskontraktur oder einer Varus- bzw. Valgusstellung der Grof3zehe

resultieren.

. Silikonprothesen

Die Silikonprothesen erreichten in 87.5% kosmetische Zufriedenheit; dhnlich gute Tendenz
mit akzeptablen bis sehr guten Ergebnissen in 88.5% (Laird, 1990), 91% (Papagelopoulos et
al., 1994) und 100% konnte trotz bestehender Dorsalflexionskontrakturen (Gudmundsson u.

Robertsson, 1980) erzielt werden.

. Resektionsarthroplastik

Die mit Resektionsarthroplastik versorgten Zehen konnten nur eine 77.7%ige Zufriedenheit
herstellen. 75% der Befragten tiber 50 Jahre und 80.8% der unter 50-Jdhrigen waren mit dem
kosmetischen Ergebnis bei Pakullat (Pakullat, 1998) zufrieden. Bei der Beurteilung der
kosmetischen Zufriedenheit besteht hdufig ein Zusammenhang zwischen der Unzufriedenheit
mit dem kosmetischen Ergebnis (Gudmundsson u. Robertsson, 1980; Helal u. Chen, 1982;
Sethu et al., 1980) und dem Resektionsausmall der kosmetischen Verkiirzung des ersten
Strahls sowie der daraus resultierenden mangelnden AbstoBungskraft am I. MTP mit
vermehrter Belastung der lateralen Metatarsalkopfchen (Lubinus, 1983). Laut Bonney
(Bonney u. Macnab, 1952) entsteht der Misserfolg aus dem mangelnden Gelenkspalt und dem
daraus folgenden Verlust der Beweglichkeit und Zehenkontrolle. Laut Breitenseher
(Breitenseher et al., 1996) kann trotz kosmetischer Unzufriedenheit ein zufriedenes

Gesamtergebnis nach Resektionsarthroplastik erreicht werden

Dies erkldrt auch die bessere Resonanz mit dem kosmetischen Ergebnis bei der
Implantatarthroplastik. Die Implantate iibernehmen eine Platzhalterfunktion, durch die eine
extreme Verkiirzung der Grof3zehe verhindert wird. Jedoch kann es auch hier nachhaltig durch
ein Einsinken oder eine Verformung derselben wiederum zu einer Verkiirzung der GroB3zehe

mit anschlieend vermehrter lateraler Belastung kommen.
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8.3.4 Schuhwerk zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung

Bei der Durchsicht der Literatur fallt auf, dass es nur wenige Autoren gibt, die den Aspekt des

Schuhwerks betrachten.

. Silikonprothesen

In der Gruppe der Silikonprothesen wurden in der vorliegenden Arbeit nach durchschnittlich
6.1 Jahren die wenigsten Probleme mit dem Schuhwerk angegeben. Shankar (Shankar et al.,
1991) konnte in 94,7% nach durchschnittlichen 27.7 Monaten keine Probleme mit dem
Schuhwerk aufweisen. Bei Papagelopoulos (Papagelopoulos et al., 1994) liegen nur in 60%
der Fille Zufriedenheit mit dem Alltagsschuhwerk vor. Granberry (Granberry et al., 1991)
stellt keinen signifikanten Unterschied zwischen élteren und jiingeren Patienten in Bezug auf

Schmerz und das Tragen von Schuhwerk nach Silikonprothesenimplantation fest.

. Metallprothesen

Erhohte Unzufriedenheit mit dem Schuhwerk wurde in 24.5% der Fille bei Patienten mit
Metallprothese angegeben. Im Vergleich zur Arthrodese wird jedoch in diesem Kollektiv
seltener modifiziertes Schuhwerk notwendig (Notni et al., 2001).

. Arthrodese

Die hochste Unzufriedenheit (46%) beim Tragen von Konfektionsschuhen bzw. bei hohen
Absitzen trat in der vorliegenden Arbeit im Kollektiv der Arthrodese auf. Die
Unzufriedenheit wird durch eine Fehlstellung der GroBzehe (Sammarco u. Idusuyi, 2001) mit
entweder zu wenig Valgus (Fitzgerald, 1969), einer Fehlrotation oder zu viel Dorsalextension
der Groflzehe hervorgerufen. Eine erhohte Valgusstellung kann zu Druckschmerzhaftigkeit
der zweiten Zehe fithren. Eine > 15° ausgefiihrte Dorsalflexion kann zu Nagel- oder
interphalangealen Beschwerden fithren. Die Gefahr bei einer Fehlstellung der Arthrodese v.a.
mit zuwenig Valgusstellung liegt in einer Arthrose des I. MTP und einem Abrollverlust.
Wenn ein horizontaler Versteifungswinkel in Valgusstellung von 5-20° bei neutraler
Rotationsstellung eingehalten wird und in der Sagitalebene die versteifte Grof3zehe parallel
zum Boden steht, konnen der Abrollvorgang gewihrleistet und die Probleme beim Tragen
von Schuhwerk verringert werden (Ettl et al., 2003; Giannini et al., 2004). Moynihan
(Moynihan, 1967) spricht von einer Kontraindikation fiir die Arthrodese bei Patienten, die
hohe Absitze tragen wollen und mit steifem Interphalangealgelenk, da sich schmerzhafte
Arthrosen im Interphalangealgelenk postoperativ entwickeln konnen (Fitzgerald, 1969;
Molster et al., 1980).
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Die erbrachten Resultate zeigen, dass auch nach Implantatarthroplastik bei einer
postoperativen unphysiologischen Schuhabwicklung nur mit modifiziertem Schuhwerk ein

symmetrisches Gangbild zu erreichen ist (Notni et al., 2001).

8.3.5 Revisionseingriffe zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung

Die niedrigste Revisionsrate liegt mit 4,7% nach Resektionsarthroplastik vor. Die

Metallprothesen haben eine Revisionsrate von 7.2% und die Silikonprothesen eine von 7,8%.

. Silikonprothesen

Eine dhnliche Tendenz von 10.3% Revisionen nach Implantation von Silikonprothesen weist
Gudmundsson (Gudmundsson u. Robertsson, 1980) auf. Einige Autoren haben eine hohere
Tendenz von etwa 15-20% (Papagelopoulos et al., 1994; Shankar, 1995) und 42.9%
(Ledermann et al., 1998) Prothesenentfernungen zu verzeichnen. Andere (Laird, 1990) weisen
eine  niedrigere  Revisionsrate von 1.3% und 2% Dbei einem kurzen

Nachuntersuchungszeitraum von durchschnittlich vier Jahren auf.

. Metallprothesen

In der vorliegenden Arbeit konnte festgestellt werden, dass die Revisionsrate von Silikon- und
Metallprothesen sich nicht signifikant unterscheidet, die Uberlebenszeit von Prothesen mit der
Verweildauer  eines  Implantates  korreliert und bei einem  vergleichbaren
Nachuntersuchungszeitraum von Prothesen und Resektionsarthroplastik wesentlich hohere
Revisionsraten, als die oben erwéhnten, zu erwarten sind. Dies bestitigt Papagelopoulos,
(Papagelopoulos et al., 1994) der auBerdem eine nicht signifikante Abhéngigkeit zwischen
Uberlebenszeit von Prothesen und Implantattyp, Geschlecht, prioperativer Diagnose und
Voroperationen darstellt. Die Wahrscheinlichkeit, dass ein Implantat, unabhingig welcher
Art, noch ,,in situ® liegt, betrage 90% nach 5 Jahren, 86% nach zehn Jahren und 82% nach 15
Jahren (Papagelopoulos et al., 1994).

Bei Implantatversagen ist die Moglichkeit der Riickzugsoperation gegeben. Nach Versagen
der Methode lassen sich die Resektionsarthroplastik oder Arthrodese durchfiihren (Ess et al.,
2002; Notni et al., 2001; Pontell u. Gudas, 1988). Durch die Resektionsarthroplastik kann die
Funktion wie nach einer primdren Operation nach Keller Brandes wieder hergestellt werden
(Lubinus, 1983).

Aufgrund der o.g. Ergebnisse sollte die Implantatarthroplastik bei Jiingeren zuriickhaltend
angewendet werden, da jeglicher Revisionseingriff eine weitere Zerstorung der

Knochenstruktur nach sich zieht.

-84 -



. Arthrodese

Zu Revisionseingriffen nach erfolgter Arthrodese kann es infolge postoperativer Beschwerden
bei Pseudarthrose (Lombardi et al., 2001; Salis-Soglio u. Gebler-Rothlaender, 1986) oder
Fehlstellung der Arthrodese kommen. In 0-20% (Sammarco u. Idusuyi, 2001) kann es zu
einer Bildung von Pseudarthrosen kommen, die nicht immer Beschwerden verursachen und
revidiert werden miissen (Drago et al., 1984; Fitzgerald, 1969; Moynihan, 1967; Salis-Soglio
u. Gebler-Rothlaender, 1986). Bei Beschwerden verursachenden Pseudarthrosen muss die
Arthrodese entfernt werden, der Knochen angefrischt werden und ggf. mit Spongiosa
aufgefiillt werden. Bis zur Verknocherung wird die Ruhigstellung mittels Gips fiir vier
Wochen und anschlieend mittels VorfuBBentlastungsschuh empfohlen (Sammarco u. Idusuyi,
2001). Eine zu ausgeprigte Valgus-, Varusstellung oder exzessive Dorsalflexion kann mittels

Korrekturosteotomie behoben werden.

Als weitere Komplikationen werden aufgezihlt:

Wundheilungsstérungen  (Salis-Soglio u. Gebler-Rothlaender, 1986), Metatarsalgie
(Fitzgerald, 1969; Moynihan, 1967), Thrombose und Embolie (Salis-Soglio u. Gebler-
Rothlaender, 1986), Ermiidungsbriiche (Fitzgerald, 1969), Infektion (Salis-Soglio u. Gebler-
Rothlaender, 1986; Southgate u. Urry, 1997), Gangstorungen (Drago et al., 1984),
Beschwerden iiber den Sesambeinen (Sammarco u. Idusuyi, 2001), anhaltende Schwellung,
v.a. nach Frilhmobilisation (Salis-Soglio u. Gebler-Rothlaender, 1986), mangelnde
praoperative Aufklarung tiber Steitheit des Gelenkes (Fitzgerald, 1969), interphalangeale
Osteoarthritis und Malposition (Cohn u. Kanat, 1984; Fitzgerald, 1969; Lombardi et al.,
2001).

Als absolute Kontraindikation fiir eine Arthrodese gelten die Infektion oder eine schwere

Osteoporose, da hierdurch die interne Fixierung erschwert sein kann (Coughlin, 1990).

. Resektionsarthroplastik

Eine dhnliche Revisionstendenz von 3.6% nach Resektionsarthroplastik weist Pakullat
(Pakullat, 1998) im Kollektiv der {iber 50-Jahrigen nach und in der Gruppe der unter 50-
Jéhrigen eine Tendenz von 15%.

Bei der Resektionsarthroplastik handelt es sich um eine subtile Operationstechnik bei der das
korrekte Resektionsmal} der Grundphalanx und das Alter des Patienten fiir die postoperative

Gesamtzufriedenheit entscheidend sind (Anderl et al., 1991).
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Bei einer 33-50% Resektion der Basis des Grof3zehengrundgliedes konnte ein hoheres Maf}
(96%) an Zufriedenheit nachgewiesen werden. Eine zu sparsame Resektion, unter 33%, fiihrte
zu einem Rezidiv mit schmerzhafter Bewegungseinschrankung (Breitenseher et al., 1996),
wihrend eine Debasierung iiber 50% ein kosmetisch nicht zufrieden stellendes Resultat, eine
hypermobile GroBzehe mit Kraft- und Stabilitdtsverlust (funktionslose Schlotter- bzw.
Schlappzehe) (Shereff u. Jahss, 1980) sowie eine Abrollbehinderung zur Folge haben kann
(Sammarco u. Idusuyi, 2001). Des Weiteren kann eine im Verhéltnis zu lange zweite Zehe
mit nachfolgenden Deformierungen (Hammerzehe) und Schuhproblemen resultieren
(Breitenseher et al., 1996; Cohn u. Kanat, 1984; Shereff u. Jahss, 1980; Toma, 1994). Dies
macht aus funktionellen und kosmetischen Gesichtspunkten in der Regel eine zusitzliche
Resektion an der Basis der Grundphalanx bzw. an der zweiten Zehe notig.

Resultierende Fehlstellungen bleiben aufgrund der Endgiiltigkeit der Operation, schwer zu
korrigieren  (Salis-Soglio u. Gebler-Rothlaender, 1986), so dass bei erneuter
Operationsindikation hdufig nur noch die Arthrodese unter aufwendiger Interposition eines
Knochenspans (Myerson et al., 2000) mit Erhalt der Grof3zehenlédnge und Abrollfunktion als
Riickzugsoperation angewendet werden kann. AnschlieBend sind in 100% der Fille eine
Verkndcherung und in 92% eine Reduzierung der Metatarsalgie moglich (Coughlin u. Mann,
1987).

Nach einer '/ - '/5 Resektion der Grundphalanxbasis und ggf. einer Sehnenverlingerung des
extensor hallucis longus kann einer instabilen GroBzehe und einer Revisionsoperation
vorgebeugt werden, so dass auch noch 12-16 Jahre nach Resektionsarthoplastik 87% der
Patienten iiber zufrieden stellende kosmetische und funktionelle Resultate berichten (Anderl

etal., 1991).

An weiteren Komplikationen werden erwéhnt:

Metatarsalgie (Anderl et al., 1991; Drago et al., 1984; Roukis et al., 2003a; Sammarco u.
Idusuyi, 2001; Toma, 1994) und Ermiidungsfrakturen (Cleveland u. Winant, 1950; Helal u.
Chen, 1982; Notni et al., 2001) durch eine Belastungsverlagerung auf die lateralen
Metatarsalia infolge der Verschiebung der Sesambeine und des Absinkens des ersten
Metatarsalkdpfchens, Entwicklung einer schmerzhaften Ankylose durch Abnutzung des
Weichteilinterponats zwischen Grundphalanx und Metatarsale I-K&pfchen, Abdriften und
Fehlstellung der Grofizehe mit nachfolgenden Schuhproblemen (Breitenseher et al., 1996;
Cohn u. Kanat, 1984; Toma, 1994), Pseudarthrosen (Brewood u. Griffiths, 1985),

Knochenproliferation an der Resektionsstelle, Verlust der aktiven Plantarflexion durch
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Desinsertion der kurzen Zehenbeuger, Plantarhimatome, Deformitit und Fehlstellung der
zweiten Zehe (Breitenseher et al., 1996; Cohn u. Kanat, 1984; Shereff u. Jahss, 1980; Toma,
1994) und Schlotterzehe (Shereff u. Jahss, 1980).

Als Kontraindikationen gelten psychologisch ungeeignete Patienten und irreparabel
geschidigte Sehnen, Kapseln und Bénder. Aufgrund der eventuellen Verkiirzung der Zehe
und des Verlusts der Wachstumszone sollte dieser Eingriff bis zum Abschluss des Wachstums

zuriickhaltend angewendet werden (Riitt, 1961).
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9. Diskussion

Die endoprothetische Versorgung des I. MTP bei Hallux rigidus ist eine effektive und nicht
mehr wegzudenkende Behandlungsalternative zu den altbewédhrten Operationsmethoden
Resektionsarthroplastik und Arthrodese.

Die Wahl des Operationsverfahrens sollte anlehnend an standardisierte Guidelines (Giannini
et al., 2004; Roukis et al., 2002; Vanore et al., 2003) unter Beriicksichtigung des vorliegenden

Stadiums des Hallux rigidus, Alter und Aktivitétslevel des Patienten erfolgen.

Im frithen Stadium des Hallux rigidus werden die Cheilektomie und die Osteotomie als
gelenkerhaltende Eingriffe bei noch ausreichend intakter Gelenkfldche angewendet. Im dritten
und vierten Hallux rigidus Stadium werden als gelenkresezierende FEingriffe die

Resektionsarthroplastik und die Arthrodese empfohlen.

Die Resektionsarthroplastik nach Keller-Brandes wird bei élteren und weniger aktiven
Patienten bevorzugt. Sie bietet gegeniiber der Arthrodese keine Vorteile ist jedoch technisch
weniger aufwendig (O'Doherty et al., 1990). Mit der Resektionsarthroplastik ist es mdglich,
einen guten Bewegungsumfang sowie eine Schmerzreduktion (Kampner, 1984) im I. MTP bei
niedriger Komplikations- und Revisionsrate (O'Doherty et al., 1990) und einer kurzen
Rekonvaleszenzzeit zu erreichen. Entscheidend fiir die Zufriedenheit mit dem
Gesamtergebnis ist das geeignete RescktionsmaB. Eine Resektion von '/5 - '/, der
GroBzehengrundgliedbasis fiihrt hier zu erfolgsversprechenden Ergebnissen. Bei jungen,
aktiven Patienten sollte dieses Verfahren wegen des Verlustes der Abrollfdhigkeit durch eine
eingeschrinkte Beweglichkeit der GroBzehe kritisch begutachtet und nur zuriickhaltend
angewendet bzw. darauf ganz verzichtet werden (Bonney u. Macnab, 1952; Pakullat, 1998).

Die Arthrodese ist technisch anspruchsvoller als die Resektionsarthroplastik, aber als eine
gleichwertige Behandlungsalternative anzusehen (Salis-Soglio u. Gebler-Rothlaender, 1986).

Mittels knochern konsolidierter Arthrodese kann eine andauernde Schmerzfreiheit bei
erhaltender Stabilitdit und Kraft im I. MTP bei dariiber hinaus normaler Grofzehenlédnge
resultieren und somit hinsichtlich funktioneller und kosmetischer Aspekte eine 90-100%
Zufriedenheit der Patienten erlangt werden (Fitzgerald, 1969; Moynihan, 1967). Diese
Methode wird bevorzugt bei korperlich aktiven Menschen im jungen und mittleren

Lebensalter bei vollstindiger Zerstorung der Gelenkflichen angewendet (Sebold u.
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Cracchiolo, 1996), da eine positive Gehleistungsfahigkeit inklusive mehrstiindiger
Bergwanderungen (Geiser, 1976) und eine volle Sportfdhigkeit in ca. 70-80% postoperativ
nachgewiesen werden konnten (Salis-Soglio u. Gebler-Rothlaender, 1986).

Eine Fixierung mittels Metallplatte wird empfohlen, da hiermit biomechanisch die grofte
Stabilitdt zur Vermeidung von Mikrobewegungen nachgewiesen wurde (Coughlin u. Shurnas,
2004; Politi et al., 2003). Der Erfolg der Operation ist jedoch nicht von der angewandten
Methode, sondern von der Arthrodese selbst und ihrer Position abhidngig (McKeever, 1952).
Eine freie Beweglichkeit und Intaktheit des Endgelenkes sind die Voraussetzungen fiir die
Durchfiihrung der Arthrodese des I. MTP, da aus einer falsch positionierten Arthrodese
GroBzehenendgelenksarthrosen resultieren konnen (Geiser, 1976).

Nachteile der Arthrodese sind eine lange Rekonvaleszenzzeit von 9 £ 5 Wochen (Pontell u.
Gudas, 1988; Turan u. Lindgren, 1987), Pseudarthrosenbildung und die eingeschrinkte
Anwendung sowohl bei Frauen, die gerne postoperativ Schuhe mit hohen Absitzen tragen
mochten, als auch bei Patienten mit schmerzhaften Interphalangealarthrosen (Fitzgerald,

1969; Molster et al., 1980).

Aufgrund der o.g. Nachteile sollte die Implantatarthroplastik fiir das I. MTP zu einer
moglichst genauen anatomischen und funktionellen Wiederherstellung des urspriinglichen
Gelenkes fiihren. V.a. fiir Frauen (Mdlster et al., 1980) und junge Patienten sollte eine

Behandlungsalternative zu altbewihrten Therapiemethoden entwickelt werden.

So wurde von Swanson die einstielige und im weiteren Verlauf eine doppelstielige
scharnierartige Silikonprothese entwickelt, die eine schmerzfreie, kosmetisch zufrieden
stellende Funktion mit Langenerhalt der GroB3zehe herstellen sollten. Durch die Benutzung
von Silikon sollten Nekrosen und Knochenabsorption vermieden werden (Kaplan et al.,

1984).

Von der doppelstieligen scharnierartigen Silikon Totalprothese von Swanson erhoffte man
sich eine frithe schmerzfreie Wiederherstellung der normalen Biomechanik des I. MTP (Bonet
et al., 1998) und des Weiteren eine lang anhaltende Festigkeit mit hoher Haltbarkeit. Das
Auftreten von Frakturen sollte gegeniiber den einstieligen Prothesen vermieden werden
(McNearney et al., 1996). Es wurde erwartet, dass durch die Prothese als Platzhalter der
Gelenkraum erhalten bleibt und somit eine Kapsel- bzw. Ligamentrekonstruktion stattfindet.

Bei Ausbildung einer funktionell orientierten fibrosen Kapsel um das Implantat
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(Gudmundsson u. Robertsson, 1980; Swanson et al., 1979) sollten ohne Rezidivneigung eine
Verbesserung des kosmetischen Bildes ohne stérende Verkiirzung bzw. schlechte Ausrichtung
der Grof3zehe resultieren. Ein normales Gangbild durch Erhalt der Zehenlidnge bei erhaltener
bzw. gesteigerter Extensionskraft im I. MTP sollte hierdurch ermdglich werden. Verbunden
damit wurde eine niedrige Rezidiv- und Komplikationsrate bei minimaler Knochen- und

Weichteilschdadigung.

Die ersten Kurzzeitstudien von Swanson 1972 mit Silikonprothesen erbrachten noch die
vorgenannten positiven Resultate. In einem kleinen Kollektiv mit 55 Patienten gab es kein als
schlecht einzustufendes Resultat: Schmerzreduktion, kosmetische und funktionelle
Zufriedenheit wurden erreicht! Lediglich bei einem Patienten fielen subchondrale Zysten am
metatarsalen Kopfchen auf. Ansonsten gab es keine klinischen oder radiologischen Hinweise

auf Implantatversagen (Swanson, 1972).

Auch bestitigten die ersten klinischen 4- und 10-Jahres-Ergebnisse (Swanson et al., 1997)
ohne rontgenologische Befunde (Ferdini et al., 1988) diese positive Einschétzung.

Als eher bedeutungsarme Komplikationen wurden erwéhnt: Schwellung und Schmerz (Rude
et al., 1985; Sammarco u. Idusuyi, 2001), Wundheilungsstorung (Grace, 1984; Gudmundsson
u. Robertsson, 1980; Helal u. Chen, 1982), Infektion (Helal u. Chen, 1982; Kampner, 1984;
Laird, 1990; Rude et al., 1985; Shankar, 1995), Stress- bzw. Ermiidungsfraktur am
Metatarsale II, IV (Sammarco u. Tabatowski, 1992), Osteitis (McNearney et al., 1996),
Gefiihllosigkeit/Neurombildung an der GroBzehe (Helal u. Chen, 1982), Rezidiv der
prdoperativen Deformitdt (Grace, 1984), periartikuldre Ossifikation (Grace, 1984),
Metatarsalgie (Helal u. Chen, 1982; McNearney et al., 1996; Pontell u. Gudas, 1988;
Sammarco  u.  Idusuyi, 2001;  Shankar, 1995), Osteophytenbildung  mit
Bewegungseinschrankung (Dobbs, 1990; Molster et al., 1980; Schweitzer et al., 1995;
Shankar, 1995), akuter Gichtanfall (Dabdoub et al., 1981), Hallux extensus (Mondul et al.,
1985) und septische Arthritis (Sammarco u. Idusuyi, 2001).

Im Gegensatz zu den Kurzzeitergebnissen zeigten unerwarteter Weise Langzeitstudien eine
hohen Rate an radiologischen Anzeichen fiir Implantatversagen trotz guter klinischer
Ergebnisse (Brewood u. Griffiths, 1985; Papagelopoulos et al., 1994). Osteolysen wurden
nach ein bis drei Jahren nur in 13.7% der Félle gesehen, nach iiber fiinf Jahren aber in 54.9%

der Fille nachgewiesen (Wanivenhaus et al., 1991).
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Die sensiblere radiologische Betrachtung in den Langzeitstudien zeigte auler
Osteolysenbildung und subchondralen Zysten (Rude et al., 1985; Sammarco u. Idusuyi, 2001;
Shankar, 1995; Shereff u. Jahss, 1980; Vanore et al., 2003; Verhaar et al., 1989) nativ-
rontgenologische Zeichen von Implantatabnutzung (Brewood u. Griffiths, 1985; Cracchiolo et
al., 1992; Molster et al., 1980), Knochen oder Implantatbruch (Brewood u. Griffiths, 1985;
Ferdini et al., 1988; Gudmundsson u. Robertsson, 1980; Helal u. Chen, 1982; Kampner, 1984;
Mondul et al, 1985; Sethu et al, 1980; Shankar, 1995), symptomatische und
asymptomatische =~ Mikrofragmentation der Prothese (Shereff u. Jahss, 1980),
Knochenproliferation am distalen metatarsalen Kopfchen bzw. an der Basis der proximalen
Phalanx (Bonet et al., 1998; Dobbs, 1990; Gudmundsson u. Robertsson, 1980; Hetherington
et al,, 1993), Usuren am Metatarsalkopfchen (Ferdini et al., 1988), Implantatlockerung
(Sammarco u. Idusuyi, 2001), Dislokation (Grace, 1984), das Einsinken der Endoprothese
(Grace, 1984) und Sklerosezonen um den Prothesenstiel (Ferdini et al., 1988).

Zu diesen radiologischen Komplikationszeichen gesellten sich klinisch-pathologische
Befunde. Moeller (Moeller, 2002) beschreibt bei einer 36-jdhrigen Patientin ein
schmerzhaftes, wackelsteifes und geschwollenes Gelenk mit verkiirztem erstem Strahl sechs
Jahre nach Einsatz einer zementfreien doppelstimmigen Silikonprothese bei Hallux rigidus.
Schon 1988 hatte Ferdini histologisch im Narbengewebe von explantierten Silikonprothesen
isotropes Fremdmaterial und Fremdkorperreaktionen nachweisen konnen (Ferdini et al.,
1988).

Auch andere Autoren verdffentlichten weitere Félle von Synovitis (Gordon u. Bullough,
1982; McNearney et al, 1996; Sammarco u. Idusuyi, 2001; Shankar, 1995),
Fremdkorperreaktion und Lymphadenopathie (McNearney et al., 1996; Patel et al., 1994;
Sammarco u. Idusuyi, 2001; Shiel u. Jason, 1986) ohne rheumatoide Arthritis (Bass et al.,
1978) in Langzeitstudien in Zusammenhang mit der Implantation von einstimmigen (Patel et

al., 1994) und doppelstaimmigen (McNearney et al., 1996) Silikonprothesen.

Laut Shiel (Shiel u. Jason, 1986) betridgt die Inzidenz von Synovitis 2.6% (Sethu et al., 1980)
und von Lymphadenopathien nach Implantation von Silikonprothesen 0.1 bis 0.01%.
Kampner (Kampner, 1984) wies nach, dass diese Abnutzung hadufiger bei den einstimmigen

als bei den doppelstimmigen Silikonprothesen auftritt.
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Der so genannte ,Pistoneffekt wird fiir die Entstehung von Synovitis und
Fremdkorperreaktionen verantwortlich gemacht (Molster et al., 1980; Sammarco u. Idusuyi,
2001). Infolge von Mikrobewegungen des Implantates im Markkanal und der dadurch
entstehenden Reibung kommt es zu Mikrofrakturierungen des Implantats mit Freisetzung von
Silikonpartikeln (Kravette u. Baker, 1978)(Abb. 41). Diese kleinen Fragmente organisieren
sich granulomatds und erzeugen eine fibrose Kapsel um das abgeriebene Implantat. Reaktiv
sklerosiert der angrenzende Knochen (Brage u. Ball, 2002). Die entstandenen
Fremdkorpergranulome neigen zu chronischen Entziindungsreaktionen und erzwingen eine
radikale Sanierung (Granberry et al., 1991). Die notwendige Revision stellt eine besondere
Herausforderung fiir den Operateur dar. Sie erfordert den Prothesenwechsel auf eine
Metallprothese oder den Prothesenausbau mit Interposition eines Weichgewebeplatzhalters
(Coughlin u. Shurnas, 2003a) oder einer Arthrodese mit Beckenkammspan (Sammarco u.

Tabatowski, 1992). Langzeitergebnisse liegen hierzu jedoch noch nicht vor (Moeller, 2002).

Abb. 41  Absorption und Implantatbruch einer Silikonprothese nach 7-jahriger Verweildauer (Shereff u. Jahss, 1980)

Swanson versuchte ab 1985 das Problem des Silikonabriebs an den doppelstimmigen
Silikonimplantaten mit einem Implantatschutz, so genannten Grommets, zu 16sen. Durch eine
qualitative und quantitative Reduktion der abgeriebenen Partikel wurde ein Riickgang von
Lysezonen und Fremdkorperreaktionen nach Implantation von Silikonprothesen erwartet.
Bisher wurden hierzu aussagekriftige Ergebnisse (Ishikawa et al., 1995; Swanson et al., 1997)
speziell fiir den Hallux rigidus nicht verdffentlicht. Die Indikation zur Silikonprothese kann
lediglich als voriibergehender Spacer bis zur Entwicklung eines stabilen fibrosen Gelenkes

gestellt werden.
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Letztendlich haben sich Silikonprothesen aufgrund der Langzeitergebnisse nicht durchsetzen
konnen. Die Inzidenz von Synovitis und Fremdkorperreaktionen blieben auch bei den
doppelstieligen Silikonprothesen immer noch zu hoch, um sie bei jiingeren aktiven Patienten
einzusetzen, so dass im Laufe der Jahre Totalprothesen aus Metall speziell fiir das

Metatarsophalangealgelenk entwickelt wurden.

Von den, in den vorangegangen  Abschnitten beschriebenen, = modularen
Zweikomponentensystemen erhoffte man sich eine Verringerung der Silikon bedingten
Komplikationen durch die Benutzung von, in der Knie- und Hiiftprothetik, bewéhrten
Materialien. Durch die erweiterte Mechanik werden Bewegungen in mehrere Freiheitsgrade

zugelassen und erlauben somit eine VergroBerung des postoperativen Bewegungsumfangs.

Weitere Ziele, die mittels der Metallprothesen erreicht werden konnten sind systemspezifisch:
Die Wiedererlangung des Tragens von modischem Schuhwerk (ReFlexion Prothese), eine
kurze Immobilitit und ein gutes Abrollverhalten (Toefit Plus), Modularitidt und Kompatibilitit
der Prothese (Toefit Plus), minimale Knochenresektion (Great-Toe-System) sowie

Anwendung nach insuffizienter vorausgegangener Operation (ReFlexion Prothese).

In Kurzzeitstudien nach Metallprothesen-Implantation wurden lediglich unspezifische
Komplikationen wie Wundinfektion (Ess et al., 2002; Townley u. Taranow, 1994),
Metallabrieb (Ghalambor et al., 2002) und Kraftverlust bei Plantarflexion (Lubinus, 1983)

beschrieben.

Hingegen bestehen weiterhin Probleme bei der Verankerung der Prothesen, die sich durch
Dislokation (Lubinus, 1983), Implantatlockerung (Ess et al., 2002; Gerbert u. Chang, 1995;
Lubinus, 1983; Notni et al., 2001), Subluxation (Ess et al., 2002) und aseptische
Implantatlockerung (Ghalambor et al., 2002) bemerkbar machen.

Fir die Indikationsstellung zur Implantatarthroplastik ist das Ergebnis der pridoperativen
Untersuchung des Fulles wegweisend. Es sollte auf gute Hautverhidltnisse, eine addquate
Knochenmasse und einen guten neurovaskuldren Status geachtet werden (Ess et al., 2002).
Abzukldren ist, ob eine entziindliche, posttraumatische oder degenerative Komponente

vorliegt. Ebenso von Bedeutung ist die Intaktheit der stabilisierenden Flexoren- und

-93 -



Extensorensehnen, v.a. des m. extensor hallucis longus (Cracchiolo et al., 1981) und der

angrenzenden Gelenke.

Ungeeignet fiir die Implantatarthroplastik sind Patienten mit schweren internistischen
Akuterkrankungen, Infektionserkrankungen wund entziindlichen Verdnderungen des
Operationsgebietes wie Osteomyelitis und Sepsis, schweren Muskel-, Nerven - oder
GefdlBerkrankungen wie z.B. erheblichen Durchblutungsstdrungen, langfristigen
Wundheilungsstorungen und Nekrosen der GroBzehe, rheumatoider Arthritis (Schweitzer et
al., 1995) und zystischen Verdnderungen am Metatarsalkopfchen (Solitto, 1989). Des
Weiteren wird Patienten mit fehlender Knochensubstanz und Knochendemineralisation
aufgrund der zu erwartenden Instabilitit des Implantates (Koenig u. Horwitz, 1996) und
jungen Patienten mit noch nicht geschlossenen Epiphysenfugen von der

Implantatarthroplastik abgeraten

Patienten mit einer Hallux valgus Deformitit wird von Metall- und Silikonprothesen
grundsétzlich abgeraten (Krismer M, 1990). Bei nicht ausreichender Indexkorrektur kann es
zur Inkongruenz der ungekoppelten Prothese mit schmerzhafter Dorsalflexion kommen (Notni
et al., 2001; Townley u. Taranow, 1994). Die Prothese alleine kann den Kriften, die eine
Deformitit produziert, nicht standhalten. So entwickelten bei Sethu (Sethu et al., 1980) alle

Patienten mit Valgusdeformitét ein Rezidiv.

Die Auswahl des geeigneten Prothesentyps ist abhidngig von den individuellen
Voraussetzungen.

Silikonprothesen werden im Allgemeinen zuriickhaltend als langfristige Versorgung
betrachtet. Lediglich bei iiber 60-Jahrigen (Krismer M, 1990) mit aktivem aber nicht
extremen Lifestyle im Hallux rigidus Endstadium kdnnen diese eventuell als voriibergehender
Platzhalter angewendet werden (Solitto, 1989).

Bei jungen aktiven Patienten verbietet sich aufgrund des erhdhten Silikonabriebs mit der
Gefahr der Entwicklung von Fremdkorperreaktionen (Gudmundsson u. Robertsson, 1980;
Verhaar et al.,, 1989) deren Anwendung auch unter Benutzung so genannter Grommets

(Sebold u. Cracchiolo, 1996).
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Metallprothesen erscheinen grundsétzlich geeigneter als Implantate.

Die Totalmetallprothesen sollten allerdings wegen der Gefahr des Implantatbruchs
insbesondere bei jlingeren, athletischen Patienten zuriickhaltend angewendet werden (Ess et
al., 2002; Koenig u. Horwitz, 1996; Schweitzer et al., 1995). Fiir diese Patientengruppe stehen
aufgrund der geringeren Knochenresektion und geringeren Zerstorung der intrinsischen
Muskulatur die Hemimetallprothesen im Vordergrund (Leavitt et al., 1991; Townley u.
Taranow, 1994). Langzeitergebnisse stehen hierzu noch aus. Bereits die Ergebnisdiskussion
dieser Arbeit weist auf mogliche bestehende Komplikationen z.B. in Bezug auf den
postoperativen Bewegungsumfang hin. So muss die anfiangliche Euphorie der Kurzzeitstudien
weiterhin  kritisch  begutachtet werden. Es sollte abgewartet werden, ob die
Hemimetallprothesen als langfristiger gewichtstragender Oberflachenersatz oder nur als

voriibergehender Platzhalter angesehen werden kdnnen.

Eine prizise Operationstechnik (Laird, 1990; Rude et al., 1985) mit einem korrekten
Prothesensitz (Laird, 1990), eine passende Prothesenkopfauswahl (Ess et al., 2002; Townley
u. Taranow, 1994) und ein geeignetes Resektionsmall (Kampner, 1984; Solitto, 1989) sind fiir
ein gutes klinisches Ergebnis bedeutend. Eine zu klein ausgewihlten Prothese oder ein zu
groBBes Resektionsmall am Metatarsalkopfchen kann zu einer stdrenden Verkiirzung der
GroBzehe mit Metatarsalgie bzw. einer instabilen GroBzehe fiihren (Coughlin u. Shurnas,
2003a; Ferdini et al., 1988; Helal u. Chen, 1982). Aus einer nicht korrekt positionierten
Prothese oder einem zu groB ausgewihlten Kopf konnen Weichteilirritationen mit

eingeschrinkter postoperativer Beweglichkeit resultieren (Notni et al., 2001; Solitto, 1989).

Die Verankerungstechnik ist bei vielen Implantaten dem Operateur iiberlassen und hingt v.a.
vom Zustand der Architektur der Spongiosa ab. Diese wird v.a. bei &lteren Patienten im
phalangealen Bereich héufig tiberschétzt, so dass man bei dlteren Patienten iiberwiegend die

zementierte Verankerung bevorzugen sollte (Notni et al., 2001).

Schon préoperativ ist die konsequente Nachsorge zu planen: Verfligt der Patient iiber eine
ausreichende Einsichtsfahigkeit, Compliance und Kooperativitit? Diese bedingen das
Verstidndnis des Patienten fiir den Eingriff und seine Folgen. Der Patient ist préaoperativ liber
einen moglichen verminderten postoperativen Bewegungsumfang, Grenzen im Hinblick

sportlicher Aktivitat, regelméfBige Nachsorgetermine und Rontgenkontrollen aufzuklaren.
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Folgen einer mangelnden Compliance werden von McDonald (McDonald et al., 1986) anhand

einer Kasuistik anschaulich beschrieben.

Zusammenfassend muss gesagt werden, dass die zu Beginn dieser Arbeit beschriebenen Ziele
zur operativen Versorgung des Hallux rigidus von den hier beschriebenen Prothesentypen
nicht einwandfrei erreicht werden konnte. Ausschlaggebend fiir gute Ergebnisse mit geringer
Revisionsrate bleiben die genaue Indikationsstellung (O'Doherty et al., 1990; Ognibene u.
Theodoulou, 1991) unter Beriicksichtigung der individuellen Bediirfnisse des Patienten
(Cracchiolo et al., 1992; Ess et al., 2002; Rude et al., 1985; Sammarco u. Idusuyi, 2001;
Vanore et al., 2003), die Prothesenauswahl, die Operationstechnik und die Erfahrung des

Operateurs.
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10. Zusammenfassung

Der Hallux rigidus ist eine schmerzhafte Bewegungseinschrankung des I. MTP, welche in
allen Altersstufen auftreten kann. Als Therapieoptionen stehen verschiedene konservative und
operative Methoden zur Verfligung. Die jeweilige Therapiewahl scheint individuell abhéngig
vom Krankheitsbild, dem Gesamteindruck des Patienten, der Erwartungshaltung an das
postoperative Ergebnis und nicht zuletzt von der Préiferenz des Therapeuten.

In der vorliegenden Arbeit wurden retrospektiv 1207 Eingriffe aus 22 Studien nach
Implantatarthroplastik, Arthrodese und Resektionsarthroplastik bei Hallux rigidus hinsichtlich
demographischer Daten, subjektiver und objektiver Kriterien statistisch ausgewertet.

Jede Therapieform hat bei einer differenzierten Indikationsstellung und Patientenauswahl ihre
Berechtigung. Der Resektionsarthroplastik wird bei édlteren Leuten infolge der einfachen
Technik und der niedrigen Komplikationsrate der Vorzug gegeben. Die Arthrodese findet
Anwendung insbesondere bei jungen Patienten, die bereit sind, auf eine bewegliche Zehe zu
verzichten. Dieser Patientengruppe wird aufgrund haufig erwéhnter Prothesenbriiche von
Totalmetallprothesen abgeraten. Silikonimplantate sind aufgrund der aufgetretenen
langfristigen Komplikationen (Prothesenabrieb mit Fremdkorperreaktionen, Lockerungen) bei
jungen Leuten obsolet. Hemimetallprothesen sind fiir junge, aktive Personen konzipiert.
Zurilickhaltung ist trotz der guten Resultate hinsichtlich ~ Schmerzreduktion,
Bewegungsumfang und kosmetischer Zufriedenheit geboten, da Revisionen infolge von
Infektion, Osteolysen mit Prothesenlockerung und Materialbruch héiufig erst in
Langzeitstudien auffillig werden und selbige nicht existieren.

Die Anzahl der miteinander konkurrierenden Implantatmodelle fiir den Hallux rigidus zeigt,
dass noch keine iiberzeugende Losung gefunden wurde. Die Entwicklung der
Hemimetallprothesen scheint auf dem richtigen Weg zu sein, doch ist man bei der
Verankerungstechnik und Haltbarkeit durch Langzeitbelastung noch weit entfernt von den
Standardanspriichen aus der Hiift- und Knieendoprothetik. Das Therapieziel fiir junge aktive
Menschen darf nicht nur in der Schmerzreduktion und Verbesserung der Beweglichkeit
bestehen, sondern muss auch die Langzeitstabilitit der Prothese fordern.

Eine bleibende Herausforderung fiir die Zukunft besteht in der Suche nach neuen Materialen
und besserer Verankerungstechnik.

Um die zukiinftigen Fortschritte und Ergebnisse besser vergleichen zu konnen, werden
insbesondere fiir Langzeitstudien standardisierte pra- und postoperative Evaluationskriterien

gefordert.
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12. Anhang

e M. abduktor hallucis

Ursprung: Tuber calcanei, Plantaraponeurose

Ansatz: mediale Seite der Grundphalanx der Grof3zehe

Funktion: Abduktion der Groflzehe im Grundgelenk nach medial und Beugung im
GroBzehengrundgelenk. Mitbeteiligung an der Verspannung des
Léangsgewolbes

e M. adductor hallucis

Ursprung: Caput transversum: Gelenkkapsel des 3-5 Zehengrundgelenkes
Caput obliquum: Os cuboideum, Os cuneiforme laterale, 2-4
Mittelfulknochen

Ansatz: Laterales Sesambein in der Kapsel des Grof3zehengrundgelenkes

Funktion: Zweikopfiger GroBzehenanzieher

Caput transversum: Mitbeteiligung an der Querverwolbung des Ful3es

e M. extensor digitorum brevis

Ursprung: Calcaneus
Ansatz: Dorsalaponeurose der 2.-4. Zehe
Funktion: Streckung im Grundgelenk der 2.-4. Zehe

e M. extensor hallucis brevis

Ursprung: Calcaneus
Ansatz: Grundphalanx der Grofzehe
Funktion: Streckung im Grundgelenk der Grof3zehe

e M. extensor hallucis longus

Ursprung: Facies medialis der Fibula, Membrana interossea cruris
Ansatz: Endphalanx der Grof3zehe
Funktion: Streckung der GroBzehe im Grund- und Endgelenk; Dorsalflexion im OSG

e M. flexor hallucis brevis

Ursprung: Ossa cuneiformia, Lig. plantare longum, Sehne des M. tibialis posterior
Ansatz: Caput mediale: iiber medialem Sesambein an der Grundphalanx der
GroBzehe
Caput laterale: iiber lateralem Sesambein an der Grundphalanx der Grof3zehe
Funktion: zweikopfiger Plantarflektor im Grundgelenk der GroB3zehe . Mitbeteiligung

an der Verspannung der Langsgewdlbes

e M. flexor hallucis longus

Ursprung: Fibula, Membrana interossea cruris
Ansatz: Endphalanx der Grof3zehe
Funktion: Beugung der Grof3zehe, Plantarflexion im OSG. Supinator im USG

Tab.9 Ursprung und Ansatz lange und kurze FuBmuskulatur
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