
Zusammenfassung

Der Hallux rigidus ist eines der
h€aufigsten Beschwerdebilder des Fu-
ßes. Besonders Sportler sind gef€ahrdet,
einen fr€uhzeitigen Verschleiß im Meta-
tarsophalangealgelenk I (MTP-I) zu ent-
wickeln. Je nach gew€ahlter Sportart
kann es hierbei zu Einschr€ankungen
und Folgeproblemen kommen. Dieser
Artikel liefert eine €Ubersicht €uber
m€ogliche konservative und operative
Therapieoptionen insbesondere in Hin-
blick auf die Wiederaufnahme der
sportlichen Aktivit€at. Unter Ber€ucksich-
tigung der aktuellen Literatur sind ne-
ben Einlagenversorgung und manueller
Therapie operativ besonders die Chei-
lektomie und MTP-I-[3_TD$DIFF]Arthrodese zu
empfehlen. Zuletzt haben Hydrogel-Im-
plantate eine zunehmende Verbreitung
erfahren. Diese k€onnen eine gute ope-
rative Alternative darstellen. Eine ab-
schließende Bewertung diesbez€uglich
ist aktuell aber noch nicht m€oglich.
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Summary

Hallux rigidus is one of the most com-
mon pathologies of the foot. Athletes in
particular are at risk of developing
premature degeneration of the meta-
tarsophalangeal joint I (MTPJ-I). This
article provides an overview of conser-
vative and operative therapy options.
Specific focus is given to treatments
that facilitate earliest possible return to
sports activity. Considering the current
literature, cheilectomy and MTP-I
arthrodesis are recommended aside
from foot orthosis and manual therapy.
Besides, hydrogel implants are getting
more popular and represent a promis-
ing alternative.
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Hallux rigidus und Sport

Der Hallux rigidus (HR) ist neben
dem Hallux valgus eine der häufigs-
ten Pathologien des Fußes und be-
zeichnet die Arthrose des Metatarso-
phalangealgelenk I (MTP-I)[1],[2].
Typisch sind Schwellung, schmerz-
hafte Bewegungseinschränkung
und osteophytäre Anbauten, die in
einer zunehmenden Beweglichkeits-
einschränkung des Großzehengrund-
gelenkes münden. Verschiedene
Klassifikationen des HR existieren,
geläufig ist die Klassifikation nach
Regnauld, in der drei Stadien unter-
schieden werden[20_TD$DIFF] [3] (Tabelle 1). Zu-
dem gibt es noch die ebenfalls ge-
bräuchliche Einteilung nach Cough-
lin und Shurnas, bei der die
Einteilung nach Stadium 0 bis
4 erfolgt. Repetitive Mikrotraumata,
z.B. beim Fußball spielen oder auch
erworbene
ligamentäre Intabilitäten (turf toe),
können die Arthroseentwicklung im
MTP [21_TD$DIFF]-I[21_TD$DIFF]-Gelenk beeinflussen. Aber
auch ein bereits bestehender Hallux
rigidus kann Patienten bei der Aus-
übung ihrer sportlichen Aktivität
hindern. Therapeutisch stehen bei
Sportlern je nach Schweregrad der
Arthrose sowohl konservative als
auch operative Therapieoptionen
zur Verfügung. Obwohl die konserva-
tive Therapie der operativen Thera-
nd Sport
pie grundsätzlich vorangestellt wer-
den sollte, ist die Datenlage hier
überschaubar. Empfohlen wird diese
bei Hallux rigidus Grad I-II und kann
in analgetische Therapie, Physiothe-
rapie/ Manuelle Therapie, Einlagen-
versorgung, Schuhzurichtungen, Ta-
ping und Infiltrationen eingeteilt
werden. Bei der operativen Therapie
wird zwischen gelenkerhaltenden
und gelenkresezierenden Verfahren
unterschieden, wobei der Cheilekto-
mie bei Sportlern ein großer Stellen-
wert zukommt.
Hallux rigidus als Folge des
Sports

Eine verminderte und schmerzhafte
Beweglichkeit im MTP-I-Gelenk kann
Athleten in der Leistungsfähigkeit
reduzieren oder an der Ausübung
ihrer Sportart hindern. Die Entste-
hung eines Hallux rigidus kann in
verschiedenen Sportarten mit ver-
mehrter Druckbelastung und Dorsa-
lextension im MTP-I-Gelenk beo-
bachtet werden. Tregouet et al. be-
richteten, dass die Beweglichkeit
des MTP-I-Gelenks bei Basketball-
spielern im Durchschnitt 21,3˚ nied-
riger ist als bei inaktiven Personen.
So scheinen nicht nur grundlegende
ätiologische Faktoren wie Gicht,
rheumatoide Arthritis, ein langer
erster Mittelfußknochen, eine lange
proximale Phalanx[4_TD$DIFF] oder ein Pes pla-
nus die Entwicklung eines Hallux
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Tabelle 1. Stadieneinteilung des Hallux rigidus nach Regnauld [3].

Stadium [12_TD$DIFF]Radiologische Kriterien [13_TD$DIFF]Klinische Kriterien

I -Gelenknahe Knochenkondensation -Eingeschränkte Dorsalextension
-Leichte Gelenkspaltverschmälerung -Physiologische Plantarflexion
-Reguläre Sesamoide mit leichter Vergrößerung -Akute/ subakute Schmerzen

II -Moderate osteophytäre Anbauten -Deutlich eingeschränkte Dorsalextenion
-Gelenkspaltverschmälerung -Moderat eingeschränkte Plantarflexion
-Subchondrale Sklerosierung, Zysten -Intermittierende schmerzen
-Irreguläre, hypertrophierte Sesamoide

III -Große osteophytäre Anbauten -Mobilitätseinschränkungen bis zur
-Komplette Aufhebung des Gelenkspaltes [1_TD$DIFF]Ankylose
-Degenerative Veränderungen des -Bewegungsschmerzen
[1_TD$DIFF]Großzehen-Metatarso-Sesamoid-Gelenks -Abnehmende Schmerzen mit Bildung einer Ankylose
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rigidus zu begünstigen. Rezidivie-
rende Traumata über einen längeren
Zeitraum, die gehäuft bei sportlicher
Aktivität auftreten, oder akute Ver-
letzungen wie der ,,turf toe‘‘ schei-
nen eine zusätzliche Rolle bei der
Entstehung eines Hallux rigidus zu
spielen[4]. Hinzu kommen enges
Schuhwerk, Sportschuhe, die den
Fuß in extreme Positionen zwingen
oder den Fuß nicht ausreichend un-
terstützen, wie dies beispielsweise
bei Kletter- oder Spitzenschuhen
im Ballett der Fall sein kann
(Abbildung 1)[5], [6]. Typische mit
einer erhöhten Gefahr der Entwick-
lung eines Hallux rigidus einherge-
hende Sportarten sind Lauf- und
Sprungsportarten, Klettern, Tan-
zen/Ballett, Fußball, Rugby, Beach-
soccer [4_TD$DIFF] und Kickboxen[6–10].
Abbildung 1
Kletterer im Stehen; linker Fuß im engen Kletterschuh, [6_TD$DIFF]zum Vergleich der rechte Fuß ohne
Schuh.
Konservative Behandlung

Zunächst sollte auch bei Sportlern
mit einem milden Hallux rigidus
(Grad I-II) ein konservativer Be-
handlungsversuch begonnen wer-
den. Hierbei soll eine multimodale
Therapie die Schmerzen reduzieren.
Stress durch Dorsalextension auf das
MTP-I-Gelenk sollte durch
verschiedene ineinandergreifende
Therapien reduziert und mit antiinf-
lammatorischen Maßnahmen kombi-
niert werden.
Analgetische Therapie

Bei der analgetischen Therapie kom-
men antiinflammatorische Subtan-
zen wie nichtsteroidale Antirheuma-
tika (NSAR) und Coxibe zum Einsatz.
Möglich ist eine bedarfsmäßige Ein-
nahme von NSAR oder aber auch eine
längere Einnahme über zwei bis vier
Wochen. Bei längerfristigen Einnah-
men sollte eine additive Therapie
A. Rahn et
mit Protonenpumpeninhibitoren er-
örtert sowie mögliche Kontraindika-
tionen ausgeschlossen werden[20_TD$DIFF] [2],
[11], [12].

Einlagenversorgung/
Schuhzurichtung

Bei Pathologien des Fußes sollte
grundsätzlich eine individualisier-
te Einlagenversorgung und eine
al. � Hallux [15_TD$DIFF]rigidus und Sport 281
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Abbildung 2
a) Individuelle Einlage nach Maß mit Rigidusfeder b) Maßeinlage mit Stabilisierung des
MTP-IGelenks durch Carbon. Die MTP-II-V-Gelenke und die Kleinzehen sind nicht
beeintr€achtigt.
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Schuhanpassung evaluiert werden.
Die Einlagenversorgung und
Schuhzurichtung ist insbesondere
bei Hallux rigidus Grad I-II eine
mögliche Therapieoption. Durch
die Einschränkung der Dorsalex-
tension im MTP-I-Gelenk sowie ei-
ner Druckentlastung wird ein dor-
282 A. Rahn et al. � Hallux [15_TD$DIFF]rigidus u
sales Impingement des MTP-I-Ge-
lenks reduziert werden. Dies wird
durch starre Materialien (z.B. Car-
bon), die in die Einlage eingear-
beitet werden, erreicht. Die Ver-
stärkung muss das MTP-I-Gelenk
überbrücken, ohne die Kleinzehen
zu beeinträchtigen. Ebenso sollte
nd Sport
das mediale Fußlängsgewölbe und
hier insbesondere das Os metatar-
sale I stabilisiert werden. Denn
über die Vermeidung der Plantari-
sation des Os metatarsale I wird
die Dorsalextension des MTP-I-Ge-
lenks reduziert (Abbildung 2).
Bei der Schuhwahl sollte darauf ge-
achtet werden, dass weiches Material
im Vorfußbereich verwendet wird, um
eine Druckentlastung von Osteophy-
ten über dem MTP-I-Gelenk zu erzie-
len[22_TD$DIFF] [13], [14]. Im Vergleich von Ein-
lagen zu Konfektionsschuhen mit in-
tegrierter Abrollhilfe können beide
Therapieoptionen eine Schmerzreduk-
tion erreichen. Jedoch ist die Thera-
piecompliance bei Patienten mit Ein-
lagentherapie höher, Einlagen führen
seltener zu Begleitbeschwerden wie
Rückenschmerzen und häufiger zu ei-
ner Beschwerdelinderung im Vergleich
zur Schuhzurichtung[23_TD$DIFF] [15], [16]. Welsh
und Kollegen konnten bestätigen,
dass die Einlagenversorgung bei Pa-
tienten mit Hallux rigidus eine deut-
liche Schmerzlinderung bewirkt[24_TD$DIFF] [17].
Smith und Kollegen begleiteten 22
Patienten (24 betroffene Füße), die
keine operative Therapie wünschten,
über durchschnittlich 14,4 Jahre. Die
häufigste Verhaltensänderung zur Be-
schwerdelinderung war die Anpassung
der Schuhwahl mit breiterem und hö-
herem Schuh im Bereich des Vorfußes[25_TD$DIFF]
[18]. Entsprechend sind die indivi-
duelle Einlagenversorgung sowie die
Schuhzurichtung auch bei Sportlern
als grundlegende Therapie zu empfeh-
len. Bei der Auswahl der Sportschuhe
sollte auf ausreichend Platz für die
Großzehe sowie ein weiches Oberma-
terial geachtet werden[26_TD$DIFF], sofern die
Sportart dies zulässt.
Taping

Auch ein Tapeverband kann die Dor-
salextension im MTP-I-Gelenk redu-
zieren und so zur Beschwerdelinde-
rung beitragen. Dies kann beispiels-
weise für Patienten interessant sein,
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bei denen die Integration von Ein-
lagen in den Sportschuh schlecht
möglich ist. So könnte Taping Teil
einer multimodalen Therapie sein [27_TD$DIFF]
[19].

Physiotherapie/ Manuelle Therapie

Manuelle Therapie kann bei Hallux
rigidus Grad I+II das Schmerzniveau
reduzieren und die Beweglichkeit
verbessern. Im Vordergrund stehen
die Traktionbehandlung des MTP-I-
Gelenks, die Mobilisation der Sesa-
moide und die Kräftigung des M.
flexor hallucis longus. Brantingham
und Cassa sowie Aggarwal und Kol-
legen beschrieben eine Schmerzre-
duktion gemäß der visuellen Analog-
skala im Schnitt um ca. sechs Punkte
sowie eine um ca. 108 verbesserte
Beweglichkeit. Die Publikation ent-
hält eine dezidierte Empfehlung zur
Anwendung der manuellen Therapie
[20], [21].
Shamus und Kollegen wiesen nach,
dass die konservative Therapie mit
Wasserbadanwendungen, Ultra-
schall, Mobilisation des MTP-I-Ge-
lenks, Dehnungstherapie der Wa-
denmuskulatur und ischiocruralen
Muskulatur, Greifübungen mit den
Zehen, Kühlung und Elektrostimula-
tion die Beweglichkeit des MTP-I-
Gelenks verbessern und das
Schmerzniveau reduzieren kann.
Zusätzlichen signifikanten Nutzen
hatten die Mobilisation der Sesa-
moide, die Stärkung des M. flexor
hallucis longus und Gangtraining
[22].

Infiltrationen

Grice und Kollegen untersuchten
die Wirksamkeit von Kortisoninjek-
tionen bei Hallux rigidus. Zwar pro-
fitierte ein Großteil der Patienten,
dies hielt aber meistens nur weni-
ger als drei Monate an. Zwölf Pa-
tienten (54%) erhielten innerhalb
von zwei Jahren nach Infiltration
eine operative Versorgung [28_TD$DIFF] [23]. So-
lan und Kollegen beschrieben die
Anwendung einer Narkosemobilisa-
tion des MTP-I-Gelenks in Kombi-
nation mit Injektion eines Lokal-
anästhetikums. Der Erfolg war sta-
dienabhängig. Bei Hallux rigidus
Grad I waren acht von zwölf Patien-
ten über sechs Monate beschwerde-
gelindert und nur ein Drittel der
Patienten wurde im weiteren Ver-
lauf operiert. Bei Hallux rigidus
Grad II erhielten zwei Drittel der
Patienten eine operative Versor-
gung im Verlauf von ca. drei Mona-
ten. Bei Patienten mit Hallux rigi-
dus Grad III erhielten alle Patien-
ten eine Operation im Verlauf von
ca. zwei Monaten [29_TD$DIFF] [24].
Munteanu und Kollegen untersuch-
ten den Effekt einer Hyaluronsäu-
reinfiltration des MTP-I- [3_TD$DIFF]Gelenks.
Ein relevanter Effekt der Hyaluron-
säureinjektion zeigte sich im Mittel
nicht, insbesondere auch nicht zu
einer Placebo-Injektion[25]. Im
Gegenteil dazu beschrieben Pons
und Kollegen in einem Vergleich
der Injektion von Hyaluronsäure
zur Injektion eines Kortikosteroids
des MTP-I-Gelenks mit einem Nach-
untersuchungszeitraum von 12 Wo-
chen eine Schmerzlinderung in bei-
den Gruppen. Die Gruppen zeigten
im Vergleich keinen signifikanten
Unterschied. Der Prozentsatz an
Patienten, die eine Beschwerdelin-
derung nach Injektion verspürten [30_TD$DIFF],
betrug 64,7% für Hyaluronsäure
und 47,4% für das Kortikosteroid,
jeweils nach 12 Wochen. Zusätzlich
verbesserte sich der AOFAS-Hallux/
MTP-Score in beiden Gruppen sig-
nifikant [31_TD$DIFF] [26]. Während die Infiltra-
tion somit keine dauerhafte Besse-
rung bieten kann, kann sie bei er-
höhter Trainingsbelastung oder vor
Wettkämpfen ggfs. indiziert sein.
Eine weitere infiltrative Thera-
pieoption der Arthrose ist die Pla-
telet Rich Plasma (PRP) Injektion.
Studien zur Anwendung bei Hallux
rigidus liegen bislang nicht vor.
A. Rahn et
Operative Therapie

Bringt die konservative Therapie kein
ausreichendes Maß an Beschwerdelin-
derung, kann eine operative Therapie
in Erwägung gezogen werden. Hier
stehen je nach Grad der Arthrose und
des Beschwerdebildes verschiedene
Therapieoptionen zu Verfügung.
Diese reichen von der Cheilektomie
bis hin zu Osteotomien und Gelenk-
ersatz. Verbreitete bei Hallux rigidus
durchgeführte Osteotomien gehen
häufig mit einer Verkürzung des Os
metatarsale I zur Druckentlastung
des MTP-I-Gelenks einher. Eine Ver-
kürzung des Os metatarsale I sollte
bei Sportlern vermieden werden, um
eine Destabilisierung des medialen
Fußlängsgewölbes und eine Trans-
fermetatarsalgie zu vermeiden [27–
29][32_TD$DIFF]. Nachfolgend werden ausge-
wählte operative Therapieoptionen
näher erläutert und eingeordnet.
Cheilektomie und Valenti
Arthroplastik

Die Cheilektomie hat im Sportbereich
einen großen Stellenwert[33_TD$DIFF] [4]. Die
beim Hallux rigidus besonders dorsal
gelegenen Osteophyten verursachen
hier Schmerzen und Bewegungsein-
schränkungen bei Dorsalextension
des MTP-I-Gelenks. Auch bei externer
Druckeinwirkung durch das Schuh-
werk können Beschwerden entste-
hen. Die Symptome werden durch
aktive Dorsalextension, welche bei
bestimmten Sportarten besonders
entsteht, verstärkt. Um eine dorsale
Druckentlastung, eine verbesserte
Kraftübertragung über den ersten
Strahl[4_TD$DIFF] als auch eine verbesserte Be-
weglichkeit im MTP-I-Gelenk zu er-
reichen, können die dorsalen osteo-
phytären Anbauten entfernt[4_TD$DIFF] sowie
eine intraoperative MTP-I-Mobilisa-
tion durchgeführt werden
(Abbildung 3). Eine Cheilektomie
kann in erster Linie Patienten mit
persistierenden Beschwerden bei
al. � Hallux [15_TD$DIFF]rigidus und Sport 283

https://doi.org/10.1016/j.orthtr.2019.08.006


Abbildung 3
Hallux rigidus und Cheilektomie a) und c) pr€aoperatives R€ontgen bei Hallux rigidus b) und d) Z.n. Cheilektomie.
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Hallux rigidus Grad I bis Grad II
empfohlen werden[30], [31]. Die
Therapie kann zu einer Schmerzre-
duktion, einer verbesserten Beweg-
lichkeit im MTP-I-[3_TD$DIFF]Gelenk, einer Ver-
besserung des Gangbildes[4_TD$DIFF] sowie zu
einer Verbesserung des AOFAS-Scores
führen[32–34]. So kann Sportlern die
Möglichkeit gegeben werden, ihre
sportliche Aktivität wieder auf dem
gleichen Level durchzuführen[8],
[35]. Mulier et al. konnten zeigen,
dass nach Cheilektomie 15 von 20
Athleten wieder ihr gleiches oder hö-
heres sportliches Level erreichten
[35]. Saxena et. al konnten die Wie-
deraufnahme nach einer modifizier-
ten Valenti-[3_TD$DIFF]Arthroplastik etwa nach 9
Wochen zeigen. Diese variierte zwi-
schen den Sportarten. So konnten
Tänzer und Läufer bereits nach 8-9
Wochen wieder ihre sportliche Akti-
vität aufnehmen. Fußballspieler je-
doch erst nach über 16 Wochen. Die
höhere Invasivität und die erschwer-
te sekundäre Arthrodese bei Fehl-
schlagen dieser Prozedur muss jedoch
kritisch diskutiert werden[8].
Osteotomie

Bei Hallux rigidus sind verschiedene
Osteotomie-Techniken beschrieben.
284 A. Rahn et al. � Hallux [15_TD$DIFF]rigidus u
Man unterscheidet [34_TD$DIFF]zwischen Osteo-
tomien an der proximalen Phalanx
und an der Metatarsale. Jedoch gibt
es hier wenige Publikationen. Das
Kürzen der ersten Metatarsale kann
zur Instabilität der medialen
Säule und zu Transfermetatarsalgie
führen[27]. Eine Möglichkeit der Um-
stellung ist die Moberg Osteotomie.
Dies ist eine dorsale ,,closing wedge‘‘
Osteotomie an der proximalen Pha-
lanx der Großzehe. Hierdurch kann
die Dorsalextension verbessert wer-
den und der Bewegungsumfang in
einen weniger schmerzhaften Bereich
verschoben werden[36], [37] Die In-
dikation zur Osteotomie sollte beim
Sportler mit Hallux rigidus zurückhal-
tend gestellt werden[20_TD$DIFF] [28], [38].
Interpositionsarthroplastik

Bei Patienten/Athleten mit höher-
gradiger MTP-I-Arthrose mit Wunsch
zum Erhalt der Beweglichkeit des
MTP-I-Gelenks besteht die Möglich-
keit, eine Interposotionsarthroplas-
tik durchzuführen. Hierzu wird eine
Resektionsarthroplastik mit dem [35_TD$DIFF]

Einbringen eines biologischen Ab-
standshalter in das Gelenk kombi-
niert. Diese kann mit körpereigenen
Transplantaten (Flexor hallucis bre-
nd Sport
vis, Gracilis- oder Plantarissehne)
erfolgen. Relevante Studien hin-
sichtlich der Erfahrungen und Ergeb-
nisse bei Sportlern liegen nicht vor.

Knorpelersatztherapie

Die Knorpelersatztherapie ist eine
weitere Möglichkeit eines gelenker-
haltenden Verfahrens. Jedoch exis-
tieren kaum Berichte über die Ver-
wendung am MTP-I-Gelenk. Richter
et al. beschreiben eine matrixassozi-
ierte Stammzelltransplantation
(MAST) in Kombination mit Cheilek-
tomie, Synovektomie, Arthrolyse und
Tenolyse. In der Zwei-Jahres-Kontrol-
le konnte eine Verbesserung der Be-
weglichkeit, der Schmerzen sowie der
durchschnittlichen Gelenkspaltgröße
gezeigt werden[39]. Bei umschriebe-
nen Knorpeldefekten im MTP-I-Ge-
lenk könnte diese Therapie eine addi-
tive Behandlungsmethode sein. Je-
doch kann aufgrund der niedrigen
Zahl an Studien keine abschließende
Empfehlung gegeben werden.

Hydrogel-Implantate

Hydrogel-Implantate (PVA, Polyve-
nylalkohol) sind eine neuere Alter-
native zur Therapie des Hallux rigi-
dus. Das Implantat wird durch einen
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Abbildung 4
Hallux rigidus und PVA-Implantat a) und c) pr€aoperatives R€ontgen b) und d) Z.n. PVA-Implantat.
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dorsalen oder wahlweise medialen
Schnitt in ein vorgebohrtes Bett in
das Köpfchen des ersten Metatarsale
eingeführt. Es soll die Gelenkober-
fläche ersetzen und zu einer Dru-
ckentlastung des Gelenkes führen
(Abbildung 4). Von potentiellem
Wert ist das Implantat besonders
bei Patienten, die ihre MTP-I-[3_TD$DIFF]Be-
weglichkeit aufrecht erhalten möch-
ten[40]. Zudem ist die Regenera-
tionszeit kürzer als bei einer MTP-
I-Arthrodese. Glazebrook et al. be-
schrieben einen signifikant höheren
FAAM Sports Score 2 und 6 Wochen
postoperativ[36_TD$DIFF] [41]. Erste Studienbe-
richte scheinen auf eine verbesserte
Beweglichkeit, Schmerzreduktion[4_TD$DIFF]
sowie guten Implantatsitz bei einem
Follow-up nach 2 und 5 Jahren hin-
zuweisen[41–44]. Baumhauer et al.
konnten in einer prospektiv-rand-
omisierten Studie im Vergleich zur
MTP-I-Arthrodese eine statistische
Äquivalenz im Hinblick auf Schmerz,
Funktion, FAAM Sports Score und
Sicherheit nach 2 Jahren Follow-up
darstellen. Die Rate an Implantat-
versagen lag bei 9,2% und ist ver-
gleichbar mit der Pseudarthroserate
bei MTP-I-Arthrodesen[44] (Level I-
Studie). Die begrenzte Menge an
Studien lässt allerdings keine ab-
schließende Beurteilung zur Empfeh-
lung von Hydrogel-Implantaten zu.

MTP-I-Arthrodese

Die Arthrodese des ersten Metatarso-
phalangealgelenkes stellt eine ak-
zeptierte chirurgische Therapie für
den Hallux rigidus im fortgeschritte-
nen Stadium dar. Sie eliminiert
schmerzhafte Bewegungen und er-
hält die Stabilität des ersten Strahls
(Abbildung 5). Zu den möglichen
Komplikationen gehören [37_TD$DIFF]Pseudarth-
rosen, Anschlussarthrosen insbeson-
dere des Interphalangealgelenkes
und eine Transfermetatarsalgie
[28], [45], [46].
Viele Studien unterstützen die Emp-
fehlung der Verwendung einer MTP-
I-Arthrodese zur Behandlung von
Hallux rigidus im fortgeschrittenen
Stadium[38_TD$DIFF] [28], [47]. Die Ausübung
verschiedener Sportarten, wie bei-
spielsweise Sportklettern, ist auch
nach dem operativen Eingriff mög-
lich[7]. Beim Sportklettern muss be-
dacht werden, dass es durch die feh-
A. Rahn et
lende Beweglichkeit im MTP[21_TD$DIFF]-I [21_TD$DIFF]-Ge-
lenk zu Einschränkungen in der
Kletterschuhwahl kommen kann.
Möglicherweise muss auf einen
sehr starken Downturn und zu enges
Schuhwerk verzichtet werden, wo-
durch die Kraftübertragung auf klei-
ne Tritte vermindert sein kann. Die
MTP-I- Arthrodese ist dennoch auch
bei Sportlern mit fortgeschrittenem
Hallux rigidus eine wichtige Thera-
pieoption zur Schmerzreduktion.
Cunha et al. verglichen bei jüngeren
Patienten das prä- und postoperati-
ve Sportlevel. Die häufigsten Sport-
arten waren Spazieren, Radfahren,
Gewichtheben, Schwimmen, Laufen
und Golf (Tabelle 2). Im Vergleich
zur präoperativen Situation bewer-
teten 27,4% ihre Aktivität weniger
anspruchsvoll, 51,2% gleichblei-
bend und 21,4% als anspruchsvol-
ler[39_TD$DIFF]. 44,6% der Patienten kehrten in
weniger als 6 Monaten zu der präo-
perativen körperlichen Aktivität zu-
rück und erreichten ihr maximales
Leistungslevel bei 88,6% der körper-
lichen Aktivitäten. 96 Prozent der
Patienten (48/50) waren mit dem
Verfahren in Bezug zur Rückkehr
al. � Hallux [15_TD$DIFF]rigidus und Sport 285
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Abbildung 5
Hallux rigidus und MTP-I-Arthrodese a) und c) pr€aoperatives R€ontgen bei Hallux rigidus b) und d) Z.n. MTP- [7_TD$DIFF]I-Arthrodese.

Tabelle 2. Die Tabelle zeigt die sportliche Aktivität prä- und postoperativ nach MTP-I-Arthrodese nach Cunha et al.[48] Sämtliche
Sportarten können auch nach MTP-I-Arthrodese ausgeübt werden.

Sport [14_TD$DIFF]Präoperative Anzahl Postoperative Präoperative/postoperative
an Patienten Anzahl an Patienten Veränderung

Spazieren 41 46 +5
Fahrradfahren 25 29 +4
Schwimmen 19 22 +3
Gewichtheben 19 20 +1
Laufen 12 12 0
Golf 12 12 0
Tanzen/Aerobik 9 11 +2
Tennis 9 10 +1
Basketball 5 6 +1
Football 1 3 +2
Fußball 2 3 +1
Skifahren 3 3 0
Yoga 3 3 0
Ergometertraining 2 2 0
Squash 1 1 0
Rudern 1 1 0
Reiten 1 1 0
Pilates 1 1 0
Wandern 1 1 0
Eislaufen 1 1 0
Skilanglauf 1 1 0

169 189 +21

REVIEW / SPECIAL ISSUE
Sports Orthop. Traumatol. 35, 280–289 (2019)
zum Sport und der körperlichen Ak-
tivitäten zufrieden[48].
MTP-I-Totalendoprothese

Weiterhin besteht die Möglichkeit ei-
nes kompletten Gelenkersatzes des
286 A. Rahn et al. � Hallux [15_TD$DIFF]rigidus u
MTP-I-Gelenks als Alternative zur
Arthrodese. Jedoch haben mehrere
Studien mit verschiedenen Implanta-
ten ungünstige Ergebnisse insbeson-
dere im Langzeitverlauf gezeigt. Im
Vergleich zur Arthrodese wurden In-
fektionen, Lockerung[4_TD$DIFF] sowie eine hö-
nd Sport
here Rate an Unzufriedenheit festge-
stellt[40_TD$DIFF] [28], [31], [49], [50]. Betrach-
tet man die sportliche Aktivität nach
komplettem Gelenkersatz, so [41_TD$DIFF]konnten
Daniilidis et al. eine Verbesserung
des AOFAS Scores sowie der Beweg-
lichkeit zeigen. 91,3% der Patienten
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konnten ihre Freizeitaktivität wieder
aufnehmen, jedoch unter einem
Rückgang der sportliche Aktivität
im Vergleich zum präoperativen Le-
vel[42_TD$DIFF] [51]. Die Indikation zur Totalen-
doprothese bei Sportlern sollte zu-
rückhaltend gestellt werden.
Abbildung 7
[10_TD$DIFF]Verschiedene Yogapositionen fordern ein gewisses Maß an Beweglichkeit im MTP-IGe-
lenk. Beobachtet werden konnten besonders Probleme beim Auflegen des Fuß-
r€uckensverbunden mit einer Plantarflexion im MTP-I[11_TD$DIFF]_Gelenk.

Abbildung 6
Marathonl€aufer mit beidseitiger MTP-I-Arthrodese. Links die radiologisch gut eingestellte
Arthrodese mit. Dorsalflexion von etwa 18[8_TD$DIFF]8 . Rechts die radiologisch vermehrt dorsa-
lextendiert eingestellte Seite mit 28 [9_TD$DIFF]8. Klinisch zeigt sich eine besser.
Fallbeispiele

Die folgenden Fallbeispiele sollen
die sportartspezifische Variation
des klinischen Outcomes
aufzeigen:
Patient 1: Ein 55 Jahre alter Patient
spielte im Freizeitverein Fußball. Er
erhielt eine MTP-I-[3_TD$DIFF]Arthrodese in re-
gelrechter klinischer und konventio-
nell radiologischer Stellung. Er war
postoperativ voll sportfähig und mit
dem postoperativen Ergebnis
zufrieden.
Patient 2: Ein 48 Jahre alter Mara-
thonläufer beklagte ein Hallux rigi-
dus beidseits und wurde zweizeitig
mittels MTP-I-Arthrodese beidseits
operativ versorgt. Postoperativ zeig-
te sich linksseitig eine Dorsalexten-
sion von 188 und rechtsseitig eine
eigentlich übermäßige Dorsalexten-
sion von 288. Auffallend war, dass er
mit der formal nicht korrekt einge-
stellten rechten Seite seiner sport-
lichen Aktivität besser nachkommen
konnte als mit der besser eingestell-
ten linken Seite[5_TD$DIFF] (Abbildung 6)[43_TD$DIFF]. Dies
konnten auch Paredes-Carnero et al.
beobachten. Patienten mit einem
Winkel größer als 208 Dorsalexten-
sion im MTP-I-Gelenk hatten eine
höhere Verbesserung im AOFAS Score
im Vergleich zu Patienten mit einem
Winkel kleiner als 208. Das Ergebnis
war jedoch nicht statistisch signifi-
kant [31_TD$DIFF] [52].
Patient 3: Eine 59 Jahre alte im Yoga
aktive Patientin erhielt aufgrund ei-
nes fortgeschrittenen Hallux rigidus
eine MTP-I-Arthrodese. Sowohl kli-
nisch als auch konventionell radio-
logisch war die Großzehe korrekt
eingestellt. Dennoch war die Aus-
übung von Yoga bei bestimmten Po-
sen deutlich eingeschränkt[44_TD$DIFF], insbe-
sondere aufgrund der fehlenden
Plantarflexion (Abbildung 7) im
Großzehengrundgelenk.
A. Rahn et
Patient 4: Ein 80 Jahre alter Patient
war auch im fortgeschrittenen Alter
bei landesweiten Wettkämpfen im
Kugelstoßen aktiv. Er wünschte ex-
plizit den Erhalt der Beweglichkeit
al. � Hallux [15_TD$DIFF]rigidus und Sport 287
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des MTP-I-Gelenks, da der Patient
nicht auf die Dorsalextensions- und
Plantarflexionsbewegung beim Ab-
stoßen verzichten wollte. Entspre-
chend erfolgte nach Aufklärung die
Implantation eines Hydrogelimplan-
tats.[45_TD$DIFF] Der Patient war auch im An-
schluss sportlich aktiv, die gleich-
sinnige Operation der Gegenseite
geplant.
Die aufgeführten Fallbeispiele unter-
streichen die Notwendigkeit einer
differenzierten
Betrachtung der vorhandenen The-
rapieoptionen insbesondere im Hin-
blick auf die individuelle sportliche
Aktivität.
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