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Übersichtsarbeit

Einleitung
Sind die alten Zeiten der klassischen Rheumaoperationen am Vor-
fuß mit Arthrodese des Großzehengrundgelenkes und Resektions-
arthroplastik der Mittelfußköpfchen in der Ära der Biologika vor-
bei? Kann man Rheumafüße wie alle anderen Füße operieren? Gibt 
es dos und don`ts in der „modernen Rheumachirurgie?

Die rheumatoide Arthritis gilt als häufigster Vertreter entzünd-
licher Gelenkerkrankungen mit chronischem Verlauf und hebt sich 
von degenerativen Pathologien am Vorfuß durch die bisweilen 
schnell voranschreitende Destruktion der Gelenke ab. Bereits zu 
Beginn der Diagnosestellung zeigen sich bei einem Großteil der Pa-
tienten Manifestationen an Händen und Füßen.
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Zusammenfassung

Der Unterschied zwischen rheumatischen und degenerativen 
Veränderungen am Fuß liegt in der fortschreitenden Destruk-
tion der Gelenke bei persistierender Synovialitis der rheuma-
toiden Arthritis (RA). Unter der heute wirksameren immunsup-
pressiven Therapie und eines frühen und aggressiven Beginns 
zeigen sich mildere Verlaufsformen. So können zunehmend 
auch gelenkerhaltende Verfahren der Vorfußchirurgie Anwen-
dung finden. Entscheidend ist hier jedoch die Remission mit 
sicherer Krankheitskontrolle für den gelenkerhaltenden Ein-
griff. Dennoch ist das Rezidiv- und Fehlstellungsrisiko aufgrund 
wiederkehrender arthritischer Phasen höher. Rheumaorthopä-
dische Standardverfahren, wie die Arthrodese des Großzehen-
grundgelenkes mit Resektion der Metatarsaleköpfchen haben 
aber Ihren Stellenwert beim Vollbild des erosiven rheumati-
schen Vorfußes nicht verloren. Ein standardisiertes Vorgehen 
fehlt. Umso wichtiger ist es, mit jedem Patienten individuell die 
richtigen Maßnahmen zu festzulegen.

Abstr act

The difference between rheumatoid forefoot deformity and 
degenerative pathologies lies in the progressive destruction of 
the joint. With immunosuppressive therapy being more effec-
tive today, joint-preserving surgery is becoming more and 
more important. However, joint-preserving surgery requires 
stable remission and disease control. Nevertheless, the risk of 
deformities occurring again is higher in rheumatoid arthritis 
patients due to recurrent phases of arthritis. Standard proce-
dures such as arthrodesis of the first metatarsal joint with re-
section of the lesser metatarsal heads are still needed. Indivi-
dual decisions must be made for each patient to achieve the 
best possible results.
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Prädilektionsstellen am Fuß sind häufig die Metatarsophalangeal-
gelenke (MTP), später auch die proximalen Interphalangealgelenke(PIP) 
und das Talonavikulargelenk (TNG) . Über die Hälfte der Patienten ent-
wickeln im Laufe der ersten Jahre Probleme im Bereich des Vorfußes 
[1].

Durch die rechtzeitige und über die Jahre verbesserte Diagno-
sestellung sowie das Prinzip des „Hit hard and early“ sind die schwe-
ren Verläufe damaliger Zeiten mit dem klassischen „pied rond rhu-
matismale“ nicht mehr auf der Tagesordnung des Rheumaortho-
päden. Das heißt nicht dass es diese nicht mehr gibt, denn durch 
die moderne Medizin ist auch die Lebenserwartung der Rheuma-
patienten gestiegen. Da die Prävalenz der rheumatoiden Arthritis 
bei 0,3 %-1,2 % liegt und diese mit zunehmendem Alter ansteigt 
(um 6 % höher ab dem 65. Lebensjahr), wird es auch in Zukunft wei-
terhin Patienten mit rheumatischer Grunderkrankung und Fußbe-
schwerden geben [2]. Trotz Remission im Disease Activity Score 
(DAS 28) zeigen ca. 35 % eine Krankheitsaktivität mit Schwellung 
oder Schmerz in den MTP Gelenken [3]. Nicht zuletzt darauf be-
gründet, dass beim DAS 28 die Füße nicht mit abgebildet werden.

Die Behandlungsstrategie rheumatischer Fußdeformitäten un-
terscheidet sich maßgeblich von der Therapie degenerativer oder 
monoartikulärer Erkrankungen. Aufgrund des systemischen ent-
zündlichen Krankheitsgeschehens mit multilokulärem Gelenkbe-
fall bei der rheumatoiden Arthritis ist ein ganzheitliches Therapie-
konzept erforderlich.

Hier muss insbesondere beim Rheumatiker das Gesamtbild be-
trachtet werden. Bestehen weitere Gelenkdestruktionen die vor-
rangig behandelt werden müssen? Sind postoperative Entlastun-
gen an Unterarmgehstützen überhaupt möglich aufgrund von Ar-
thritiden der Hände, der Ellenbogen- oder der Schultergelenke? 
Bestehen Komorbiditäten wie beispielsweise Durchblutungsstö-
rungen, Polyneuropathien oder schlechte Hautverhältnisse [4]? 
Nicht zuletzt die Rolle der immunsupprimierenden Medikamente 
und das damit einhergehende Risiko für Wundheilungsstörungen.

Die Wahl der Reihenfolge von Operationen gleichwertiger Not-
wendigkeit unterliegt orthopädisch-rheumatologischen Grundsät-
zen. Um die Gefähigkeit der Patienten zu erhalten sollten Opera
tionen an der unteren Extremität vor Eingriffen an der oberen Ex
tremität durchgeführt werden. Auch werden um proximal gelegene 
Fehstellungen auszugleichen, Operationen möglichst von proximal 
nach distal durchgeführt [5]. Zusammenfassend benötigt man ein 
gemeinsam mit dem Patienten erstelltes Therapiekonzept.

Rheumatisch versus degenerativ bedingter 
Hallux valgus; knöcherne Korrektureingriffe 
am 1. Mittelfußstrahl
Betrachtet man die Ätiologie der Hallux valgus Deformität, dann 
unterscheidet sich der rheumatische Hallux valgus in der zumeist 
erworbenen Deformität durch fortschreitende Entzüngdungspro-
zesse im Gegensatz zur angeborenen oder degenerativen Genese 
der „Normalbevölkerung“.

Die rheumatische Vorfußdeformität ist gekennzeichnet durch 
die Spreizfußsymptomatik mit Verlust der am unbelasteten Fußes 
bestehenden Querwölbung. Durch die Insuffizienz der Tibialis pos-
terior Sehne kommt es zu einer zunehmenden Rückfußvalgisie-

rung. Hierdurch und durch die damit einhergehende Vorfußabduk-
tion kommt es zu einer Mehrbelastung des 1. Mittelfußstrahls mit 
zunehmender Instabilität im Tarsometatarsale I Gelenk (TMT I) 
sowie zu einer Pronationsfehlstellung der Großzehe.

Sowohl der rheumatische Vorfuß als auch der degenerative Vor-
fuß können die typischen Veränderungen eines Hallux valgus mit 
Hammerzehen oder gar Klauenzehen mit Luxationen der MTP Ge-
lenke beinhalten.

Die Kombination der MTP I Arthodese mit Resektionsarthroplas-
tik der übrigen MTP Gelenke gilt als Goldener Standard in der Be-
handlung rheumatischer Vorfußdeformitäten [6]. Durch die ver-
besserte Krankheitskontrolle mittels moderner medikamentöser 
Therapie hat der Schweregrad an radiologischen Veränderungen 
abgenommen. Es tritt ein Wandel ein in der operativen Ausrich-
tung der rheumaspezifischen Vorfußchirurgie.

Entscheidend für die Wahl des Operationsverfahrens ist die Be-
trachtung des Rückfußes. Auch wenn Patienten Ihre Hauptbe-
schwerden im Bereich des Vorfußes angeben liegt ein erheblicher 
Teil der Vorfußdeformitäten im Bereich des Rückfußes [7].

Bei Behandlungen der Fehlstellungen am 1. Strahl müssen bei 
der präoperativen Planung die Besonderheiten des rheumatischen 
Fußes bedacht werden. So bestehen häufig im Gegensatz zum de-
generativen Fuß plantare oder mediale Bursitiden, die mitadres-
siert werden müssen.

Die genaue präoperative Evaluation des Röntgenbildes ist für 
die Wahl der Operationsmethode essentiell. Beim rheumatischen 
Fuß können häufig gelenknahe Usuren und intraossäre Zysten di-
agnostiziert werden, die ein erhöhtes Risiko oder gar eine Kontra-
indikation für distale Osteotomien darstellen.

Generell basiert die Verfahrenswahl auf der AWMF-Leitlinie Hal-
lux valgus [8] (▶Abb. 1), dem Intermetatarsalen Winkel ½, dem 
Hallux valgus Winkel, dem distalen metatarsalen Gelenkflächen-
winkel (DMAA) und auch auf der Stabilitätspüfung des TMT I Ge-
lenkes

Prinzipiell können Korrekturverfahren am 1. Mittelfußstrahl 
durch eine korrigierende Arthrodese im TMT I Gelenk oder des 
Großzehengrundgelenks, proximale, diaphysäre oder retrokapita-
le Osteotomien erfolgen. Besteht eine Remission am rheumati-
schen Vorfuß kann gelenkerhaltend operiert werden. Ebenso soll-
te nach Möglichkeit in den frühen Larsen-Dale-Eek Stadien 1–3 
einer gelenkerhaltenden Operation den Vorzug gegeben warden 
[5].

TMT I Arthrodese versus proximale oder 
distale Osteotomien

Häufig bestehen beim rheumatischen Vorfuß zeitgleich eine Abfla-
chung oder Aufhebung des Fußlängsgewölbes mit gleichzeitiger 
Valgisierung des Rückfußes. Hier sollte die Indikation zur primären 
TMT I Arthrodese ggf. in Kombination mit einer Chevronosteoto-
mie zur Korrektur des distalen Gelenkflächenwinkels (DMAA) groß-
zügig gestellt werden [9, 10].

Aufgrund der schlechteren Knochenqualität bis hin zur mani-
festen Osteoporose beim Rheumatiker sollte zuklappenden Ver-
fahren aufgrund der primär höheren Knochenauflage im Gegen-
satz zu aufklappenden Verfahren der Vorzug gegeben werden. 
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Yano et al. konnten für eine closing wedge Osteotomie an 105 rheu-
matischen Vorfüßen eine Rezidivrate von 10,5 % finden, die Über-
lebensrate nach gelenkerhaltender Operation betrug 89,5 % nach 
7 Jahren [11].

Generell zeigte sich ein zufriedenstellendes Ergebnis in den kurz- 
bis mittelfristigen Verläufen in der radiologischen Auswertung, 
Langzeitergebnisse hingegen sind bislang leider nur unzureichend 
vorhanden [12].

Die weit verbreitete Scarf-Osteotomie erfordert eine gute Kno-
chendichte und ist im Allgemeinen beim Rheumatiker nicht die 
erste Wahl. Dennoch konnten Barouk et al. In einem follow up von 
6 Jahren eine Zufriedenheit von 95 % zeigen [13]. Eine unvollstän-
dige Kontrolle der rheumatischen Krankheitsaktivität ist ein Risi-
kofaktor für schlechtere klinische Ergebnisse und Wiederauftreten 
der Hallux valgus Deformität. Die Entzündung des Synovialgewe-
bes mit hierdurch verursachter Gelenklaxizität zeigt sich ursächlich 
verantwortlich [14] (▶Abb. 2– 4).

MTP I Gelenk: Arthrodese, Reg Joint, 
Resektionsarthroplastiken, Silikon oder 
Prothese?
Höhergradige Gelenkdestruktionen (LDE-Stadien 4–5) erfordern 
meist Arthrodesen, Prothesen oder auch Resektionsarthroplasti-
ken.

Die früher häufig durchgeführte Resektionsarthroplastik der 
Basis der Grundphalanx nach Keller-Brandes ist heute fast vollstän-
dig verlassen worden. Aufgrund der Desinsertion der kurzen Beu-
gesehne von Ihrem Ansatz wird die Großzehe kraftlos und in Ihrer 
Achse nicht mehr beinflussbar [15].

Gute Ergebnisse hingegen können für die modellierende spar-
same Köpfchenreduktion nach Hueter-Mayo mit Interposition eines 
Polylactid Spacers gezeigt werden. Nach Resektion von 6–10 mm 
wird ein biodegradierbarer Polylactidspacer (Reg Joint, Fa. Scaff-
dex)eingebracht, der sich innerhalb von 2 Jahren in einen bindege-
webigen Puffer umwandelt. Nach 5 Jahren konnte hier eine signifi-
kante Verbesserung im AOFAS Score, Schmerz (VAS) und Funktion 
(VAS) im Vergleich zur alleinigen Resektionsarthroplastik oder der 
Arthrodese gezeigt werden [16] (▶Abb. 5,  6).

Mild
HV-Winkel: 21–30°

Diatale
Korrekturosteotomie

Diaphysäre/Basisnahe TMT-I-Korrekturarthrodese
Korrekturosteotomie

IM I/II-Winkel: 10 – 15°

Moderat
HV-Winkel: 31– 40°

IM I/II-Winkel: 16 – 20°

Schwer
HV-Winkel: > 40°

IM I/II-Winkel: > 20°

▶Abb. 1	 Algorithmus zur operativen Behandlung des symptomatischen Hallux valgus. Ergänzung: Beim Vorliegen einer Instabilität des TMT-I-Gelen-
kes kann auch beim milden Hallux valgus die TMT-I-Korrekturarthrodese indiziert sein

▶Abb. 2	 rheumatischer Fuß einer jungen Patientin mit guter Krank-
heitskontrolle
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Als Alternative zum Reg Joint Spacer ist der von Swanson in den 
1960er Jahren entwickelte Silastikspacer zu nennen mit einer Über-
lebenszeit von 87 % nach 10 Jahren [17]. Die Implantation von 
Swansonprothesen führte zunächst zur Schmerzreduktion und 
somit zur weitgehenden Zufriedenheit der Patienten. Aufgrund zu-
nehmender Misserfolge mit Fremdkörperreaktionen, abriebbedin-
geten Osteolysen und Prothesenbrüchen kam man zur Erkenntnis, 
dass sich Silikonimplantate auf Dauer nicht für gewichtstragende 
Gelenke eignen [18].

Die Endoprothetik am Großzehengrundgelenk unterliegt sehr 
hohen Anforderungen, so wechseln die Rotationszentren während 
eines normalen Bewegungszyklus von distal-plantar nach proximal 
dorsal. Im normalen Bewegungsablauf wirken Kompressionszug-
kräfte, reaktive Bodenkräfte und Translationsscherkräfte zeitgleich 
auf das Großzehengrundgelenk und tragen somit 87,9 % des Kör-
pergewichtes [19].

Die postoperative implantationsspezifische Komplikationsrate 
in der Endoprothetik am Großzehengrundgelenk ist hoch. Locke-
rungsraten von bis zu 52 % nach 3 Jahren je nach Prothesentyp und 
allgemeine Revisionsraten von bis zu 29 % lassen auf einen Durch-
bruch der Endoprothese warten [20–23].

Die Endoprothetik am Großzehengrundgelenk hat sich, unter 
anderem wegen der frühzeitigen Lockerung im weichen Knochen 
des Rheumatikers, nicht durchgesetzt. Die Arthrodese am MTP I 
Gelenk stellt eine definitive und sehr gut belastbare Lösung dar und 
gilt nach wie vor als Standard für die Versorgung beim Arthritiker 
als auch beim Arthrotiker. Es zeigt sich eine deutliche Überlegen-
heit der Arthrodese gegenüber der Prothese für das klinische Out-
come der Schmerzreduktion sowie der Komplikations- und Revi
sionsraten [24]. Die Ergebnisse für die Arthrodese sind sehr gut, 
die Revisonsrate ist gering [25], auch wenn über eine Reihe an Kom-
plikationen wie z. B. der Pseudarthroserate (2–13 %) und Transfer-
metatarsalgien berichtet wird [26, 27]. Im Zuge der modernen win-
kelstabilen Plattensysteme zur Osteosynthese ist die Anzahl der 
Pseudarthrosen deutlich gesunken. Nicht zuletzt gilt jedoch auch 
die Mehrbelastung des Interphalangealgelenkes (IP) Gelenkes mit 
einer möglich folgenden Destruktion zu beachten.

▶Abb. 3	 postoperatives Bild nach gelenkerhaltender Operation, 
aufgrund intraoperativer Destruktion musste am MTP III Gelenk 
anstelle einer Weilosteotomie eine sparsame Köpfchenresektion 
erfolgen.

▶Abb. 4	 Patientin nach einem ¾ Jahr und zwischenzeitlich massi-
vem Krankheitsschub. Es zeigt sich die Rezidivfehlstellung v. a. im 
arthritischen Gelenk des MTP IV.
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MTP II-V Gelenk: Hoffmann-Tillmann, OP 
nach Weil oder Reg Joint?

Bei der Entwicklung des rheumatischen Spreizfußes mit seinen Fa-
cetten der Kleinzehendeformitäten spielt die Artikulosynovialitis 
der Kleinzehengrundgelenke eine entscheidende Rolle. Durch den 
daraus entstehenden Verlust der plantaren Gelenkstabilisierung 
kommt es zur dorsalen Luxation der Zehengelenke mit Subluxation 
(Krallenzehe) oder kompletter irreponibler Luxation (Klauenzehe). 
Es kommt zur plantaren Fehlbeschwielung begünstigt durch die 
beim Rheumatiker häufig auftretende Atrophie des plantaren Fett-
polsters.

Nach wie vor gilt hier die Resektionsarthroplastik nach Hoffman 
und Tillmann mittels Resektion aller Metatarsaleköpfchen und Re-
zentrierung der Beugesehnen mit Raffung der plantaren Platte als 
Goldstandard. Der plantare Zugang ermöglicht zudem noch eine 
Plantarisierung der Zehen durch einen raffenden Dermodeseeffekt 

bei elipsoidem Ausschneiden der Haut. Häufig bestehende Bursi-
tiden können mitadressiert werden.

In Kombination mit einem belastungsstabilen 1. Strahl können 
einheitlich gute Ergebnisse erzielt werden. So konnte in einer Lang-
zeitstudie von 20 Jahren eine Zufriedenheit der Patienten von 80 % 
und eine Beschuhbarkeit im Konfektionsschuhwerk von 60 % ge-
zeigt warden [6]. Nachteile ergeben sich in der Ausbildung einer 
sagittalen Instabilität, ungünstigeren plantaren Druckverhältnis-
sen mit folglich schlechterem Barfußgang.

Unter einer engmaschige Kontrolle der Krankheitsaktivität kön-
nen an den Metatarsalegelenken II-V unter Remission auch gelen-
kerhaltende Eingriffe durchgeführt werden sofern 2/3 des Gelenk-
knorpels intakt sind. Eine Reihe an Studien zeigen in mittelfristigen 
Nachuntersuchungszeiträumen gleichwertige Ergebnisse für die 
Durchführung gelenkerhaltender subkapitaler Osteotomien im 
Vergleich zur Resektion [28].

Ein Vorteil der Weilosteotomie liegt in einem präoperativ gut 
bestimmbaren Verkürzungsausmaß und der Verhinderung der 
Plantarisierung durch die Entnahme einer zusätzlichen Knochen-
scheibe. Im Gegensatz zur Resektionsarthroplastik ist die Wieder-
herstellung und Rekonstruktion der plantaren Stabilisatoren unter 
Erhalt des Gelenks sowie die Optimierung des Zehenbodenkontak-
tes möglich. Nachteilig ist die Entstehung einer Steifheit oder Ar-
throfibrose aufgrund intraartikulärer Narbenbildung. Dennoch 
konnte in Studien eine signifikante Verbesserung bezüglich 
Schmerz, Funktion und Alignement erzielt werden [29].

Alternativ zum intraartikulären Verfahren der Weilosteotomie 
können hier auch extraartikuläre Metatarsaleosteotomien infrage 
kommen mit der Risikominimierung der postoperativen Bewe-
gungseinschränkungen der Gelenke [30]. Die früher häufig propa-
gierte Osteotomie nach Helal ohne Osteosynthese ist zunehmend 
verlassen worden aufgrund des unvorhersehbaren Verhaltens des 
Metatarsaleköpfchens und der Gefahr der Transfermetatarsalgie.

Zusammenfassend gilt die rheumatoide Arthritis jedoch als 
schubweise verlaufende Erkrankung bei der durch erneute Krank-
heitsschübe mit einer Verschlechterung der Ergebnisse nach ge-
lenkerhaltender Therapie im Bereich der MTP II-V zu rechnen ist. 
Demgegenüber steht die bessere die Kontrolle der Zehen im Bar-
fußstand durch den Gelenkerhalt.

Die Implantation eines Reg Joint Spacers zusätzlich zur Resek
tionsarthroplastik bietet an den MTP Gelenken II-V ein additives 
Verfahren zum Erhalt des Gelenkspaltes und Ausbildung eines Neo-
gelenkes. Der Reg Joint Spacer ist auch einsetzbar bei arthrotischen 
Veränderungen wie z. B. dem Morbus Köhler II, wenn aufgrund der 
ausgeprägten Destruktionen andere Osteotomieverfahren nicht 
erfolgversprechend scheinen [31] (▶Abb. 7,  8).

IP I, PIP II-V, DIP II-V: Arthroplastik, 
Arthrodese oder Reg Joint?

Im Wesentlichen findet sich bei der Wahl des Operationsverfahrens 
von Krallen- und Hammerzehen kein Unterschied bei Patienten mit 
und ohne RA. Bei der Hammerzehe mit schmerzhaftem Clavus an 
der Zehenkuppe kann eine Arthrodese z. B. mit einer selbstschnei-
denden Schraube durchgeführt werden. Bei kontraktem Zehen-

▶Abb. 5	 Reg Joint Spacerimplantation.

▶Abb. 6	 klinisches Bild 10 Jahre nach Reg Joint Implantation
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endgelenk ist der Arthrodese des distalen Interphalangealgelenkes 
(DIP) der Vorzug zu geben.

Bei kontrakten Krallenzehen ist die PIP Arthrodese die OP Me-
thode der Wahl. Im Gegensatz zur alleinigen Grundgliedköpfchen-
resektion nach Hohmann ist die Rezidivrate hierbei niediger. Die 
PIP Arthrodese kann mit einem temporären intramedulärem Draht 
fixiert werden. Alternativ werden auf dem Markt eine Vielzahl in
tramedullärer Implantate angeboten. Wesentlich für den Erfolg ist 
das sich das Zehengrundgelenk in reponierter Stellung befindet. 
Somit ist die PIP Arthrodese nur ratsam bei völlig freier Plantarfle-
xion im MTP Gelenk und muss ansonsten mit additiven Maßnah-
men, z. B. Girdelstone Taylor Sehnentransfer, Weilosteotomie kom-
biniert werden.

Für die Behandlung der Arthrose im Großzehenendgelenk hat 
sich ebenfalls die Arthrodese mit einer Schraube bewährt. Einzig 
bei der schmerzhaften IP Arthrose und bereits arthrodedisiertem 
Großzehengrundgelenk hat sich die zusätzliche Arthrodese des IP 
Gelenk als problematisch herausgestellt. Eine Möglichkeit besteht 
in der Implantation eines Reg Joint Spacers in das IP Gelenk.

Fazit
Auch unter moderner medikamentöser Therapie in der Behand-
lung der rheumatoiden Arthritis finden sich weiterhin Pathologien 
der Vorfüße. Moderne Verfahren der Fußchirurgie sind auch beim 
Rheumatiker in Remission anwendbar jedoch mit dem höheren Ri-
siko von Rezidiven im Falle von erneuten Krankheitsschüben. Eine 
verlässliche Krankheitskontrolle ist absolut erforderlich. Der Gold-
standard der Resektionsarthroplastiken und Arthrodesen hat sei-
nen Stellenwert nicht verloren. Ein verlässlicher Therapiealgorith-
mus für die Behandlung entzündlicher Fußdeformitäten fehlt. Das 
Therapiekonzept des Rheumatikers betrifft nicht nur den Fuß son-
dern muss unter Abwägung des gesamten Bewegungsapparates 
erfolgen.

Umso wichtiger ist das sorgfältige Erarbeiten einer erfolgverspre-
chenden OP-Indikation durch den orthopädischen Rheumatologen 
sowie die konstante und regelmäßige Betreuung der Patienten.

Interessenkonflikt 

Die Autorinnen/Autoren geben an, dass kein Interessenkonflikt 
besteht. 

▶Abb. 7	 Morbus Köhler II präoperatives Röntgenbild.
▶Abb. 8	 postoperatives Röntgenbild 9 Monate postoperativ mit gut 
erhaltender Gelenksalthöhe.
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