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Die endoprothetische Versorgung des Großzehengrundgelenks erfolgt seit etwa 30 Jahren [1]. Sie  
entwickelte sich bisher nicht zum Standardverfahren wie andere Prozeduren wie Osteotomie, Cheilektomie, 
Interpositions-Arthroplastik oder Arthrodese [2–6]. Der Autor verwendet seit mehreren Jahren die sehr  
erfolgversprechende Roto-Glide®-Endoprothese [7–11]. Im folgenden werden Indikation, Operationstechnik 
und Ergebnisse der Roto-Glide® ausführlich dargestellt und anschließend (ab Seite 42) die Ergebnisse einer 
prospektiven klinischen Studie zum Vergleich von Endoprothetik und Arthrodese zusammengefasst [11].

Einsatz von Roto-Glide®: Präoperative Diagnostik, Operationstechnik, 
Nachbehandlung 

D ie Roto-Glide® (Implants Interna-
tional, Cleveland, UK; Vertrieb 
in Deutschland Bluerock Medi-

cal GmbH, Feldafing) ist eine unzemen-
tierte Titan-Kalziumphosphat(TiCaP)-
beschichte Dreikomponentenprothese 
für den endoprothetischen Ersatz des 
Großzehengrundgelenks. Sie erlaubt 
prinzipiell eine normale Bewegung des 
Gelenks. 

Die metatarsale Komponente beinhal-
tet einen relativ langen Schaft. Der obe-
re Gelenkanteil hat eine anatomische 

Form. Im zentralen Bereich findet sich 
eine Finne, die sich in der natürlichen 
Finne des plantaren Gelenkaspekts fort-
setzt. Die phalangeale Komponente hat 
ebenfalls einen Schaft. Dieser ist hohl 
und hat zum Metatarsalköpfchen hin ei-
ne flache Oberfläche. Zwischen den bei-
den Metallkomponenten wird ein Poly-
ethylengleitkern eingebracht, der eine 
Vorwölbung, passend zur hohlen pha-
langealen Komponente und eine Rinne, 
passend zur metatarsalen Komponente 
hat. 

Durch dieses Prothesendesign ist eine 
Extension und Flektion zwischen Gleit-
kern und metatarsaler Komponente 
möglich. Zwischen Gleitkern und pha-
langealer Komponente ist eine Rotation 
möglich. Die Prothese gibt es in ver-
schiedenen Größen (drei Größen me-
tatarsal, vier Größen phalangeal) und 
drei Gleitkerndicken. Alle Größen der 
metatarsalen und phalangealen Kompo-
nente sind kompatibel. Das Operations-
Set hält verschiedene Instrumente zur 
präzisen Präparation vor (Abb. 1 und 2).

Hallux rigidus

Abb. 1: Roto-Glide Prothese  Abb. 2: Roto-Glide Prothese-Operationsset inklusive Probekomponenten (oben Mitte).
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Hallux rigidus

Präoperative Diagnostik
1. Röntgenbildgebung
Es erfolgt eine Röntgenbildgebung mit 
Belastung in zwei Ebenen (dorso-plantar 
und seitlich), alternativ dreidimensiona-
le Röntgenbildgebung mit Belastung 
(Abb. 3a–c). 
2. Klassifikation
Die Einteilung erfolgt in vier Schwere-
grade (Abb. 4) [12]. 
3. Pedografie
Die Pedografie zeigt typischerweise eine 
Verringerung des Kraftanteils plantar 
des Metatarsale I-Köpfchens/Sesambei-
ne und eine Erhöhung des Kraftanteils 
plantar Metatarsale II- und III-Köpf-
chen und im Bereich der Großzehe. Des 
Weiteren zeigt sie eine Lateralisierung 
des Schwerpunktverlaufs in der späten 
und präterminalen Standphase (Abb. 5). 

Operationstechnik 
Die Lagerung erfolgt in Rückenlage mit 
angehobenem, zu operierendem Bein 
(Abb. 6a). Der Operateur steht medial. 
Es erfolgt ein medialer Zugang zum 
Großzehengrundgelenk (Abb. 6 b). 
Dann erfolgt die Darstellung des Gelen-
kes von medial (Abb. 6 c) und eine Bur-
sektomie medial, offene Arthrolyse, Sy-
novektomie, Tenolyse der Beuge- und 
Strecksehnen (Extensor et Flexor hallu-
cis longus et brevis, Abductor et Adduc-
tor hallucis), Entfernung der Pseudo-
exostose medial und der Osteophyten 
plantar, dorsal und lateral (Abb. 6 d). 
Danach erfolgt die metatarsale (Abb. 6 
e, g) und phalangeale Knochenresektion 
(Abb. 6 f, g). Dann wird die Mark-
raumeröffnung metatarsal und phalan-
geal durchgeführt (Abb. 6 h, i).

Danach werden die Markräume me-
tatarsal und phalangeal gemäß der zuvor 
ausgemessenen Prothesengröße aufge-
raspelt und die Probeprothese eingesetzt 
(keine Abbildung). Dann erfolgt die Im-
plantation der endgültigen Prothese 
(Abb. 6 j) und ein Funktionstest, insbe-
sondere bezüglich Dorsalextension 
(Abb. 6 k). Der Verschluss erfolgt nach 
lokalem Standard, hier mit Redon- und 
Wundinfiltrationskatheter (Abb. 6 l). Ei-
ne intraoperative Röntgenbildgebung 
inklusive Dokumentation der Dorsalex-
tension wird durchgeführt (Abb. 6 m–o).

Nachbehandlung 
Üblicherweise erfolgt die Nachbehand-
lung mit Vollbelastung im Vorfußentlas-
tungsschuh mit langer Sohle. Bei deut-
lich verringerter Knochendichte und so-

Abb. 3: Präoperative Röntgenbildgebung.  Röntgenaufnahme dorso-plantar (a) und seit-
lich (b) mit Belastung mit Hallux rigidus Grad III links. Parasagittale Reformation einer 3D-
Röntgenbildgebung im Stehen (Digitale Volumentomographie (DVT) (c).

Abb. 4: Einteilung des Hallux rigidus in vier Schweregrade [12]. 

Abb. 5: Pedografie-Befund eines Hallux ri-
gidus. Verringerung des Kraftanteils im Be-
reich des Großzehengrundgelenks/
Sesambeine und Erhöhung des Kraftan-
teils im Bereich des Metatarsale II- und III-
Köpfchens und Großzehe. Lateralisierung 
des Schwerpunktverlaufs in der späten 
und präterminalen Standphase (schwarzer 
Pfeil).
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b Abb. 7a-b: Röntgenkontrolle 6 Wochen 
postoperativ mit regelrechter Position und 
adäquater Integration/Einheilung.
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Abb. 6 a–o:  Operationstechnik. Lagerung 
in Rückenlage mit angehobenem, zu ope-
rierendem Bein (a). 
Medialer Zugang zum Großzehengrund-
gelenk (b). 
Darstellung des Gelenkes von medial (c). 
Zustand Bursektomie medial, offene Arth-
rolyse, Synovektomie, Tenolyse der Beuge- 
und Strecksehnen (Extensor et Flexor 
hallucis longus et brevis, Abductor et Ad-
ductor hallucis), Entfernung der Pseudoe-
xostose medial und der Osteophyten 
plantar, dorsal und lateral (d). 
Metatarsale Knochenresektion (e). 
Phalangeale Knochenresektion (f). 
Zustand nach metatarsaler und phalange-
aler Resektion (g). 
Markraumeröffnung metatarsal und pha-
langeal (h und i). 
Implantation endgültige Prothese (j) und 
Funktionstest, insbesondere bezüglich 
Dorsalextension (k). 
Zustand nach Verschluss nach lokalem 
Standard, hier mit Redon- und Wundinfilt-
rationskatheter (l). 
Intraoperative Röntgenbildgebung inklu-
sive Dokumentation der Dorsalextension 
(m, n, o).

 
©

Ri
ch

te
r (

15
)

j

l

n

k

m

o

mit verringerter Stabilität der Prothe-
senverankerung (insbesondere bei rheu-
matoider Arthritis und/oder Diabetes 
mellitus) erfolgt eine Teilbelastung in ei-
ner Orthese (z. B. VACOdiapedes, Oped, 
Valley). Es erfolgt bei stabilen Situatio-
nen eine frühzeitige postoperative 
Übungsbehandlung, beginnend ab dem 
ersten postoperativen Tag mit Dorsalex-
tension im Großzehengrundgelenk. 

Das Nahtmaterial wird am 18. post-
operativen Tag entfernt. Eine klinische 
Nachkontrolle beim Operateur erfolgt 

drei Wochen postoperativ. Hierbei wird 
insbesondere die Beweglichkeit des Ge-
lenkes überprüft und somit auch das Er-
gebnis der bis zu diesem Zeitpunkt 
durchgeführten Übungsbehandlung. 

Die nächste Nachkontrolle erfolgt 
sechs Wochen postoperativ inklusive 
Röntgen diagnostik (Abb. 7 a, b). Übli-
cherweise zeigt die Röntgenbildgebung 
eine feste Einheilung der Prothese. Der 
Vorfuß entlastungsschuh beziehungs-
weise die Orthese wird weggelassen und 
es erfolgt eine Vollbelastung im Konfek-

tionsschuh. Ab diesem Zeitpunkt ist 
auch eine physiotherapeutische Gang-
schulung sinnvoll. 

Eine weitere Nachkontrolle erfolgt 
drei Monate postoperativ inklusive Pe-
dografie. Hierbei wird die Normalisie-
rung des Pedografie-Befundes beurteilt 
(vergleichbar Abb. 5). Falls physiologi-
sche Kraftverteilung und Schwerpunkt-
verlauf noch nicht vorliegen, erfolgt eine 
weitere physiotherapeutische Gangschu-
lung mit erneuter klinischer und pedo-
grafischer Kontrolle.
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Prospektive Studie zum Vergleich Totalendoprothese mit Arthrodese

T otalendoprothese (TJR) und Ar-
throdese (A) sind Behandlungsop-
tionen bei schwerer Arthrose des 

Großzehengrundgelenks (MTP1). Ziel 
dieser Studie war das Behandlungser-
gebnis (klinisch und pedografisch) von 
TJR (Roto-Glide®) und A des MTP1 zu 
vergleichen.

Material und Methoden
Alle Patienten, die vor dem 5.11.2018 eine 
Nachuntersuchung nach mindestens 
zwei Jahren abgeschlossen hatten, wur-
den in die Studie eingeschlossen.  Prä-
operativ und zum Nachuntersuchungs-
zeitraum wurden Röntgenaufnahmen 
mit Belastung oder 3D-Röntgenbildge-
bung mit Belastung (WBCT) durchge-
führt. Die degenerativen Veränderungen 
wurden in vier Schweregrade eingeteilt 
[12]. Es erfolgte eine standardisierte dy-
namische Pedografie (Pro zent anteil 
Kraft Metatarsale-1-Kopf/Großzehe der 
Gesamtkraft des Fußes). Visual-Analog-
Skala Fuß und Sprunggelenk (VAS FA) 
und Bewegungsumfang des MTP1 (Ran-
ge of Motion (ROM) Dorsalextension/
Plantarflektion) wurden registriert und 
alle Daten zwischen präoperativ und 
Nachuntersuchungszeitpunkt verglichen.

Ergebnisse
Vom 24.11.2011 bis 31.10.2016 wurden 25 
TJR und 49 A durchgeführt, die nachun-
tersucht wurden. Die prä- und postope-
rativen Parameter (Mittelwerte) fasst Tab. 
1 zusammen. Als einzige Komplikation 
wurden sechs Wundheilungsstörungen 
registriert (TJR: 2, A: 4). Die Parameter 
unterschieden sich nicht zwischen TJR 
und A (jedes p > 0,05) außer in einem hö-
heren Kraftanteil der Großzehe und ge-
ringerer ROM für A zum Nachuntersu-
chungszeitpunkt (jedes p < 0,05). VAS FA 
und Pedografie parameter verbesserten 
sich für TJR und A von präoperativ zum 
Nachuntersuchungszeitpunkt, ROM 
stieg für TJR und fiel für A (jedes p < 0,05).

Schlussfolgerungen
TJR und A wurden bei nicht unter-
schiedlichen Patientenkohorten hin-
sichtlich demografischer Parameter, Ar-
throsegrad, ROM, Pedografieparameter 

und VAS FA durchgeführt. TJR und A 
verbesserten die VAS FA und Pedogra-
fieparameter zum Nachuntersuchungs-
zeitpunkt von mindestens 24 Monaten. 
TJR verbesserte zusätzlich ROM und 
zeigte bessere Pedografieparameter 
(kein Unterschied zur physiologischen 
Kraftverteilung) als A. Die Überlebens-
dauer der TJR war 100% bis zu 6 Jahren 
Standzeit. In dieser Studie war TJR eine 
mindestens gleichwertige Alternative zu 
A für die operative Behandlung schwerer 
degenerative Veränderungen von MTP1.

Diskussion
Während reine Silikonprothesen insbe-
sondere zum Ersatz der Metacarpopha-
langealgelenke bei rheumatoider Arth-
ritis erfolgreich eingesetzt wurden, tra-
ten bei der Anwendung an den Metatar-
sophalangealgelenken und insbesondere 
am Großzehengrundgelenk erhebliche 
Probleme auf [1]. Die Gründe dafür wa-
ren die erheblich höheren auftretenden 
Kräfte im Großzehengrundgelenk und 

die fehlende Rotation der Prothese [1]. 
Dies führte üblicherweise zum Prothe-
senbruch im Bereich des Gelenkspalts 
mit nachfolgender schwerer Synovitis 
und eventuell notwendiger Prothese mit 
erheblichem, verbleibendem Defekt [1]. 
Prothesen aus Metalllegierungen waren 
und sind als Hemiprothese oder Total-
endoprothese im Einsatz [1]. Die Tota-
lendoprothesen bestanden zu Beginn 
aus zwei Komponenten. Die üblicher-
weise nicht-zementierten Hemiprothe-
sen erlauben keinen Gelenkersatz im de-
finierten Sinne und werden daher eher 
bei geringerem Arthrosegrad (Grad I 
und II) und weniger bei Arthrose Grad 
III und IV eingesetzt [1]. Zu Beginn wur-
den die Totalendoprothesen mit zwei 
Komponenten einzementiert [1]. Die 
Prothesendesigns mit nur kurzen Schäf-
ten zeigten häufig eine Lockerung. Dies 
wurde auch bei den unzementierten 
Zwei-Komponenten-Prothesen beob-
achtet [1, 13, 14]. Modernere Drei-Kom-
ponenten-Prothesen beinhalteten zwei 

Tab. 1: Studienergebnisse

Roto-Glide n = 25 Arthrodese n = 49 P 

Alter (Jahre) 59 60 0,8

Männlich 7 (28%) 14 (29%) 0,9

Größe (cm) 168,2 169,1 0,9

Gewicht (kg) 71,4 72,1 0,9

Hallux rigidus Stadium (0-4) 3,3 3,1 0,7

Range of motion (ROM)  
Dorsalextension/Plantarflektion (°)

19,4/0/9,8 20,3/0/9,2 0,9

Kraftanteil MT1/ 
Sesambeine versus Großzehe (%)

7,9/14,6 8,5/15,3 0,8

VAS FA 45,9 46,2 0,7

Verzögerte Wundheilung 2 (8%) 4 (8%) 0,9

Nachuntersuchung

Revisionen (n) 0 0 -

Nachuntersuchungszeit (Monate) 45,7 (25,0-80,3) 46,3 (24,1-81,1) 0,2

Range of motion (ROM)  
Dorsalextension/Plantarflektion (°)

35,6/0/10,5 10,5/0/0 0,01

Kraftanteil MT1/ 
Sesambeine versus Großzehe (%)

15,8/5,8 12,3/10,8 0,05

VAS FA 73,4 70,2 0,8
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Metallkomponenten und eine Polyethy-
lenkomponente. Bei einem Prothesen-
typ wurde von Fuhrmann et al 2003 
über eine radiologisch dokumentierte 
Lockerung in einem Drittel der Fälle be-
richtet [15]. In einer späteren Studie fan-
den Bartak et al. 16 % Fehlschläge inner-
halb von 24 Monaten, was von Kundert 
und Zollinger-Kies bestätigt wurde [4, 
14]. Eine Prothese mit zwei Keramik-
komponenten zeigte keine realen Lang-
zeitergebnisse und die kurzfristigen pu-
blizierten Ergebnisse zeigten ein hohes 
Ausmaß an Lockerung (12,5–18%) nach 
26 bis 36 Monaten [16, 17]. 

Der bisher einzige Versuch einer ran-
domisierten prospektiven Studie zum 
Vergleich der Großzehengrundgelenks-
arthrodese mit der Totalendoprothese 
hat aufgrund einer sehr problemati-
schen Methodik eine eingeschränkte 
Aussagekraft [1, 13]. Dabei wurden in der 
Gruppe der Endoprothesen unzemen-
tierte Prothesen zu zementierten Pro-
thesen gewechselt, aufgrund einer Lo-
ckerung [1, 13]. Des Weiteren wurden 
die Prothesen beim Arthrosegrad I bis 
III eingesetzt und in der Studienkohorte 
waren sowohl beidseitige Fälle als auch 
Patienten mit Endoprothesen auf der ei-
nen Seite und Arthrodese auf der ande-
ren Seite enthalten [1, 13]. Außerdem be-
richteten die Autoren, dass in der Arth-
rodesengruppe eine normale Belastung 
beobachtet worden sei [1, 13]. Dies steht 
im Widerspruch zu allen anderen bisher 
publizierten Studienergebnissen [1, 13]. 
Zudem wurde keine Belastung im Be-
reich der Großzehe bei der Gelenkersatz-
gruppe festgestellt [1, 13]. Dies wider-
spricht den biomechanischen Erkennt-
nissen aus der Verwendung von ver-
schiedenen Prothesentypen und stellt 
gleichzeitig eine Basis für die Entwick-
lung moderner Prothesen dar [1, 13]. 

Der Autor setzt die Rotoglide®-
Prothese seit 2010 ein. Bis Ende 2019 
wurden 104 Fälle implantiert. Die pros-
pektive Auswertung dieser Serie erfolgt 
fortlaufend. Bis zum heutigen Tage wur-
de keine aseptische Lockerung festge-
stellt. Es wurden mehrere Fälle mit einer 
schmerzhaften Einsteifung beobachtet, 
die primär mit Prothesenrevision und 
Arthrolyse behandelt wurden und se-
kundär mit Prothesenausbau und Ver-
steifung. Dies erfolgte insgesamt bei 

sechs der bisher implantierten Prothe-
sen (viermal Prothesenrevision und 
zweimal zunächst Prothesenrevision 
und später Arthrodese). Eine stärker be-
lastende Aktivität, wie Rennen oder 
Springen, wird nicht empfohlen. Auch 
aktuell werden in der Institution des Au-
tors zwei- bis dreimal so viele Verstei-
fungen wie endoprothetische Versor-
gungen durchgeführt. Im Rahmen der 
oben beschriebenen Studie konnten ver-
gleichbare Ergebnisse von Endoprothese 
und Arthrodese gezeigt werden. Die Be-
weglichkeit und die pedografischen Pa-
rameter waren in der Gruppe mit Endo-
prothese signifikant besser als in der 
Gruppe mit Arthrodese. Der validierte 
Nachuntersuchungs-Score (VAS FA) 
zeigte jedoch keine signifikanten Unter-
schiede zwischen den beiden Gruppen 
[18]. Es handelt sich dabei um mittelfris-
tige Ergebnisse von einer Mindestnach-
untersuchungszeit von zwei Jahren und 
einer maximalen Nachuntersuchungs-
zeit von sechs Jahren. Im Rahmen des 
Studiendesigns wurden beidseitige Pati-
enten sowie Patienten, bei denen die Ar-
throdese oder die Endoprothese als Re-
visionsoperation erfolgte, nicht einge-
schlossen. In der Klinik für Fuß- und 
Sprunggelenkchirurgie Nürnberg-Rum-
melsberg werden sowohl Endoprothese 
als auch Arthrodese auch und insbeson-
dere nach fehlgeschlagenem gelenker-
haltenden Eingriff durchgeführt. Hierzu 
liegen uns derzeit keine Studienergeb-
nisse vor. Die prinzipielle Behandlungs-
strategie in der Institution des Autors ist 
die Durchführung eines gelenkerhalten-
den Eingriffs, wenn möglich, und in 
zweiter Linie ein endoprothetischer Er-
satz, wenn keine erheblichen Deformitä-
ten, Instabilitäten oder hoher Belas-
tungsanspruch vorliegen [19–21]. Die 
Arthrodese erfolgt üblicherweise primär 
bei besonders jungen Patienten oder bei 
vorliegenden Deformitäten wie Hallux 
valgus. Eine Altersgrenze für die Im-
plantation einer Totalendoprothese am 
Großzehengrundgelenk wird nicht gese-
hen. Bei einer voraussichtlichen Stand-
zeit von 15 Jahren sollten die Patienten 
jedoch ausdrücklich über die Notwen-
digkeit einer Prothesenrevision oder 
Prothesenausbau und Versteifung zu 
diesem Zeitpunkt informiert werden. 
Dennoch wurde in der Institution des 

Autors auch schon eine Totalendopro-
these bei einem 25-jährigen Patienten 
eingesetzt. Nach Ansicht des Autors er-
geben sich bei der Versorgung von Pati-
enten mit rheumatoider Arthritis mit 
der Großzehengrundgelenks-Endopro-
these keine Besonderheiten, außer einer 
eventuell restriktiveren Nachbehand-
lung und eventuell notwendigen Um-
stellung der Medikation. Die Vorteile 
beim Patienten mit RA sind eine gerin-
gere durchschnittliche körperliche Ak-
tivität. 

Fazit für die Praxis
— Die Endoprothese Typ Roto-Glide 

stellt eine sinnvolle Alternative zur 
Arthrodese des Großzehengrundge-
lenks (MTP1) dar. 

— Die Indikation zur Endoprothese des 
MTP1 sind degenerative Veränderun-
gen Grad III und IV.

— Die Endoprothese kann auch im Rah-
men der Revision nach gelenkerhal-
tendem Eingriff des Großzehengrund-
gelenkes eingesetzt werden.

— Die Operationsinstrumente inklusive 
Probeprothese erlauben eine präzise 
und reproduzierbare Implantation der 
Roto-Glide-Totalendoprothese. 

— Studienergebnisse zeigen ein ver-
gleichbares subjektives Ausheilungs-
ergebnis von Totalendoprothese Groß-
zehengrundgelenk und Versteifung 
nach zwei bis sechs Jahren. 

— Die Nachuntersuchung zeigt bei der 
Endoprothese eine bessere Beweglich-
keit und Kraftverteilung (Pedografie) 
im Vergleich zur Arthrodese. 

— Die Implantation der Großzehen-
grundgelenks-Endoprothese bei Pati-
enten mit rheumatoider Arthritis ist 
unproblematisch unter Berücksichti-
gung einer eventuell restriktiveren 
Nachbehandlung und eventuell not-
wendiger Medikamentenanpassung. 

Literatur als Zusatzmaterial unter:
www.springermedizin.de/orthopaedie-
und-rheuma
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