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Durch die innovative Entwicklung des Sportschuhes, welche in den Dreißigerjahren in Deutschland (Adidas, Puma) ihren Ausgang genommen hat, sind chronische Überlastungsschäden des Vorfußes bei Leistungssportlern fast unbekannt. Lediglich beim Sportkletterer, bedingt durch die engen und im Vorfuß steifen Schuhe gibt Schöffl (1999) bei 87% der Leistungssportler Schmerzen mit Schwielenbildung und bei 53% eine Hallux valgus-Bildung an. Als weitere typische Veränderungen gilt der Unguis incarnatus sowie die Hämatombildung. Beim Ballett-Tanz kann man von ähnlichen Werten ausgehen, hier zeigt sich eine Verbesserung durch die humanere Form des Trainingsschuhs im Gegensatz zum Schuh für die Aufführung. Prinzipiell muss jedoch für eine chronische Vorfußschädigung eine langfristige Noxe, sowie eine erhebliche Veranlagung vorliegen, wie wir das vom Hallux valgus kennen, welcher ja vorwiegend das weibliche Geschlecht betrifft.
Vorfußbelastung:

Die Bodendruckverteilung des gesunden Fußes spielt sich im Stehen überwiegend unter den Metatarsalköpfchen (MTK) II und III ab, beim Abstoßen des Fußes verlagert sich der Großteil des Gewichtes auf die Großzehe, wobei Messungen bis zu 70% angeben (Abbildung 1). Biomechanisch kann man nicht mehr von einem Quergewölbe sprechen. Beim Abrollen kommt es besonders über den Hallux zu einer zusätzlichen Verspannung des Längsgewölbes (Abbildung 2), was von Hicks (1961) als Windlassmechanismus bezeichnet wurde. Bei einer idealen Muskelfunktion und Stellung des Vorfußes und der Zehen werden die Metatarsalia vorwiegend axial belastet (Lampe Z.Orthop. 141, 2003). In eigenen Untersuchungen mit belasteten CT-Vergleichsaufnahmen von Patienten mit einseitiger Hallux valgus Bildung war ersichtlich, dass es im Vergleich zur Gegenseite zu einer Pronation des MTK I mit Heruntergleiten von den Sesambeinen kommt. Dadurch geht der Windlassmechanismus der Großzehe und die Kraftübernahme verloren (Abbildung 3). Auf den Zusammenhang zwischen Hallux valgus und Metatarsalgie wurde schon mehrfach hingewiesen, Hong-Geum (2004) hat bei einer experimentellen Kürzung des MT-I um 5mm eine hochsignifikante Druckerhöhung von bis zu 35% auf den kleineren MTK gemessen (Abbildung 4). Der Hallux valgus bzw. die muskuläre Insuffizienz des ersten Strahles oder die biomechanische Ausschaltung durch Resektionsarthroplastiken (Keller-Brandes) führt auch vermehrt zu Ermüdungsbrüchen (Abbildung 5).
Beispiele für Ermüdungsbruch beim Hallux valgus als zufälliger Befund (Abbildung 6), beim ungeübten „Alterssportler“ (Abbildung 7) und bei schlechtem Schuhwerk (Abbildung 8).

Eine weitere verstärkte Vorfußbelastung besteht beim hochgesprengten Fuß, bei einer Minderanlage des ersten Strahles oder bei einer Überlänge des zweiten bis vierten Strahles. Die Belastung beim hochgesprengten Fuß kann mit einem leicht erhöhten Absatz bis 4 cm entlastet werden. 

Die Überlastung des Vorfußes zeigt sich in einer Clavusbildung, in einer deutlich tast- und sichtbaren Bursitis, in einer Atrophie des Polsterfettes bis zur vollständigen Atrophie, wo die Mittelfußköpfchen unmittelbar unter dem Clavus zu liegen kommen. In seltenen Fällen besteht auch eine kongenitale Atrophie des Polsterfettes mit sehr frühen periostalen Reizungen und Schmerzen. 
Konservative Therapie:

Von der klassischen Metatarsalgie muss das lockere bis luxierende Grundgelenk der Zehen II, eventuell auch III unterschieden werden, da hier die Anfangsbehandlung in einer Infiltration des Grundgelenkes und Versorgung mit steiferen Sohlen besteht. Die causale Behandlung besteht jedoch in allen Fällen möglichst in einer Korrektur der Fehlstellung und damit auch Fehlfunktion. 
Bei der Einlagenversorgung wird das überlastete Areal mit Metapolster bis Metaleiste bzw. Hohl- und Weichlegung entlastet, bei unklaren Angaben kann die schmerzhafte Stelle mit einem Lippenstift markiert und der entsprechende Abdruck beim Belasten verglichen werden. 
Oft drückt ein höheres Metapolster den Vorfuß an das Schuhoberleder, bei diesen Fällen und insbesondere auch beim Sportschuh empfiehlt sich die Schuhzurichtung im Sinne einer Schmetterlingsrolle mit eingebauter Einlage. Dabei wird die Brandsohle im schmerzhaften Bereich ausgeschnitten, das MTK kann damit ohne höhere Pelotte gut abgestützt werden, die Sohle wird nun seitlich etwas verstärkt mit einer leichten Rolle versorgt und eine neue Schuhsohle draufgegeben. Diese geringe Aufdoppelung stört auch kosmetisch nicht beim eleganten Damenschuh. Beim Sportschuh ist es wichtig, dass der Ausschnitt der Brandsohle in Längsrichtung zur Schuhspitze etwas ausgezogen wird, damit das Mittelfußköpfchen beim Laufen nicht an der vorderen Kante zu früh anstoßt (Abbildung 9).
Operation:

Die operative Therapie der Metatarsalgie setzt eine genaue Analyse der Pathologie voraus. Bei der reinen Überlänge des schmerzhaften MTK bevorzugen wir die kontrollierte Verkürzung mit der Weil Osteotomie (Abbildung 10) wobei bei einer stärkeren Verkürzung statt der einfachen Osteotomie ein kleines Scheibchen entnommen wird. Beim luxierten Grundgelenk lässt sich dieses mit der Weil Osteotomie alleine nicht ausreichend stabilisieren, hier führen wir eine Verkürzungsosteotomie am Übergang zum zweiten Schaftdrittel durch. Damit lässt sich die Zehe leichter reponieren und mit einem Bohrdraht für 6 Wochen auffädeln (Abbildung 11). Wichtig ist bei diesen beiden Verkürzungsosteotomien, dass man die Verkürzung eher geringer , als man es vom Röntgenbild erwartet, macht. Ist der Hallux valgus mit Metatarsus-I-varus die Hauptursache für die Metatarsalgie, genügt die entsprechende knöcherne Korrektur des MTK-I, die wir in der überwiegenden Zahl der Fälle ohne zusätzliche Weichteilkorrektur mit der seit 22 Jahren bei uns gebräuchlichen subcutanen subcapitalen Osteotomie durchführen (Abbildung 12). Diese Operation wird in Lokalanästhesie und ohne Blutsperre gemacht und besticht durch ihre extrem kurze Operationszeit und gute Korrektur (Abbildung 13). Bei Bedarf wird gleichzeitig auch eine Verkürzungsosteotomie der schmerzhaften längeren MT gemacht (Abbildung 14). Bei extremen Fehlstellungen mit luxierten Gelenken führen wir auch fallweise eine proximale Korrekturosteotomie-I, kombiniert mit einer Verkürzungsosteotomie durch (Abbildung 16). Auch beim Hallux valgus et rigidus versuchen wir möglichst das Grundgelenk I zu erhalten um die wichtige Abrollfunktion des ersten Strahles nicht zu beeinträchtigen (Abbildung 15 und 16).
Essentiell für jede Planung einer Rekonstruktion des Vorfußes sind korrekt durchgeführte Aufnahmen, wobei die Aufnahmen tatsächlich im Vorfuß belastet sein müssen, da es bei minderbelasteten Aufnahmen zu massiven Unterschieden der Winkelverhältnisse kommen kann (Abbildung 17), die Befragung vom Patienten kann oft skurrile Angaben über die Durchführung von Röntgen „im Stehen“ (Abbildung 18) ergeben.
Bunionette:

Ein weiterer Überlastungsschaden des Vorfußes ist der Schneiderballen (Bunionette) durch Schuhdruckschmerz, und Clavusbildung MTK V charakterisiert, die Ursache ist fallweise eine Fehlstellung bzw. fallweise auch eine Fehlbelastung des Vorfußes in Supination. Bei der Fehlstellung führen wir die Korrekturosteotomie ebenfalls in einem subcutanen gedeckten Verfahren wie bei I durch (Abbildung 19). 
Hallux rigidus:

Ist der Hallux limitus bzw. rigidus die Ursache für die Supination muss therapeutisch dort angesetzt werden. Konservativ bietet sich hier die intraarticuläre Infiltration bzw. die Versorgung mit einer versteifenden Carboneinlage, Abrollwiege und prinzipiell Schuhen mit dicker Sohle an. Operativ gehen wir beim Hallux rigidus nach einer genauen Schmerzanalyse vor: Bei Schuhdruck durch massive Osteophyten werden nur diese reseziert, bei Impingement beim Abrollen erfolgt das großzügige Debridement und beim eindeutigen Gelenkschmerz, was wir eher selten beobachten, nehmen wir einen temporären Spacer und nur als letzte Möglichkeit die Resektionsarthropastik oder Arthrodese vor.
Ähnlich wie beim Hallux rigidus richten wir unsere Therapie bei der dorsalen Fußgeschwulst bzw. Mittelfußarthrose nach den Beschwerden. Zur Auswahl stehen die Hohllegung, die Abtragung von Osteophyten oder die Arthrodese eines schmerzhaften arthrotischen Fußwurzelgelenkes.

Knochenmarksödem:

Ähnlich wie beim Ermüdungsbruch kann es auch im Bereich der Fußwurzel und des Rückfußes nach Überlastungen zu blassen schmerzhaften Schwellungen kommen, wobei das MR relativ häufig dabei ein Knochenmarksödem als Ursache dafür zeigt. Hier hat sich die von Aigner (2001) angegebene Ilomedin-Kur sehr bewährt. Die Behandlung besteht aus einer Infusionsserie von 20 mcg Iloprost/Ilomedin auf 500 ml NaCl, fünfmal an aufeinanderfolgenden Tagen. Die Infusionsdauer sollte dabei wegen der schlechten Verträglichkeit nicht schneller als 5 Stunden sein (Abbildung 20).
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