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Referat

Die Hypermobilitat im Tarsometatarsale-1-Gelenk (TMT-I) stellt eine zentrale Rolle in der
Entstehung des Hallux Valgus (HV) dar. Die TMT-I-Arthrodese ist eine etablierte
Methode zur Korrektur der HV-Deformitét bei einer vorhandenen Pathologie im TMT-I-
Gelenk. Plantare Plattenosteosynthesen zeigen biomechanisch relevante Vorteile im
Vergleich zu anderen Osteosyntheseverfahren. Es werden klinische, radiologische und
pedobarographische Daten zur Analyse des Verfahrens erhoben.

In der vorliegenden prospektiven Arbeit wurden 28 konsekutive Patienten mit 30 TMT-I-
Arthrodesen behandelt. Dazu wurden eine interfragmentare Zugschraube und eine
plantare Plattenosteosynthese verwendet. Direkt nach der Operation wurden die
Patienten unter Vollbelastung in einem Arthrodeseschuh mobilisiert. Die klinischen und
radiologischen Untersuchungen wurden sowohl pr&operativ als auch unmittelbar
postoperativ sowie in der Folge sechs Wochen, drei Monate, sechs Monate und ein Jahr
postoperativ durchgefiihrt. Radiologisch wurden der Intermetatarsalwinkel, der Hallux-
Valgus-Winkel und die Elevation des ersten Os Metatarsale (MT) gemessen. Die
Erhebung des AOFAS-Vorful3-Score und die pedobarografische Untersuchung fanden

praoperativ und ein Jahr postoperativ statt.

Die postoperative Auswertung des AOFAS Score zeigte eine deutliche Verbesserung
der klinischen und subjektiven Ergebnisse der Patienten. Die radiologischen Resultate
stimmten mit den in der Literatur beschriebenen Werten tberein. Patienten mit einer
vollstandig korrigierten Elevation des MT-I hatten einen signifikant hoheren AOFAS
Score als Studienteilnehmer mit persistierender Elevation. Transfermetatarsalgien
konnten ohne zuséatzliche Eingriffe an den lateralen Metatarsophalangeal-Gelenken
(MTP) reduziert werden. Die pedobarografische Auswertung ergab eine postoperative
Lastenaufnahme unter dem medialen Vorful sowie ihre Abhangigkeit von der
Einstellung des MT-I in der sagittalen Ebene. Eine relative Reduktion des Spitzendrucks
unter dem zentralen Vorful® konnte beobachtet werden. Die sofortige Vollbelastung nach

der Operation fuhrte nicht zu einer Bildung von Pseudarthrosen.

Die sehr guten Ergebnisse bestatigen die Verwendung der TMT-I-Arthrodese als
Standartverfahren zur Therapie eines mittleren bis schweren Hallux Valgus.
Savov, Peter: Modifizierte Lapidusarthrodese mit plantarer Plattenosteosynthese und

interfragmentéarer Kompressionsschraube: Eine klinische, radiologische und
pedobarografische Analyse, Halle (Saale), Univ., Med. Fak.; Diss., 65 Seiten, 2016
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1 Einleitung

Die aus dem lateinischen stammende Wortgruppe Hallux Valgus (HV) kann mit der
krummen bzw. nach innen gewoélbten GrofR3zehe Ubersetzt werden (Reiche 2003,
S. 769). Der lateinische Begriff ,Hallux“, oder auch ,Hallus® (Grol3zehe), stammt von dem
griechischen Verb ,hallesthai“ ab, was so viel bedeutet wie ,Uberspringen® oder auch
»=aufspringen® (Scarborough 1992, S. 134ff.). Daraus lasst sich schliel3en, dass schon in
der griechischen Antike die Kenntnis vorlag, dass der GrofRzeh dazu neigte, seine
physiologische Stellung zu verlassen und den zweiten Zeh mit einer Valgusstellung zu

Uberlappen.

Es existieren viele Studien, welche sich mit der Haufigkeit des HV befassen. Jedoch ist
die Unterscheidung zwischen einer physiologischen von einer pathologischen
Zehenstellung nicht einfach zu treffen, da keine einheitlichen diagnostischen Kriterien

vorliegen.

Nix et al. fanden 2010 in einer systematischen Uberpriifung mehrerer Datenbanken 78
Artikel, welche sich mit der Pravalenz des HV in einer gesunden Population befassen.
Alle Studien zusammengeschlossen ergaben Probandenzahlen von ca. 500.000. Es
stellte sich heraus, dass 23 % der 18- bis 65-Jahrigen sowie 35,7 % der Uber 65-
Jahrigen an der Ful3deformitét litten. Dies zeigte eine Steigung der Erkrankungsrate im
Alter. Wie schon statistisch belegt, gab es eine eindeutige Geschlechterverteilung. 30 %
der Frauen und lediglich 13% der Manner wiesen einen HV auf (Nix et al. 2010). Als ein
mdglicher Grund hierfiir wurde die moderne Schuhform diskutiert (Kato und Watanabe
1981). In einer Studie des ,National Center for Health statistics® wurde in der
Gesamtpopulation aller Altersgruppen bei 0,9 % eine Fehlstellung des Hallux festgestellt
(Adams et al. 1999). Eine jungere Forschungsarbeit von Roddy et al. stellte bei einer
Probandenanzahl von ca. 4.250 die Erkrankung bei 28,4 % fest (Roddy et al. 2008).

Diese Zahlen deuten auf die hohe Pravalenz der Erkrankung hin. Die Uber 100
Operationsverfahren und die insgesamt hohe Anzahl von verschiedenen

Therapiemdglichkeiten zeigen die hohe Bedeutung des Krankheitsbildes.



1.1  Atiologie

Der HV ist die haufigste VorfuRdeformitat und stellt eine Ubermafiige Abweichung der
Grol3zehe nach lateral dar. Zur Diskussion stehen verschiedene Entstehungsgrinde.

Prinzipiell sind primare von sekundéaren Ursachen zu unterscheiden.

1.1.2 Primérer Hallux Valgus

Bei dem priméaren HV ist keine Grunderkrankung bekannt, die als Kausalitat heran-

gezogen werden kann. Er stellt die haufigste Form dar und wird folgend thematisiert.
Schuhwerk

Der in der Literatur hdufig auftauchende Zusammenhang ist die Assoziation mit dem
modernen Schuhwerk. Laut Wulker (Wlker 1997b, S. 5f) sind die Eigenschaften von
Modeschuhen zwangslaufig der Grund fur die Deformitat, da sie das genaue Gegenteil
von einem konventionellen Schuh mit sich bringen. Die Gro3zehe wird durch die spitze
Schuhform in eine Valgusstellung gedrangt. Zugleich rutscht der gesamte Fufld durch
einen hohen Absatz bei jedem Schritt nach vorne. Diese beiden Effekte wirken
synergistisch auf die Bewegungsarmut der Zehen. Die Folge sind Verdnderungen der
FuBmuskulatur und damit eine dauerhafte Stérung der empfindlichen Muskelbalance
(s.u.). Kato und Watanabe (Kato und Watanabe 1981) beobachteten, dass es vor 1972
in Japan keine Patienten mit einem HV gab. Erst in den Jahren danach, mit
zunehmender Zahl von produzierten Lederschuhen und zugleich abfallender
Produktionszahl der traditionellen Sandalen ,Geta“, traten erste Falle auf. Sim-Fook und
Hodgson (1958) zeigten in einer Studie an Einwohnern der Stadt Hong Kong, dass 33
% der schuhtragenden Personen und nur 1,9 % der Bevolkerung ohne Schuhe einen
HV aufwiesen. Laut einer Untersuchung von Nguyen et al. haben Frauen, die im Alter
von 20 bis 64 hochhackige Schuhe trugen, im Vergleich zu einer Kontrollgruppe ohne
dieses Merkmal ein erhdhtes relatives Risiko (RR=1.2, 95 % CI: 1.0,1.5) die HV-
Deformitat zu entwickeln (Nguyen et al. 2010)

Hereditat

Ein weiterer zu diskutierender Grund zur Entwicklung eines HV ist die Veranlagung.
Schon im letzten Jahrhundert ist ein Zusammenhang mit einer moglichen Vererbung
aufgefallen. Sandelin zeigte in einer Studie von 536 operierten Grof3zehen, dass bei 54
% der Patienten hereditare Faktoren vorhanden waren (Sandelin 1924). Hardy und
Clapham entdeckten bei 63 % ihrer Patienten eine auffallige Familienanamnese. Im
Gegensatz dazu hatten Patienten ohne FuR3schmerzen eine positive Familienanamnese

von unter einem Prozent (Hardy und Clapham, J C R 1951). Eine aktuellere Studie



zeigte, dass bei 83 % von 108 Patienten eine aufféllige Familiengeschichte beztglich

der HV-Deformitat vorlag (Coughlin und Jones 2007).

Johnston stellte, aufgrund Untersuchungen an einer Familie, die Theorie einer
autosomal dominanten Weitergabe mit unvollstandiger Penetranz auf (Johnston 1956).
Wilker (Wulker 1997b, S. 7f) gibt jedoch den Hinweis, dass ein gehauftes familiares
Auftreten nicht zwangslaufig etwas mit Veranlagung zu tun haben muss. Einheitliche

Schuhgewohnheiten in der Familie kdnnten auch ein Grund sein.

Metatarsus primus varus und das erste Tarsometatarsalgelenk

Ein vergréRerter Winkel zwischen den ersten und zweiten Os Metatarsale wird als
Metatarsus primus varus bezeichnet und ist ein wesentliches Merkmal des Pes-
transversoplanus. In ihm wird eine grundlegende Ursache fur die Ausbildung eines HV
gesehen. Zum ersten Mal wird dies von Volkmann erwéhnt (Volkmann 1856). Fur W(lker
(Wulker 1997h, S. 8ff) besteht jedoch kein zwingender Zusammenhang. Vielmehr findet
sich bei jungen Patienten ein weicher Spreizful3, welcher den Hallux in einem normalen
Schuhwerk valgisiert und somit laut Wiulker ursachlich ist. Allerdings sollen die
Gegebenheiten bei alteren Patienten genau umgekehrt sein. Hier entsteht die kontrakte
Valgusstellung durch das zu enge Schuhwerk und begunstigt somit die Entstehung eines
SpreizfulRes. Craigmile flhrte eine grofRe Querschnittsstudie an Schulkindern durch.
Diese ergab, dass ein HV und ein Metatarsus primus varus nicht zwangslaufig

miteinander vergesellschaftet sind (Craigmile 1953).

Ein Metatarsus primus varus bildet sich leichter, wenn die Gelenkflache zwischen dem
MT-l1 und dem Os Cuneiforme mediale nach medial gekippt ist. Dies wurde von
verschiedenen Autoren durch pathologisch-anatomische Untersuchungen bestéatigt
(Ewald 1912; Reiner 1914; Truslow 1925; Haines und McDougall 1954).

Des Weiteren ist der Einfluss der Mobilitat des ersten Tarsometatarsalgelenks (TMT-I-
Gelenk) als mégliche Ursache der GroRzehendeformitat zu sehen. Laut Wilker (Walker
1997b, S. 8ff) ist eine Hypermobilitdt dessen in der Horizontalebene ein sicherer Faktor
zur Begulinstigung eines Metatarsus primus varus. Eine Instabilitat in der Sagittalebene
wird von Klaue et al. direkt mit den schmerzhaften Beschwerden eines HV in Verbindung
gebracht (Klaue et al. 1994). Auch Myerson und Badekas sprechen von einem
préadisponierenden Faktor fur die Deformitat (Myerson und Badekas 2000). Coughlin und
Jones (Coughlin und Jones 2007) benutzten eine Messapparatur nach Klaue (Klaue et
al. 1994) um die Mobilitat des ersten Strahls zu objektivieren und zeigten so, dass
Patienten mit einem HV eine erhthte Beweglichkeit im TMT-I-Gelenk im Vergleich zu

gesunden Probanden aufweisen. Dietze et al. zeigten mit Hilfe einer fluroskopischen
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dynamischen Bildanalyse sowie mit radiologischen Parametern einen signifikanten
Zusammenhang zwischen dem Intermetatarsalwinkel (IMT-Winkel) und dem maximalen

Dorsiflexionwinkel des ersten Strahls (Dietze et al. 2013).

Weitere Faktoren

Weiterhin existiert eine Einteilung in drei unterschiedliche Vorful3typen. Es werden der
agyptische, griechische und quadratische Typ beschrieben (vgl. Abb. 1). Eine Reihe von
Autoren zeigten Hinweise fur eine vermehrte Préavalenz des HV bei der agyptischen
FuRform (Sandelin 1924; Boebel und Wolff 1960; Viladot 1973, Viladot 1982, Viladot
1993). Viladot nahm ebenfalls an, dass ein kirzeres MT-I im Vergleich zu MT-Il die
Entwicklung einer HV-Deformitat beguinstigen kann. Morton postulierte, dass bei einem
kirzeren MT-I die Belastung primar tber den zweiten und dritten Strahl getragen wird
(Morton 1935). Dies fuhrt zu Hyperkeratosen und Schmerzen im mittleren
VorfuBbereich. Um dem entgegen zu wirken, wird der Vorful? in Pronation gehalten und
somit eine Valgisierung des Hallux begiinstigt. Eine Studie von Coughlin und Jones

zeigte, dass 71 % ihrer Patienten ein im Schnitt 2,4 mm langeres MT-I als MT-1l besal3en

(Coughlin und Jones 2007).
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Abb. 1: Zehenmuster (Aus eigenem Archiv)

Nguyen et al. verdeutlichten bei ihrer Studie mit 600 Personen den Zusammenhang,
dass  Altere Manner mit einem  erhdhten Body-Mass-Index  (BMI)
(< 30.0) im Vergleich zu M&nnern mit einem normalen BMI ein relatives Risiko (RR) von
1.9 (95 % CI: 1.0, 3.5) besitzen, einen HV auszubilden (Nguyen et al. 2010). Bei Frauen

ist das Verhaltnis genau umgekehrt. Je gré3er der BMI war, desto geringer das relative



Risiko (RR) die Erkrankung zu erleiden (RR= 0.7, 95 % CI: 0.5, 0.9). Er schliel3t daraus,

dass es unterschiedliche atiologische Mechanismen zwischen den Geschlechtern gibt.

Ein weiterer Faktor, der zur Entstehung des HV beitragen kann, ist eine generalisierte
Bandschwéache (Wanivenhaus 2007). Steinberg et al. untersuchte eine Gruppe von 25
Frauen mit einem HV. Diese wiesen eine signifikant (p=.014) hohere Beweglichkeit in
allen Gelenken der unteren Extremitat auf als eine Kontrollgruppe (Steinberg et al.
2013). Lindsey et al. publizierten jedoch, dass Morbus Marfan Patienten keine signifikant
hdhere Pravalenz eines HV aufzeigen als eine gesunde Kontrollgruppe (Lindsey et al.
1998).

1.1.1 Sekundarer Hallux Valgus

Ein sekundéarer HV entsteht auf Grundlage von anderen Erkrankungen. Zu nennen sind
chronische Polyarthritiden. Diese fiihren zu einer entziindlichen Gelenkzerstérung und
damit zur Deformitat. Weiterhin kbnnen neurologische Erkrankungen urséchlich sein.
Dabei entsteht meist eine muskulare Dysbalance, welche zur Deformitét flhrt. Darunter
zahlen zum einen schlaffe oder spastische LahmungsfiRe und zum anderen
sensorische Neuropathiesyndrome verschiedener Genese. Diese destabilisieren den
ersten Strahl direkt durch Ostheoarthropathien am Grof3zehengrundgelenk oder indirekt
durch weiter proximal gelegene Schadigungen (Wilker 1997b, S. 3ff; Richter 2010).

Hinzu kommen posttraumatische Fehlstellungen. Darunter zé&hlen fehlverheilte Briiche
samt Pseudarthrosenbildung. Die Amputation der Kleinzehen, vor allem der zweiten
Zehe, kann durch das Fehlen des lateralen Widerlagers die Deformitat fordern
(Steinbock 1993).

1.2 Pathologie

Am Hallux setzen verschiedenen Muskeln und Muskelgruppen an. Dies sind zum einen
die langen und kurzen Beuger und Strecker und zum anderen der M. abductor hallucis
sowie der M. adductor hallucis. Ist das empfindliche Gleichgewicht einmal gestort,
kommt es zu einem Circulus vitiosus, welcher ,in einer kontrakten und nicht mehr
korrigierbaren Fehlstellung der Gro3zehe mindet* (Wilker 1997b, S. 13ff).

Werden die Muskeln beim Gehen maximal kontrahiert, wie es in der Endphase des
Abrollens geschieht, entsteht eine groRe in Richtung der Gelenkflache des
Metatarsalekdpfchens (MTK) summierte Kraft. Ist die Balance noch gegeben, durchfahrt
diese genau die Achse von Grof3zehe und MT-I. Wird nun das Gleichgewicht der Krafte
bzw. deren Richtung beeinflusst, durchlauft die Kraftresultierende nicht mehr den

Mittelpunkt der Gelenkflache. Es resultieren Biegekréafte, welche den ersten Strahl wie



einen Bogen spannen. Eine pradisponierte physiologische Schwachstelle stellt hier das
MTP-I-Gelenk dar. Je groRRer die entstehende Deformitat, desto weniger Kraft ist
notwendig sie aufrecht zu erhalten und noch weiter zu verstéarken (vgl. Abb. 2) (Wilker
1997b, S. 13ff).

>
0

Abb. 2: Pathologische Kraftwirkung im MTP-Gelenk (Aus eigenem Archiv)

Zwei Faktoren wirken der Entstehung eines Metatarsus primus varus entgegen. Zum
einen begrenzt die Gelenkflache zwischen dem MT-I und dem Os cuneiforme | proximal
die mediale Abweichung. Zum anderen verhindert distal die so genannte
Sesambeinschlinge eine zu starke Varisierung. Sie setzt sich aus dem Ligamentum (Lig.)
metatarseum transverum, dem Lig. Intersesamoidale und der Kapsel des MTP-Gelenks
zusammen. Allerdings weist diese medial eine Schwachstelle auf, wodurch das
Kopfchen des MT-I ausweichen kann. Dies imponiert als innerer Ballenwinkel und wird
als Pseudoexostose definiert. Durch den an dieser Stelle erhéhten Druck gegen das
umliegende Weichteilgewebe kénnen mechanische Reizungen auftreten und reaktive

Veranderung, wie z.B. eine schmerzhafte Bursitis, verursachen (Wilker 1997b, S. 13ff).

Rontgenologisch beeindruckt im Interdigitalraum das laterale Sesambein. Diese
Tatsache liegt nicht an einer Lateralisierung desselben als solches, sondern an der oben
genannten  Subluxation des MTK. Gleichzeitg kommt es zu einer
Gelenkflacheninkongruenz im MTP-I-Gelenk und einer fehlenden Artikulation der
medialen Gelenkpartner. Schreitet die Deformitat weiter voran, verandert sich stetig die
Einflussnahme der Muskelkraft auf die Grof3zehe. Hierbei steht der M. abductor hallucis
im Mittelpunkt. Sein urspringlich medialer Ansatz ist an der Grundphalanx und bewegt

sich nun weiter nach plantar (vgl. Abb. 3). Dadurch kann er seine abduzierende Funktion

6



nicht mehr aufrechterhalten und &ndert seine Wirkung in eine Pronation. Zuséatzlich
andern die langen und kurzen Beuger sowie Strecker ihre Zugrichtung in eine Adduktion
und verstarken die HV-Deformitat (Wilker 1997b, S. 13ff).

Ext. HL

,ﬂ\ Ext. HL

Add. H ? ’
U Add. H

Abd. H
O O Flex HB
Flex. HB Flex. HB Abd. H
& Flex HL Flex. HB  pox HL
Abb.3: Muskel und Sehnenverlagerung bei der Hallux valgus Deformitét; Ext. HL

= M. Extensor hallucis longus, Add. H. = M. Adductor hallucis, Abd. H. =
M. Abductor hallucis, LFHB = laterale Sehne des M. Flexor hallucis brevis,
Flex. HL = Flexor hallucis longus, Flex. HB = Sehnen des M. flexor hallucis

brevis (Aus eigenem Archiv)

Diese Faktoren haben zur Folge, dass die GroRRzehe sich beim physiologischen Gang
nicht mehr abstof3en kann und die Belastung vom ersten Strahl nach lateral zu den
MittelfulRkdpfchen zwei bis vier wandert. Die Reaktion darauf ist eine Schwielenbildung
unter den belasteten Anteilen des Vorfules, nicht jedoch unter dem ersten MT. Dieser
Vorgang wird als Transfermetatarsalgie bezeichnet. Zusatzlich werden die kleineren
Zehen im Schuh immer weiter eingeengt, sodass sich ein Druck zwischen ihnen aufbaut.
Folglich weichen sie diesem nach dorsal und plantar aus und verbleiben in diesen
Positionen. Nach einiger Zeit entstehen so kontrakte Hammer- und Krallenzehen
(Wulker 1997b, S. 16).

Bei einer physiologischen Anatomie des FulRes betragt der réntgenologisch gemessene
Winkel zwischen den Achsen des MT | und dem Grol3zehengrundglied, genannt Hallux-
vaglus-Winkel (HVA), weniger als 15 Grad (Wulker 1997a). Eine Reihe von Autoren
postuliert einen physiologischen Intermetatarsal-Winkel (IMA) mit acht bis neun Grad.
Dieser liegt zwischen den Achsen der Ossa metatarsi | und Il (Bascarevi¢ et al. 2011;
Nguyen et al. 2010; Wilker 1997a).



Symptomatik des Hallux valgus

Der Schuhkonflikt ist das fluhrende Symptom bei der HV-Deformitat. Der
charakteristische Schmerz liegt plantar, medial und dorsal des Grol3zehenballens und
MTP-I-Gelenks. Durch die Deformitat und schmerzbedingte Schonung des MTP-I-
Gelenks wird die Belastung nach lateral transferiert. Daraus resultiert eine
Transfermetatarsalgie unter den lateralen MittelfuBkopfchen. Weiterhin kann eine mit
dem HV vergesellschaftete Arthrose im MTP-I-Gelenk (Hallux Rigidus) Schmerzen und
Bewegungseinschrankungen verursachen. Auffallig ist ebenfalls eine schmerzhafte
Bursitis am medialen Ballenwinkel. Im weiteren Verlauf und bei zunehmender Deformitat
entwickeln sich durch die Verdrangung der Grof3zehe sekundar Kleinzehendeformitaten,
welche zu der Problematik des Schuhkonflikts beitragen (Wulker 1997b, S. 13ff; Dohle
2012b, S. 12ff).

1.3 Konservative Therapie des Hallux valgus

Aktuell existiert keine evidenzbasierte wirksame und kurative konservative Therapie. Sie
richtet sich primar auf eine symptomatische Behandlung der Beschwerden und
Begleiterscheinungen aus. Deshalb ist es wichtig bei ersten Zeichen der Erkrankung
praventive Mallnahmen, wie z.B. die erwédhnte richtige Schuhform mit weichem
Oberleder und grof3er Zehenbox, zu ergreifen (Torkki et al. 2001; Easley und Trnka
2007; Richter 2010; Wulker und Mittag 2012).

Payr merkte bereits 1894 an: ,Die Zahl der orthopadischen Hilfsmittel, die gegen das
Uebel empfohlen worden sind, ist gross.“, und stellte folgend auch fest: ,Trotz all dieser
orthopadischen MalRnahmen gelingt es nur sehr selten, das Leiden wirklich zu beheben.”
Jedoch kann eine nicht operative Therapie bei noch wachsenden Menschen die

Progredienz aufhalten und verlangsamen (Groiso 1992).

Redressionsverbande und Orthesen sind mdgliche Optionen, der Lateralisierung des
Hallux entgegen zu wirken. |hr Ziel ist sowohl die Unterstlitzung und Stabilisierung der
Abduktion als auch die Supination der Grof3zehe. Dies ist nur mdglich, wenn die
Hilfsmittel getragen werden. Folglich ist eine optimale Patienten-Compliance
Voraussetzung fur eine erfolgreiche Therapie, da sie von dem Patienten selbststandig
angelegt werden muss. Jedoch wird der Patient so in das Therapiekonzept eingebunden
und schirt Selbstverantwortung. Vergleichsstudien, welche die Wirksamkeit belegen,
sind jedoch nicht vorhanden. Begleiterscheinungen wie Transfermetatarsalgie werden
mit nieren- oder herzférmigen entlastenden Maleinlagen therapiert um eine
gleichméaRige Druckverteilung durch die VorfuBweichbettung retrokapital unter den

MittelfulRknochen zu erreichen. Wichtig ist, dass diese keinesfalls bis unter die
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randstandigen Strahlen reichen um den Spreizful3 nicht weiter zu verstarken.
Druckbeschwerden am MT-I-Kopfchen wird mit einer SpreizfulRBbandage oder
Ringpolsterung der Pseudoexostose entgegengewirkt. Allerdings kann die Bandage
aufgrund der fehlenden Redressierbarkeit nicht bei einem starren Metatarsus primus
varus angewendet werden. Begleitsymptome wie Druckbeschwerden zwischen den
Kleinzehen oder Hammer- und Krallenzehen kbénnen mit konfektionierten
Zwischenzehenpolstern und Zehenrichtern behandelt werden. Allerdings finden diese
aufgrund des geringen Erfolgs nur wenig Anklang (Wilker 1997b, S. 33ff; Stinus und
Weber 2005; Easley und Trnka 2007; Richter 2010).

1.4 Operative Therapie des Hallux valgus

Die Grunde fur eine operative Therapie sind vielféaltig. Schmerzen, ein erhohter
Leidensdruck sowie eine eingeschrankte Lebensqualitat sind ein Aspekt. Dazu kommen
vielfaltige Schuhprobleme (Schuhkonflikt), rezidivierende Bursitiden, Druckgeschwiire
und Ulcera uber der Pseudoexostose und damit zusammenhangende
Funktionseinschrankungen des Ful3es. Eine progressive Deformitat und drohende bzw.
vorhandene Kleinzehendeformitaten stellen ebenfalls eine wichtige Indikation dar
(Richter 2010). Als wichtigste Kontraindikation ist eine arterielle Verschlusskrankheit zu
sehen (Williams 2006). Eine relative Kontraindikation stellt ein insulinpflichtiger Diabetes
mellitus mit peripherer Polyneuropathie dar (Thomas 2012). Allen operativen
Thrapieverfahren ist die Achskorrektur des ersten Strahls gemein. Dabei spielt die
Wiederherstellung der Gelenkkongruenz des MTP eine zentrale Rolle. Nach der
Behandlung sollte eine nahezu physiologische Abrollfunktion der Grol3zehe moglich sein
(Wulker 1997b, S. 83ff).

In der Literatur sind weit ilber 100 verschiedene Operationen beschrieben (Wilker und
Mittag 2012). Man unterscheidet gelenkerhaltende Verfahren wie Korrekturosteotomien
und Weichteileingriffe von gelenkresezierenden. Darunter zéhlen
Resektionsinterpositionarthroplastiken und Arthrodesen (Richter 2010). In den S1
Leitlinien von 2010 ist folgender Algorithmus (Abb. 4) zur Therapiewahl empfohlen.
Danach werden die HV-Deformitaten in drei Gruppen eingeteilt. Entscheidend ist nach
dieser Einteilung der HVA und der IMA. Es wird ein milder, moderater und schwerer HV
unterschieden. Dabei ist zu beachten, dass die unterschiedlichen Auspragungen nicht
derselben Therapie bedurfen (Abb. 4) (Richter 2010).

Einige Autoren postulieren, dass schwerere Fehlstellungen nur mit proximalen
Osteotomien, wie z.B. die TMT-I-Korrekturarthrodese, behandelt werden konnen.

Zusatzlich ist bei moderaten und schweren Verlaufsformen die Durchfiihrung einer



lateralen Weichteilprozedur zu empfehlen (s.u.) (Mann und Pfeffinger 1991; Trnka et al.
1997; Richter 2010).

Mild Moderat: Schwer
HVA: <25° HVA: 25-35° HVA: >35°
IMA: 10-15°
Distale Osteotomie Distale Osteotomie Basisnahe Osteotomie
Diaphysére Osteotomie Basisnahe Osteotomie TMT-I-Korrekturarthrodese
Abb. 4: Algorithmus zur Therapie des Hallux Valgus (Quelle: Richter, Aktualisierte

Leitlinien Ful3 und Sprunggelenk, 2010)

1.4.1 TMT-I-Korrektukturarthrodese

Bereits 1931 beschrieb Lapidus eine TMT-I-Arthrodese zur Korrektur eines Metatarsus
varus primus bei einem HV (Lapidus 1960). Aufgrund der Beobachtung des Autors, dass
die HV-Deformitat haufig mit einem Metatarsus primus varus vergesellschaftet ist, hielt
er eine Revalgisierung des MT-I fir unabdingbar. Jedoch war er nicht der erste
Operateur, der diese Technik angewandt hat. In der deutschen Literatur wurde diese
erstmals von Albrecht beschrieben (Albrecht 1911). Laut aktuellen Leitlinien ist es
damals wie heute ein weitverbreitetes und anerkanntes Verfahren zur Korrektur von
mittleren und schweren HV Formen mit einem IMA von Uber 16° (Richter 2010). Zwar
wird bei Lapidus keine Hypermobilitat des TMT-I-Gelenks als Ursache der Deformitat
beschrieben, dies spielt heutzutage jedoch trotz kontroverser Diskussionen in der
Fachliteratur eine zentrale Rolle und ist mit dem Verfahren sehr gut therapierbar (Neylon
et al. 2001; Coetzee und Wickum 2004; Cottom 2012; Gutteck et al. 2013).

In der klassischen Operationstechnik nach Lapidus (siehe Abb. 5), welche heute nur
noch selten Anwendung findet, wird eine Arthrodese des TMT-I-Gelenks zusammen mit
einer Verschraubung der Basen der MT-I und Il bzw. dem interkuneiformen Gelenk
durchgefihrt (Lapidus 1960).
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Abb. 5: Schematische Darstellung der klassichen Lapidus-Arthrodese mit
gekreuzten interfragmentareren Kompressionsschrauben und einer
Stellschraube (Abdruck mit freundlicher Genehmigung des Deutschen
Arzteverlags aus Jerosch, Heisel: Operative Therapie von FuR und

Sprunggelenk, 2008)

Abb. 6 a, b: Madifizierte Lapidus-Arthrodese mit plantarer Plattenosteosynthese und
interfragmentérer Schraube, Rontgenbild im Stehen, dorsoplantarer und

lateraler Strahlengang
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Das in der vorliegen Arbeit angewendete modifizierte Lapidus-Verfahren beinhaltet
lediglich eine Arthrodese des TMT-I-Gelenks. Dazu gibt es verschiedene Mdéglichkeiten
der Osteosynthese. Es wurden Verfahren mit zwei oder drei gekreuzten Schrauben
beschrieben (Coughlin und Grimes 2005; Trnka und Hofstatter 2005). Andere Autoren
veroffentlichten Studien Uber Methoden mit einer Schraube, kombiniert mit einer
dorsomedialen oder medialen winkelstabilen Platte (Mote et al. 2009; Cottom 2012). Im
Vergleich zu distalen Osteosyntheseverfahren ist die TMT-I-Arthrodese mit den
erwahnten Osteosynthesetechniken mit einer Pseudarthroserate von 6 - 12 % behaftet
(Patel et al. 2004; Fuhrmann 2005; Saxena et al. 2009; Menke et al. 2011). 2009
beschrieben Walther et al. erstmals eine Osteosynthese mit einem plantaren
winkelstabilen Implantat und zeigten sehr gute Ergebnisse (Pseudarthroserate 0 %)
(siehe Abb. 6 a und b) (Walther et al. 2011). Gutteck et al. sowie Klos et al. bestatigten
diese positiven Ergebnisse (Gutteck et al. 2013; Klos et al. 2013).

1.4.2 Laterale Weichteilprozedur und Cheilektomie

Die laterale Weichteilprozedur hat als Ziel, das Gleichgewicht zwischen Kapsel, Bandern
und Muskeln um das erste MTP-Gelenk wieder herzustellen. Grundlage hierfir stellt die
Pathologie des GroRRzehengrundgelenks mit der Verschiebung des Kraftegleichgewichts
dar (s.0.). Es sollte nicht auBer Acht gelassen werden, dass die Umgestaltung der
Knochenstrukturen zum Teil die Folge der Verdnderung der Weichteile ist. Somit kann
ohne einen solchen Eingriff keine vollstandige und nachhaltige Korrektur mdglich sein
(Schneider 2013). Es sind mehrere unterschiedliche Techniken zur Durchfiihrung der
distalen Weichteilprozedur in der Literatur beschrieben (Schneider und Knahr 2002,
Trnka und Hofstaetter 2005, Schneider 2012; Augoyard et al. 2013). Den meisten ist die
Durchtrennung des Lig. metatarsosesamoidale gemeinsam. Aufgrund dessen, dass
dieses Band ein Teil der lateralen Gelenkkapsel bildet, kann eine Inzision der Kapsel
notwendig sein. Dies stellt eine Gratwanderung zwischen der erforderlichen
vollstdndigen Durchtrennung und der Uberflissigen Verletzung der plantaren sowie
proximalen Anteile der Kapsel dar, welches eine vaskuldre Unterversorgung des
Metatarsalkdpfchens zur Folge hatte (Jones et al. 1995). Die Ubrigen regionalen Bander
kénnen belassen werden, da ihre Durchtrennung keinen gewinnbringenden Effekt auf
die Gelenksituation zur Folge hat (Schneider 2012, Schneider 2013; Augoyard et al.
2013).
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Abb. 7: Schema Ligamentum metatarsosesamoidale laterale (Quelle: Trnka und
Hofstaetter, Die modifizierte Lapidus-Arthrodese, 2005)

Liegt aufgrund der HV-Deformitat ein Hallux Rigidus vor, kann diese zu schmerzhaften
Bewegungseinschrankungen, vor allem in der Dorsalflexion fihren und somit eine
orthograde Abrollbewegung unmdglich machen. Zeichen hierfir sind eine
Gelenkspaltverschmalerung und  Ausbildungen von kndchernen  Exostosen
(Osteophyten) (Wilker 1997b, S. 123). Um die Beweglichkeit in Dorsalflexion zu
verbessern, werden die Osteophyten im Rahmen einer sogenannten Cheilektomie an
der dorsalen Begrenzung des MTK-I abgetragen und somit das knécherne Impingement
der Grundphalanx reduziert (Thomsen 2012). Es muss im Anschluss mdglich sein, die
GroRRzehe manuell 60-70° dorsal zu flektieren. Der Eingriff ist haufig kombiniert mit dem
lateralen Release der Weichteile (Wingenfeld et al. 2008; Thomsen 2012). Weiterhin
kann eine Dekompression des MTP-I-Gelenks z.B. durch eine verkiirzende distale
Korrekturosteotomie bzw. die mit der Lapidus-Arthrodese assoziierter Verkirzung des
MT-I erreicht werden (Richter 2010; Shariff und Myerson 2015).

1.4.3 Akin-Osteotomie

Eine HV-Deformitat ist h&aufig mit einem Hallux-valgus-interphalangeus (HVI)
vergesellschaftet. Es wird von einem HVI gesprochen, wenn der proximale
Gelenkflachenwinkel der ersten Grundphalanx mehr als 10° betragt (Arnold 2008). Das
Ziel ist es, den besagten pathologischen Winkel durch die Entnahme eines
medialbasigen trapezférmigen Keils aus der Grundphalanx unter Erhalt des lateralen
Periosts zu verkleinern (siehe Abb. 8). Die Osteotomie wird bspw. mit einer kantlierten

versenkten Doppelgewindeschraube fixiert (Arnold 2008).
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Abb. 8: Akin-Osteotomie; Operationsprinzip und Schnittfiihrung zur Keilenthahme
(Quelle: Arnold, Die Korrektur des Hallux valgus interphalangeus durch
Closing-Wedge-Osteotomie nach Akin, 2008)
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Zielsetzung der Arbeit

Im Rahmen dieser prospektiven Studie sollen mittelfristige Ergebnisse nach einer TMT-

I-Korrekturarthrodese zur Behandlung eines mittleren bis schweren Hallux valgus mit

Hilfe von klinischen, radiologischen und pedobarografischen Daten analysiert werden.

Die Arbeit hat folgende Fragestellungen:

1.

o M 0N

Welchen Einfluss hat die modifizierte Lapidus-Arthrodese auf den HV-Winkel,
den IMT-Winkel und die Elevation des MT-1?

Wie unterscheidet sich der AOFAS Vorfuld Score pré- und postoperativ?
Welche Rolle spielt die postoperative Einstellung des MT-I in der Sagittalebene?
Korrelieren die radiologischen Winkelmaf3e mit dem AOFAS Vorfuld Score?
Welchen Einfluss hat die TMT-1-Arthrodese auf das klinische Outcome bei
Patienten mit Metatarsalgie?

Welche Verdnderungen stellen sich in der plantaren Druckverteilung der
Patienten nach der Operation dar?

Welchen Einfluss hat die Korrektur des MT-I in der Sagittalebene auf die
pedobarografischen Ergebnisse?

Korrelieren die Pedobarografieparameter mit den radiologischen Winkelmaf3en
und dem AOFAS Vorfuld Score?
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3 Material und Methoden

Am Department fir Orthopadie, Unfall- und Wiederherstellungschirurgie (DOUW) des
Universitatsklinikums Halle wurden von Januar 2012 bis Dezember 2013 insgesamt 126
Patienten wegen einer HV-Deformitat operativ behandelt. Davon erhielten 54 Patienten
eine TMT-I-Korrekturarthrodese. Nach Beriicksichtigung der unten genannten Ein- und
Ausschlusskriterien wurden 28 Patienten (30 FilfRe) in die vorliegende prospektive

Studie eingeschlossen.

3.1 Ein- und Ausschlusskriterien

Einschlusskriterien fir diese Arbeit waren die Indikation zu einer modifizierten
Lapidusarthrodese, das Einverstandnis des Patienten zur Teilnahme an der Studie, gute
gesundheitliche Verfassung, entweder ohne oder mit einer gut eingestellten
kardiologischen, pulmologischen oder hamatologischen Erkrankung. Zum Einschluss in
diese Studie spielten Alter, Geschlecht, BMI oder GroRRe keine Rolle.

Ausschlusskriterien waren eine vorangegangene Operation am Fuld oder Sprunggelenk
oder eine Operation an der unteren Extremitat, die nicht langer als 12 Monate zuriicklag.
Weitere  Ausschlusskriterien waren Polyneuropathie, gleichzeitig vorliegende
Ruckful3deformitaten, Arthrose des oberen oder unteren Sprunggelenks sowie des MTP-
I-Gelenks, Achillessehnenverkirzung, rheumatoide Arthritis, Deformitat aufgrund einer
neurologischen Grunderkrankung oder in Folge von Lahmungszustanden und fehlendes

Einverstandnis zur Teilnahme an der Studie.

3.2 Unerwiinschte Ereignisse

Als unerwiinschte postoperative Ereignisse wurden eine persistierende Elevation des
MT-I sowie eine Transfermetatarsalgie, Wundheilungsstérungen, Materialkonflikte und

Pseudarthrosen definiert.

3.3 Untersuchungsverfahren
3.3.1 Anamnese und Klinische Untersuchung

Es wurde eine griindliche Anamnese erhoben. Diese beinhaltete wichtige Fragen tber
explizite Beschwerden der Patienten. Schuhkonflikte, Druckstellen uber der
Pseudoexostose und Belastungsschmerzen nach langerem Stehen und Gehen sind
wichtige Indikatoren fur einen HV. Darliber hinaus musste gezielt nach einer

Transfermetatarsalgie gefragt werden (Richter 2010).

Die Patienten wurden praoperativ sowie postoperativ nach drei, sechs und zwolf

Monaten untersucht. In der prdoperativen korperlichen Untersuchung wurde Wert auf
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folgende Punkte gelegt: Zu Beginn wurde inspektorisch festgestellt, ob ein plantigrader
Stand oder z.B. eine Ruckful3deformitat vorliegt. Dazu wurden das Ful3gewolbe und die
Ruckful3stellung beurteilt. Anschliel3end wurden Bewegungseinschrénkungen im oberen
und unteren Sprunggelenk ausgeschlossen (Dohle 2012b). Weiterhin wurde die Mobilitat
im MTP-I-Gelenk untersucht. Bei vorhandener Arthrose konnte diese schmerzhaft
eingeschrankt sein. Zusatzlich kbnnen Krepitationen auftreten (Wilker und Mittag 2012).
Ebenso musste geklart werden, ob weitere Vorful3deformitaten wie z.B. Krallenzehen
bestanden. Dabei war die Beurteilung der Flexibilitdt oder Rigiditat wichtig. Dies wurde
mit Hilfe des so genannten Pushup-Tests kontrolliert. Bei der Untersuchung wurde
zusatzlich eine bestehende Transfermetatarsalgie analysiert und Hyperkeratosen
dokumentiert. SchlieZlich galt es, die Mobilitat des TMT-I-Gelenks indirekt anhand der
Mobilitat des MFK zu priufen. Dazu befand sich das obere Sprunggelenk in
Neutralstellung und der Untersucher fixierte mit einer Hand den lateralen Vorfufd und das
MFK-Il. Das MFK-I wurde mit der anderen Hand nach dorsal und plantar bewegt. Zehn
Millimeter galten als noch physiologisch. Dariliber hinaus wurde von einer Instabilitat des
TMT-I-Gelenks gesprochen (siehe Abb. 9) (Dohle 2012a). Abschlielend wurde ein

neurologischer sowie vaskularer Status der unteren Extremitat erhoben.

/ .

/

Abb. 9: Untersuchung der Instabilitat des TMT | Gelenkes mit fixiertem MFK 11 und

Flexion nach dorsal und plantar des MFK | (Aus eigenem Archiv).
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In den jeweliligen postoperativen Untersuchungen wurde der erste Strahl auf folgende
Gesichtspunkte hin untersucht: Achsenstellung im Stand, Beurteilung der
Wundverhdltnisse sowie Hinweise fir einen Materialkonflikt. Besonders wurde auf
klinische Hinweise fur das Vorliegen einer Pseudarthrose geachtet. Dazu z&hlen
persistierende Schmerzen bei Bewegung oder Belastung Uiber einen Zeitraum von sechs
Monaten (Rush et al. 2009).

3.3.2 AOFAS Score

Der AOFAS Score (Kitaoka et al. 1994) wurde pra- und zwolf Monate postoperativ von

ein und demselben Untersucher erhoben, welcher nicht der Operateur war.

Kitaoka entwickelte 1994 eine Skala zur Beurteilung und Erhebung des klinischen Status
des Vorful3es. Es wurde Wert darauf gelegt, dass keine Hilfsmittel bendtigt werden um
den Score zu bestimmen. Subjektive und objektive Faktoren wurden in numerische
Skalen kodiert, sodass Funktion, Achsenstellung und Schmerz beschreibbar sind. Von
den acht Fragen des Scores sind die ersten drei subjektive Patientenfragen, welche von
den Probanden selbst beantwortet werden. Die nachfolgenden fiunf werden als

Arztfragen bezeichnet und erfordern entsprechende Vorkenntnisse.

Insgesamt sind maximal 100 Punkte zu erreichen. Sie setzen sich aus 40 Punkten fur
Schmerzlosigkeit, 15 Punkten fir eine korrekte Achsenstellung und 45 Punkten fur
uneingeschréankte Funktionalitdt zusammen. Letztere wird nochmals untergliedert:
Aktivitatseinschrankungen bzw. Bendtigen von Hilfsmittel wird genauso wie die
Beweglichkeit des MTP-I-Gelenks mit 10 Punkten gewichtet. Die Art des getragenen
Schuhwerkes, die Interphalangeal-Beweglichkeit, die Stabilitat im MTP-I-Gelenk sowie
die Callus-Bildung werden mit jeweils 5 Punkten bewertet. Die Hochstpunktzahl ist somit
nur moglich, wenn der Patient keinen Schmerz empfindet, eine volle Beweglichkeit des
MTP-I- und IP-Gelenkes hat, dieselben keine Instabilitdt aufweisen, der erste
VorfuBRstrahl eine korrekte Stellung innehat und keine Einschrankungen in Aktivitat und

Schuhwahl vorliegen (vgl. Tab. 1).
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Tabelle 1: Tabellarischer Uberblick tiber die Punkteverteilung beim AOFAS Forefoot

Score (Kitaoka et al. 1994; Richter 2011)

Schmerz (40 Pkt.)

1. kein 40
2. leicht, gelegentlich 30
3. mittelmafig, taglich 20
4. heftig, fast immer 0

Funktion (45 Pkt.)
Einschrankung der Aktivitat
1. keine Einschr., keine Stiitze/Hilfe 10
2. keine Einschr. bei den tégl. Aktivitdten, Einschr. bei 7
Freizeitaktivitaten, keine Hilfen
Einschr. bei den tagl. Aktivitaten/ Freizeitaktivitaten, Stock
starke Einschr. bei den tagl. Aktivitaten, Freizeitaktivitaten,
Gehstutze, Kriicke, Rollstuhl
Schuhwerk
1. modische Konvektionsschuhe ohne Einlagen
2. Konvektionsschuhe mit Einlagen
3. orthopadische Schuhe
MTP-Beweglichkeit
1. normal oder leichte Einschréankungen (75%-100% von normal) 10
2. maRige Einschrankungen (30% - 74%)
3. massive Einschrankungen (weniger als 30%)
IP-Bewegung
1. keine Einschrankungen
2. stark eingeschrankt
MTP-IP Stabilitat
1. stabil
2. eindeutig instabil
Schwiele am Hallux MTP-IP-Gelenk
1. keine oder symptomlos
2. mit Symptomen
Achsenstellung (15 Pkt.)
1. gut, Zehen achsengerecht 15

2.  mittelmafig, gewisse Achsenabweichung

3. schlecht, Achsenfehlstellung
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3.3.3 Radiologische Messungen

Die Grundlage der radiologischen Untersuchungen waren standardisierte Aufnahmen im
dorsoplantaren und lateralen Strahlengang im Stehen. Die radiologische Untersuchung
des Ful3es fand praoperativ, vor Entlassung, sechs Wochen, drei Monate, sechs Monate
sowie ein Jahr postoperativ statt. Die Speicherung und Verwaltung der Bilddaten sowie
ihre Analyse erfolgte mit Hilfe des ,Picture Archiving and Communication System*
(PACS).

Abb. 10: Rontgenaufnahmen des rechten FuRes im dorsoplantaren Strahlengang
im Stehen mit eingezeichneten HVA zwischen a und b sowie IMA

zwischen b und ¢

Es wurden der HVA, der IMA und der Elevationswinkel des MT-I gemessen (ELE). Der
HVA misst den Winkel zwischen den geometrischen Achsen des Grundglieds und des
MT-1. Der IMA zeichnet den Winkel zwischen den geometrischen Achsen des MT-I und
Il (Lee et al. 2012; Gutteck et al. 2013). Rdntgenbilder im dorsoplantaren Strahlengang
waren hierfir notwendig (vgl. Abb. 10). Der ELE oder auch seitlicher
Intermetatarsalwinkel des ersten Strahls wurde in der lateralen Aufnahme bestimmt.
Dazu wird die Abweichung der Achse des MT-I im Vergleich zur Achse des MT-II
gemessen. Dafur werden Linien an der dorsalen Kortikalis zwischen Basis und Kdpfchen

der Metatarsale verwendet um die Schwierigkeit der Messung durch die Uberlagerung
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im Rontgenbild bestméglich auszuschalten (Schwarz 2004). Das Ergebnis des Winkels
kann numerisch negativ als auch positiv ausfallen. Es ist abh&ngig davon, ob das MT |
mehr oder weniger plantar flektiert ist als das MT Il. In der Abb. 11 sieht man einen

positiven Elevationswinkel. So kann postoperativ kontrolliert werden, ob und wie viel

Korrektur der Elevation des ersten Metatarsale erreicht worden ist.

L im Stehen lat

Abb. 11: Rontgenaufnahmen des rechten Ful3es im lateralen Strahlengang im
Stehen mit eingezeichneten Elevationswinkel zwischen Metatarsale | (a)

und Metatarsale Il (b)

3.3.4 Pedobarografie

Um die pra- und postoperative Druckverteilung des FuRes objektivieren zu kdnnen,
wurde vor und ein Jahr nach der Operation eine pedobarografische Untersuchung

vorgenommen.

Diese erlaubt die zeitliche und raumliche Kraftverteilung wéhrend des Gangzyklus zu
messen. Dadurch ist es mdglich wahrend des Gehens vorherrschende mittlere als auch
maximale Krafte und Dricke im Vor-, Mittel- und RickfuRbereich aufzuzeichnen.
Folglich gewinnt man wichtige Erkenntnisse im Bezug auf die Belastungen einzelner
Strukturen vor und nach der Operation und ist in der Lage funktionelle Auswirkungen zu

objektivieren.
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Messqgerat

Die Messung der pedografischen Daten erfolgte mit Hilfe der emed®-x400 Sensorplatte
(Novel GmbH, Minchen). Sie ist mit 6080 Sensoren mit einer Auflésung von vier
Sensoren pro Zentimeter und einer Abtastgeschwindigkeit von 100 Hz ausgestattet. Die
Genauigkeit wird vom Hersteller mit plus minus finf Prozent angegeben. Der Sensor hat
eine Flache von 475 mm x 320 mm und eine gesamte Hohe von 15,5 mm. Die
Sensorplatte war in eine Gangbahn eingearbeitet und bildete mit ihr eine Ebene. Die
Gangbahn hatte eine Breite von 70 cm, sodass gentigend Abstand zum Rand gegeben
war und der Patient sich nicht durch Balanceschwierigkeiten unsicher gefihlt hat. Die
Messapparatur lag in der Mitte der Strecke und die Gesamtlange betrug neun Meter.
Dadurch war die An- und Auslaufphase grof3 genug, um die Aufnahme im freien Gang

durchzufiihren und Verzégerungs- und Beschleunigungseffekte auszublenden.
Messablauf

Die Patienten positionierten sich barfuR am Rande der Gangbahn. Sie waren dazu
angehalten, nicht auf den Boden bzw. die Messplatte zu schauen, um bewusste als auch
unbewusste Trittlangenverfalschungen zu vermeiden. Zu diesem Zweck wurde ein Bild
auf Augenhdhe am Ende der Strecke angebracht, welches fixiert werden sollte. Der
Monitor war fur den Untersuchten nicht einsehbar. Nach einigen individuellen
Probedurchgangen konnte die genaue Startposition ermittelt werden, um mit dem vollen
Fu und einem moglichst natirlichen Gang auf die Sensorplatte zu treten. Die
Ganggeschwindigkeit lag im Ermessen des Patienten selbst. Somit kann man die
nahezu reale Alltagssituation nachstellen und verhindert vermeidbare Messfehler.
AnschlieRend erfolgten im Schnitt zehn Messungen mit jedem Ful3 des Probanden. Kam
es vor, dass bei einer Messung kein vollstandiger Abdruck produziert werden konnte
oder die oben genannten Kriterien nicht erfiillt wurden, wurde der Durchlauf gestrichen

und wiederholt.

Parameter und Ful3zonen

Die Datenaufnahme und Verarbeitung erfolgte mit der zum Sensor dazugehdrigen

Software emed® art science® der Firma Novel GmbH.

Mit Hilfe einer anatomisch korrekt vorgegebenen Maske wurde jeder Fuf3abdruck
gleichermal3en unterteilt. Die Gliederung erfolgte in insgesamt sieben Areale: Die Ferse
(Heel=HL) bildete den Ruckful3. Der Mittelful? (Midfoot=ML) stellte die Verbindung zum
Vorful3 dar, welcher in drei Teile untergliedert wurde. Der mediale Vorful? (Medial

Forefoot=MFF) stimmte mit dem MT-l und der zentrale mit dem MT-Il (Central
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Forefoot=CFF) uberein. Der laterale Teil entsprach den MT-IlIl bis V (Lateral
Forefoot=LFF). Die Zehen wurden nur in zwei Zonen untergliedert: Die Grol3zehe (Great
Toe=GT) und die Zehen zwei bis funf (Toe 2-5=T2-5).

Abb. 12: Maske zur Auswertung der Pedobarografischen Daten

Gemessen wurden folgende Parameter: Das Kraft-Zeit-Integral mit der Einheit %BW*s,
der Spitzendruck in Kilopascal (kPa) und das Kraftmaximum in %BW in jeder einzelnen
FuRzone und Uber der gesamten Flache. Durch das Verhaltnis der Krafte zur eigenen
Masse kdnnen so die Ergebnisse zwischen verschiedenen Probanden und Gruppen

verglichen werden.

34 Operation
3.4.1 Operationstechnik

Im Rahmen der HV-Korrektur erfolgte standardgemall zundchst ein distaler
Weichteileingriff. Der Schnitt erfolgte dorsal Giber dem Interdigitalraum I-II. Mit Hilfe eines
Laminaspreizers wurde die laterale Kapsel des Metatarsophalangeal-Gelenks und der
M. Adductor hallucis dargestellt. Nach der Indentifikation das Lig. metatarsosesamoidale
laterale wurde es dorsal des fibularen Sesambeins durchtrennt. Im gleichen Zug wurde
die laterale Kapsel quer gestichelt. Zur Sicherung der Mobilitat war eine 20°-Varus-
Stellung der Grol3zehe notwendig (Trnka und Hofstéatter 2005).

Der zweite Zugang befand sich direkt medial Gber dem MTP-I-Gelenk fir die

Cheilektomie und ggf. eine Akin-Osteotomie. Durch eine Langs-Inzision wurde die
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mediale Kapsel erdffnet und die Pseudexostose dargestellt und sparsam reseziert
(Trnka und Hofstatter 2005).

AnschlieRend erfolgte ein medialer Zugang zum TMT-I-Gelenk. Die Sehne des M. tibialis
anterior wurde in ihrem distalen Verlauf dargestellt und geschont. Infolgedessen wurde
das TMT-I-Gelenk dargestellt und eréffnet. Die Gelenkflachen wurden sparsam in Form

eines lateralbasigen Keils mit einer oszillierenden Sage resiziert und multipel aufgebohrt.

Bei der Reposition der Arthrodese galt es, die Knochen plantar bindig aneinander zu
stellen. Auf eine gentigende Plantarfexion des MT-I war zu achten. Nach einer erneuten
Bildwandlerkontrolle wurde eine 4-mm-Zugschraube vom lateralen Aspekt der
Metatarsale-I-Basis in Richtung Os cuneiforme mediale eingebracht. Anschlie3end
wurde die plantare Lapidus Platte (Darco®, Wright®, Ratingen) positioniert. Es wurde
zunéachst die distale, nicht winkelstabile Schraube, welche die Arthrodese Ubergreift und
bis zur dorsalen Kortikalis des Os cuneiforme mediale reicht, eingebracht. Darauf
folgend wurde die zweite nicht winkelstabile Schraube in das Os cuneiforme parallel zur
Arthrodeseflache gesetzt. Danach wurden die winkelstabilen Schrauben in die duReren
Schraubenltcher der Platte platziert (Walther et al. 2011) (siehe Abb. 6 S.11).

Schlussendlich erfolgte eine Stellungskontrolle des ersten Strahls. War eine
persistierende valgische Einstellung der Groflizehe bei einem bestehenden HVI
vorhanden, folgte eine Akin-Osteotomie. Daraufhin wurde die mediale Gelenkkapsel
nach dem Entfernen der uberschiussigen Kapselanteile am Grof3zehengrundgelenk

verschlossen (Trnka und Hofstatter 2005).

Patienten mit einer Krallenzehendeformitat, sub- oder luxierten lateralen MTP-Gelenk
oder einer Metatarsalgie bei einer vorbestehenden Uberlange der lateralen Metatarsalia
erhielten zusatzlich eine Osteotomie nach Weil bzw. eine Krallenzehenkorrektur (siehe
Tab. 3).

3.4.2 Mobilisation

Die Patienten wurden flir sechs Wochen postoperativ im Arthrodeseschuh
(Vacopedes®) mit gestatteter Vollbelastung mobilisiert. Erfahrungsgemaf haben die
Patienten regelhaft nach ca. sieben Tagen postoperativ auf die Unterarmgehstiitzen

verzichtet.
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3.5  Statistische Auswertung

Die radiologisch gemessenen Winkel wurden in Dokumentationsprotokollen erfasst und
in das Windows-Programm Microsoft Excel 2013 Ubertragen. Des Weiteren wurden die
pedobarografischen Daten aus der emed®-Software exportiert und anschlieBend mit

Hilfe des Windows-Programm Microsoft Excel 2013 analysiert.

Das arithmetische Mittel und die Standartabweichung wurden berechnet. Zur Prifung
der Normalverteilung bei unabhangigen Stichproben kam der Shapiro-Wilk Test zum
Einsatz. Die Varianzgleichheit wurde mit dem Levene-Test sichergestellt. Im Anschluss
erfolgte die Berechnung signifikanter Unterschiede mit Hilfe des t-Tests bei
unabhangigen Stichproben bzw. des Mann-Whitney-U Tests. Bei abhangigen
Stichproben wurde die Normalverteilung mit Hilfe einer positiven Korrelation der
Messwertreihen Uberprift. War diese gegeben, folgte der t-Test bei abhéngigen
Stichproben. Andernfalls wurde der Wilcoxon Test eingesetzt. Zusatzlich wurde der

Pearson-Korrelationskoeffizient erhoben.

Die Statistische Auswertung und Diagrammdarstellung erfolgte mit dem Programm IBM
SPSS Statistics 22. Die Signifikanzschwelle wurde bei 0,05 festgelegt.
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4 Ergebnisse

4.1  Allgemeine Patientendaten

Nach der Bericksichtigung der Ein- und Ausschlusskriterien wurden 28 Patienten mit 30
FuRen in die Studie eingeschlossen. Davon waren 25 Frauen und 3 Manner. Bei zwei
Patienten wurde der Eingriff an beiden FURen unternommen. Alle Eingriffe fanden am
DOUW der Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg statt. Das Durchschnittsalter zum
Zeitpunkt der Operation betrug 52,5 Jahre, wobei der jingste Patient 16 Jahre und der
alteste 73 Jahre war. Der durchschnittliche Body-Mass-Index betrug 25,2 Punkte bei
einer Range von 17,6 bis 37,4 Punkten (vgl. Tabelle 2).

Tabelle 2: Allgemeine Patientendaten

Mittelwert STABW Min Max
Alter (Jahre) 52,5 15 16 73
BMI (kg/m2) 25,2 4.5 17,6 37,4

4.2 Zusatzliche Operative Eingriffe

Abhangig von der individuellen Pathologie der Patienten war es im Rahmen der
operativen Korrektur notwendig, zusatzliche Eingriffe vorzunehmen. Insgesamt kamen
drei unterschiedliche Verfahren zum Einsatz. Der haufigste zuséatzliche Eingriff war die
Osteotomie nach Akin. Diese wurde bei 26 der 30 operierten FuRen (86,7 %)
durchgefihrt. Eine Weil-Osteotomie am zweiten Strahl war bei 16 Fi3en (53,4 %) und
am zweiten und dritten Strahl bei 3 Fien (10 %) notwendig. Die Arthrodese des
proximalen Interphalangealgelenks (PIP) des zweiten Strahls, wurde bei 13 Ful3en (43,3
%) angewandt (vgl. Tabelle 3).

Tabelle 3: Zusatzeingriffe

A Weil- Weil- PIP-
BeiEnEE Osteotomie ll. | Osteotomie | Arthrodese Il.
Strahl I1l. Strahl Strahl
Anzahl 26 16 3 13
Antell 86,7 % 53,4 % 10 % 43.3 %
Gesamtkollektiv L 70 1470 0 3 %

4.3 Unerwiinschte Ereignisse

Von den im Voraus definierten unerwiinschten Ereignissen sind folgende aufgetreten:
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Tabelle 11:  Unerwiinschte Ereignisse

Elevation des . : . Material-
MT-I Metatarsalgie | Wundheilungstérungen | Pseudarthrose Konflikt
7 0 3 0 2

Eine verzogerte Wundheilung ist bei drei Patienten aufgetreten. Ein Material-Konflikt

entstand in zwei Fallen.

4.4 AOFAS-Score

Der AOFAS Forefoot Score wies praoperativ in der Gesamtheit aller Patienten 62,1
(x12,2) von 100 Punkten auf. Postoperativ stieg er durchschnittlich auf 93,6 (+5,8) von
100 Punkten an. Diese Entwicklung ist signifikant bei einer Irrtumswahrscheinlichkeit von
p<0,001. (vgl. Abb. 13).

100~ p <0,001

80+

60+

405

Mittelwert AOFAS Score

praoperativ postoperativ

Zeitpunkt
Abb. 13: Pra- und postoperativ evaluierter AOFAS — Score des gesamten

Patientenkollektivs

4.5 Radiologische Ergebnisse
4.5.1 Gesamtkollektiv

Zur radiologischen Auswertung wurden ein Jahr postoperativ erhobene
Rontgenaufnahmen zur Beurteilung herangezogen. Der préoperativ gemessene HVA
betrug durchschnittlich 35,9° (£8,3°) und betrug postoperativ 11,2° (x6,2°). Diese
Anderung war statistisch signifikant bei einer Irrtumswahrscheinlichkeit von p<0,001. Der
durchschnittliche IMA bezifferte sich praoperativ auf 19,2° (£3,2°) und postoperativ auf

5,3° (£2,1°). Auch diese Veranderung stellte sich statistisch als signifikant mit einer
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Irrtumswahrscheinlichkeit von p<0,001 dar. Der gemessene Mittelwert der Elevation des
MT-I betrug vor der Operation 2,5° (£1,4°) und verdnderte sich anschliel3end auf -1,8°
(x2,2°). Diese Korrektur war ebenfalls statistisch signifikant bei einem p < 0,001 (vgl.
Abb. 14).

50,07
p <0,001 Zeitpunkt
45,0 B praoperativ
M postoperativ

=]
=
I
-
£
=
)=
[1F]
=
1 H]
E
=

-10,0 T ] T

HWVA IMA ELE
Winkeltyp
Abb. 14: Pré&- und postoperative Mittelwerte der gemessenen Winkel des gesamten

Patientenkollektivs.

45.2 Einfluss der Elevation des MT-l auf den AOFAS Score

Zur Untersuchung des Zusammenhangs zwischen den klinischen, radiologischen und
pedografischen Ergebnissen wurden die Patienten in zwei Gruppen untergliedert.
Entscheidend fur die Zuteilung war die postoperative Einstellung des MT-I in der
Saggitalebe (Elevation). Patienten mit dem Elevationswinkel von kleiner 0° wurden der
Gruppe A zugeteilt. Betrug dieser Winkel 0° oder war gar positiv, wurden die Patienten
der Gruppe B zugewiesen. Im Zuge dessen ergab sich eine Anzahl an Patienten von 23
(Gruppe A) und 7 (Gruppe B).

Die préaoperative Elevation bei Gruppe B belief sich auf 3,5° (£1,5°) und war somit mit
1,4° (x0,6°) signifikant gro3er als die der Gruppe A. Der p-Wert lag bei 0,024. Bezliglich
des praoperativen HVA und des praoperativen IMA bestand zwischen den Gruppen kein
signifikanter Unterschied (p=0,139 bzw. p=0,107) (vgl. Abb. 15).
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Abb. 15: Préoperativer Vergleich der verschiedenen Winkeltypen zwischen

Gruppe A und B.

In Abbildung 16 ist der postoperative Vergleich der Gruppen A und B dargestellt. Es
bestand kein signifikanter Unterschied im Vergleich der gemessenen postoperativen
HVA. Der postoperative IMA war in Gruppe B signifikant hoher als in der
Vergleichsgruppe. Er betrug 6,7° (x1,7°) in der Gruppe B im Vergleich zu 4,9° (¥2,0°) in
der Gruppe A bei einer Irrtumswahrscheinlichkeit von p=0,033. Der Unterschied in der
Elevation der beiden Gruppen war signifikant bei einem p < 0,001. Die Mittelwerte
betrugen -2,8° (£1,2°) in der Gruppe A und 1,4° (£2,0°) in der Gruppe B. Es ist zu

beachten, dass die Gruppen anhand dieses Merkmals eingeteilt wurden (vgl. Abb. 16).

Im AOFAS Score zeigten sich praoperativ in beiden Gruppen keine signifikanten
Unterschiede. Die Mittelwerte der Gruppen bezifferten sich auf 63,2 (+ 12,5) bzw. 58,4
(+ 10,8) Punkten bei einem p-Wert von 0,375 (vgl. Abb. 16). Postoperativ jedoch konnte
ein signifikanter Unterschied zwischen den Vergleichsgruppen gezeigt werden
(p<0,001). Gruppe A hatten im Durchschnitt einen Punktwert von 95,7 (x 4,6) und somit
9,0 (= 1,9) Punkte mehr als Gruppe B, welche 86,7 (x 4,0) Punkte erzielte (vgl. Abb. 17).
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Abb. 16: Postoperativer Vergleich der verschiedenen Winkeltypen zwischen
Gruppe A und B
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Abb. 17: Pra- und postoperativer Vergleich hinsichtlich des AOFAS Score bei

Gruppe A und B.
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4.6 Pedobarografische Ergebnisse

4.6.1 Gesamtkollektiv

Impuls

Die pra- und postoperativen Mittelwerte des Impulses bzw. Kraft-Zeit-Integrals sind in
der Abbildung 18 dargestellt. Signifikante Unterschiede ergaben sich in zwei Bereichen:
zum einen am medialen Vorful3, hier stieg der Mittelwert von 9,1 %*s (+ 3,9%*s) auf 11,4
%*s (£ 3,9%*s) an (p=0,022), zum anderen im Bereich der Grof3zehe, hier veranderte
sich der Impuls von 2,5 %*s (+ 1,7%*s) auf 1,8 %*s (+ 1,8 %*s) (p=0,041). Die Ubrigen
Bereiche zeigten keine statistisch relevanten Unterschiede. So auch im Bereich der
Ferse: Der praoperative Wert belief sich auf 18,1 %*s (+ 4,1 %*s) und der postoperative
auf 17,1 %*s (x 4,5 %*s) bei einer Irrtumswahrscheinlichkeit von p=0,160 (vgl. Abb. 18).

Kraftmaximum

Das Kraftmaximum veranderte sich postoperativ signifikant im Bereich des medialen
VorfuRes mit einem p-Wert von 0,002 und im Bereich des MittelfuRes mit einem p-Wert
von 0,011. In den Ubrigen Bereichen ergaben sich keine signifikanten Unterschiede (vgl.
Abb. 19).

Spitzendruck

In der Abbildung 20 sind die Spitzendriicke aller Patienten im pra- und postoperativen
Vergleich dargestellt. In dem Bereich des medialen und lateralen Vorful3es, sowie der
GroR3zehe bestand ein signifikanter Unterschied. Der praoperative Wert im Bereich des
medialen Vorful3es erhdhte sich von 474,0 kPa (+ 211,3 kPa) auf postoperativ 582,1 kPa
(x 283,6 kPa) (p=0,03). Im Areal des lateralen Vorful3es erhdhte sich der Spitzendruck
von 551,4 kPa (+ 236,6 kPa) auf 657,8 kPa (+ 236,3 kPa) bei einem p-Wert von 0,05.
Bei einer Irrtumswahrscheinlichkeit von p = 0,03 fiel der Spitzendruck im Bereich der
Grol3zehe signifikant von 471,5 kPa (x 224,7 kPa) praoperativ auf 291,3 kPa (+ 227,5
kPa). Der Spitzendruck in den Ubrigen Zonen hat sich nicht statistisch signifikant
verandert (vgl. Abb. 20).
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Abb. 18: Pra- und postoperativer Impuls (%BW*s) aller Ful3zonen des gesamten
Patientenkollektivs; * = Signifikanz
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Abb. 19: Pra- und postoperatives Kraftmaximum (%BW) aller FulRzonen des

gesamten Patientenkollektivs; * = Signifkanz
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Zeitpunkt

W praoperativ
W postoperativ

Mittelwert Spitzendruck (kPa)

HL MF IMFF CFF LFF 67" T2-5
Bereich
Abb. 20: Pra- und postoperativer Spitzendruck (kPa) aller Ful3zonen des gesamten

Patientenkollektivs; * = Signifkanz

4.6.2 Einfluss der Elevation des MT-I auf die Pedobarografie

Es erfolgte die identische Gruppeneinteilung wie im Abschnitt 4.4.2.
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Abb. 21: Praoperativer Vergleich des Impulses (in %BW*s) aller Fulareale

zwischen Gruppe A und B
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Impuls

In Bezug auf den Impuls bestanden praoperativ keine signifikanten Unterschiede

zwischen den Gruppen A und B (vgl. Abb. 21).

Postoperativ jedoch stellte sich ein signifikanter Unterschied im Bereich des medialen
VorfulRes ein. Hier zeigte die Gruppe A einen signifikant hoheren Impuls als das
Vergleichskollektiv. Dieser betrug 12,6 %*s (+ 3,9 %*s) im Vergleich zu 8,6 %*s (+ 2,3
%*s) bei einem p-Wert von 0,014 (vgl. Abb. 22).

Elevationskorrektur
22,54 B Gruppe A
B GruppeB

20,07

17 51
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12,57

10,0

Mittelwert Impuls (%BW*s)

HL MF MFF CFF LFF GT T2-3
Bereich
Abb. 22: Postoperativer Vergleich des Impulses (in %BW?*s) aller FuRareale

zwischen Gruppe A und B; * = Signifikanz
Kraftmaximum

Beim Kraftmaximum zeigten sich ebenfalls préoperativ in allen Bereichen keine

signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen (vgl. Abb. 23).

Postoperativ prasentierte sich eine signifikante Anderung im Bereich des medialen
VorfuRBes. Die Gruppe A zeigte mit 40,1 % (= 10,5 %) einen signifikant hdheren Wert im
Vergleich zu 26,5 % (£ 7,5 %) in der Gruppe B (p= 0,003). Die Abbildung 24 lasst
erkennen, dass die Ubrigen Zonen des Ful3es sich zwischen den Gruppen statistisch

nicht unterscheiden.
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Abb. 23: Préoperativer Vergleich des Kraftmaximums (in %BW) aller Ful3areale

zwischen Gruppe A und B
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Abb. 24: Postoperativer Vergleich des Kraftmaximums (in %BW) aller Ful3areale
zwischen Gruppe A und B; * = Signifikanz
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Spitzendruck

In Abbildung 25 sind die préaoperativen Spitzendricke aller Fu3zonen der Gruppe A und
B aufgezeigt. Trotz sichtbarer Unterschiede der einzelnen Werte konnte keine

statistische Signifikanz nachgewiesen werden.

1.000,07 Elevationskorrektur
1 B GruppeA

900,07 B GruopeB
00,0
?00,0—_
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500,01
400,07
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Mittelwert Spitzendruck (kPa)
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100,07

0,0-
HL MF MFF CFF LFF GT T2-5
Bereich
Abb. 25: Praoperativer Vergleich des Spitzendrucks (in kPa) aller FuRRareale

zwischen Gruppe A und B.

Die postoperativen Spitzendriuicke sind in Abbildung 26 dargestellt. Auch hier existierten

keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Gruppen.
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Abb. 26: Postoperativer Vergleich des Spitzendrucks (in kPa) aller FulRareale

zwischen Gruppe A und B.

4.7 Einfluss auf Transfermetatarsalgie

Hier wurden nur die Patienten betrachtet, welche ausschlie3lich am ersten Strahl des
VorfuBes operiert worden sind (12 Patienten). Eine weitere Unterteilung erfolgte
dahingehend, ob die Patienten praoperativ an einer Transfermetatarsalgie ohne eine
strukturelle Veranderung litten. Dazu z&ahlen Krallenzehen, Uberlange der lateralen
Metatarsale oder Instabilitdt der MTP Gelénke. Bei sieben Patienten (Gruppe A) war dies
der Fall und bei den ubrigen funf (Gruppe B) nicht.

Im praoperativen AOFAS Score zeigten Patienten, welche Uber eine
Transfermetatarsalgie klagten (Gruppe A), im Durchschnitt einen Punktewert von 59,1
(£9,3). Patienten der Gruppe B wiesen im Durchschnitt 72,6 (+8,7) Punkte auf (vgl. Abb.
27).

Postoperativ naherten sich die beiden Gruppen in Bezug auf den AOFAS Score an. Die
Gruppe A wies 97,4 (x3,2) Punkte und die Gruppe B 96,8 (+4,6) Punkte auf (vgl. Abb.
27).
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In den Abbildungen 28 und 29 sind sowohl die préd- als auch die postoperativen

radiologisch gemessenen Winkel aufgezeigt.
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Abb. 29: Postoperativer Vergleich der verschiedenen Winkeltypen zwischen

Gruppe A und B.

Es konnte aufgrund der geringen Patientenanzahl keine Aussage Uber eine signifikante

Anderung der pedobarografischen Parameter getroffen werden.
4.8 Korrelationen

Um den Einfluss verschiedener Parameter auf den AOFAS Score zu differenzieren,
wurde postoperativ der Korrelationskoeffizient nach Pearson berechnet und
anschlie3end die Ergebnisse zweiseitig auf Signifikanz Uberpruft.

4.8.1 Korrelation zwischen AOFAS Score und den radiologischen Daten

Es bestanden lineare Zusammenhange zwischen dem IMA und dem AOFAS Score
sowie der Elevation und dem AOFAS Score. Diese waren umgekehrt proportional. Das
bedeutet, je geringer beide Winkel postoperativ waren, desto héher fiel der AOFAS
Score aus. Der Pearson-Koeffizient lag in Bezug auf die Elevation bei -0,534 bei einer
Signifikanz von p=0,002. Der IMA korrelierte mit -0,399 bei einem p-Wert von 0,029.
Zwischen dem HVA und dem AOFAS Score konnte kein Zusammenhang festgestellt

werden (vgl. Tab. 4).
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Tabelle 4: Pearson-Korrelation zwischen postoperativen Winkel und AOFAS Score

HVA IMA ELE
Pearson-Korrelation -,009 -,399" -,534

AOFAS Score
Sig. (2-seitig) ,961 ,029 ,002

4.8.2 Korrelation zwischen AOFAS Score und den pedobarografischen

Ergebnissen

Impuls

Der Mittelfu3 wies einen signifikanten Korrelationskoeffizienten von -0,465 bei einem p
von 0,017 auf. Der mediale Vorfuld zeigte einen schwachen Koeffizienten mit 0,279,
welcher allerdings nicht signifikant war (vgl. Tab. 5). Ubrige FuRzonen wiesen keine

signifikante Korrelation mit dem AOFAS Score auf.

Tabelle 5: Postoperative Pearson-Korrelation zwischen dem Impuls und dem AOFAS

Score.

HL MF MFF | CFF | LFF GT T2-5
Pearson-Korrelation | -,159 -,465 ,279 | ,209 | -,023 | -,044 | -,010

AOFAS Score

Sig. (2-seitig) 437 | 017 | ,168 | ;305 | 913 | ,831 | ,963

Kraftmaximum

Wird das Kraftmaximum betrachtet, waren signifikante Korrelationen in absteigender
Reihenfolge bei der Ferse, dem zentralen Vorfull und dem medialen Vorful3
vorzuweisen. Die dazugehdrigen Koeffizienten betrugen 0,516, 0,417 sowie 0,388. Beim
letzteren bestand somit eine mafige Korrelation (p=0,050) zwischen Kraftmaximum und
dem AOFAS Score (vgl. Tab. 6).

Tabelle 6: Postoperative Pearson-Korrelation zwischen dem Kraftmaximum und
dem AOFAS Score.

HL ME |MFE | CFF | LFF | GT | T2-5
Pearson-Korrelation| 516 | -,323 | ,388 | ,416 | -,039 | ,158 | ,193

AOFAS Score . .
Sig. (2-seitig) ,007 107 | ,050 | ,035 | ,848 | ,441 | ,345
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Spitzendruck

Bei der Berechnung der Koeffizienten des Spitzendrucks bestand eine Signifikanz im
Bereich des MittelfuRes. Dieser korrelierte mitr = -0,436 (vgl. Tab. 7). Ubrige FuRzonen

wiesen keine signifikante Korrelation mit dem AOFAS Score auf.

Tabelle 7: Postoperative Pearson-Korrelation zwischen dem Spitzendruck und dem
AOFAS Score.

HL MF | MFF | CFF | LFF | 6T | T2-5

Pearson-Korrelation ,083 | -,436*| ,047 | -,104 | -,302 | -,092 | ,089
AOFAS Score

Sig. (2-seitig) 687 | ,026 | 818 | ,613 | ,134 | ,655 | ,667

* Korrelation ist bei Niveau 0,05 signifikant (zweiseitig).

4.8.3 Korrelation zwischen den pedografischen und radiologischen

Ergebnissen

Impuls

Es bestanden keine signifikanten Korrelationen zwischen dem Impuls und den

radiologisch gemessenen Winkeln in allen FuRzonen (vgl. Tab. 8).

Tabelle 8: Postoperative Pearson-Korrelation zwischen dem Impuls und den

radiologischen Winkelmalfien.

HL MF MFEF CFF LFF GT T2-5

Pearson-Korrelation ,134 ,143 ,176 | -,042 | -,036 | ,260 | ,150

VA Sig. (2-seitig) 512 | ,487 | ,390 | ,840 | ,861 | ,200 | ,465
Pearson-Korrelation ,158 ,052 ,289 | -,167 | -,090 | ,080 | ,021

MA Sig. (2-seitig) 442 | 800 | ,152 | ,414 | 663 | ,699 | ,918
ELE Pearson-Korrelation -117 | -,002 | ,045 | -,281 | -,224 | ,047 | ,108
Sig. (2-seitig) 569 | ,994 | 828 | ,164 | ,271 | ,819 | ,600

Kraftmaximum

Es bestanden keine signifikanten Korrelationen zwischen dem Kraftmaximum und den

radiologisch gemessenen Winkeln in allen FuRzonen (vgl. Tab. 9).
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Tabelle 9: Postoperative Pearson-Korrelation zwischen dem Kraftmaximum und den

radiologischen Winkelmalfien.

HL MF MFF CFF LFF GT T2-5

Pearson-Korrelation -,360 ,014* | ,072 | -,175 | -,186 | ,035 | ,020

VA Sig. (2-seitig) ,070 ,945 727 | ,392 ,362 | ,865 [ ,921
Pearson-Korrelation -,184" ,024 ,214 | -,360 | ,020 | ,084 | ,111

IMA Sig. (2-seitig) 369 906 | 295 | 071 | ,924 | 684 | ,590
ELE Pearson-Korrelation ,107 ,062 ,122 | -,207 | -,029 | ,125 | ,274
Sig. (2-seitig) ,601 764 | 552 | 311 | ,889 | 544 | ,176

Spitzendruck

Es existierten keine signifikanten Korrelationen zwischen dem Spitzendruck und den

radiologisch gemessenen Winkeln in allen FuRzonen (vgl. Tab. 10).

Tabelle 10: Postoperative Pearson-Korrelation zwischen dem Spitzendruck und den
radiologischen Winkelmalfien.

HL MF MFF CFF LFF GT | T2-5

Pearson-Korrelation -,137 | ,127 | -,008 | -,113 | -,093 | ,126 | ,217

VA Sig. (2-seitig) ,506 | ,537 971 ,581 ,663 | ,539 | ,288
IMA Pearson-Korrelation ,258 ,081 | -,055 | -,329 ,086 ,036 | ,269
Sig. (2-seitig) ,203 | ,694 | 791 ,101 ,675 | ,860 | ,184

ELE Pearson-Korrelation -212 | ,049 | -,034 | -,200 ,013 ,025 | ,292
Sig. (2-seitig) ,298 | ,812 ,869 ,328 ,948 | ,903 | ,148
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5 Diskussion

Zahlreiche Operationstechniken sind in der Literatur beschrieben, welche auf eine
Schmerzreduktion, Korrektur der Fehlstellung und einen merklichen Funktionsgewinn in
der Behandlung des HV abzielen (Richter 2010). Dafir sind konservative
Therapiekonzepte meist nicht ausreichend (Wulker 1997a). Berlcksichtigung finden
sollte die individuelle Pathologie der Deformitat (Richter 2010). Die Hypermobilitat im
TMT-I-Gelenk wird in der Literatur weiterhin kontrovers diskutiert und von einer Reihe
von Autoren als urséchlich fur die Entstehung der Deformitat angenommen (Klaue et al.
1994; Myerson und Badekas 2000; Coughlin und Jones 2007; Dietze et al. 2013). Bei
bestehender Hypermobilitdt des TMT-I-Gelenks stellt die modifizierte Lapidusarthrodese
ein bewéhrtes Verfahren zur operativen Behandlung eines HV dar (Bednarz und Manoli
2000; Fuhrmann 2005; Richter 2010).

Ein bedeutender Nachteil dieses Verfahrens ist, im Gegensatz zu den
komplikationsdrmeren distalen Korrekturverfahren, die hohe Rate an Pseudarthrosen,
welche in der Literatur mit 3,3 % bis 10 % beziffert wird (Grace et al. 1999; Myerson et
al. 1992; Catanzariti et al. 1999; Patel et al. 2004; Sangeorzan und Hansen 1989;
Fuhrmann 2005; Menke et al. 2011). Als Ursachen gelten unglnstige Hebelverhaltnisse
mit langen Metatarsalknochen und kleinen Gelenkflachen (Winschel 2011). Es stehen
diverse Osteosyntheseverfahren mit unterschiedlichen Pseudarthroseraten zur
Verfugung. Eine Reihe von Autoren prasentierten gute Ergebnisse mit
Schraubenosteosynthesen (Rink-Briine 2004; Trnka und Hofstatter 2005; Coughlin und
Grimes 2005). Dabei beobachtete Rink-Briine eine Pseudarthrose-Rate von lediglich 1,8
% (Rink-Brine 2004). Blitz et al. zeigte in seiner Untersuchung eine erfolgreiche
kndcherne Konsolidierung von 100 % bei 80 operierten Flfl3en (Blitz et al. 2010). Als
Nachteil wird jedoch die notwendige belastungsfreie Rehabilitationsdauer von sechs bis
acht Wochen gesehen. (Rink-Briine 2004; Saxena et al. 2009).

Klos et al. zeigten in einer biomechanischen Kadaverstudie eine deutliche Uberlegenheit
einer medial angebrachten winkelstabilen Platte mit einer Kompressionsschraube
gegenliber den zwei gekreuzten Schrauben zur TMT-I-Arthrodese (Klos et al. 2010).
Ahnliche Ergebnisse prasentierte Scranton et al. in seiner biomechanischen
Kadaverstudie. Es bestand eine deutliche biomechanische Uberlegenheit der ebenfalls
winkelstabilen medialen Plattenosteosynthese im Vergleich Zu der

Schraubenosteosynthese (Scranton et al. 2009).

Klinische Studien zu dorsomedialen Plattenosteosynthesen lieferten unterschiedliche

Ergebnisse. Wéahrend Sorensen et al., Saxena et al., Cottom et. al und DeVries et al.

43



sehr niedrige Pseudarthrose-Raten von 0 % bis 2,1 % publizierten, traten bei Menke et
al. und Furhmann Pseudarthrosen mit einer Haufigkeit von 9,5 % bzw. 6,0 % auf
(Sorensen et al. 2009; Saxena et al. 2009; Cottom und Vora 2013; DeVries et al. 2011;
Menke et al. 2011; Fuhrmann 2005). Sorensen et al. wiesen in ihrer Arbeit mit einer
dorsomedialen winkelstabilen Plattenosteosynthese zur TMT-I-Arthrodese eine
100%ige Konsolidierung nach (Sorensen et al. 2009). Saxena et al. prasentieren bei 21
Patienten mit einer Plattenosteosynthese ebenfalls eine Konsolidierungs-Rate von 100
% (Saxena et al. 2009). DeVries et al. untersuchten in einer retrospektiven Studie 143
HV-Patienten, wobei 96 mit zwei gekreuzten Schrauben und 47 mit einer dorsomedialen
Platte versorgt wurden. Es entwickelten 10,6 % der Patienten mit Schrauben und 2,1 %
der Patienten mit einer dorsomedialen winkelstabilen Plattenosteosynthese eine
Pseudarthrose (DeVries et al. 2011). 2013 vertffentlichten Cottom et al. ebenfalls eine
retrospektive Studie zu einer dorsomedialen Plattenosteosynthese, in der 88 Patienten
untersucht wurden. Die Autoren dokumentierten eine Entstehung von Pseudarthrosen
bei ca. 2 % aller Patienten (Cottom und Vora 2013). Menke et al. evaluierten retrospektiv
21 Arthrodesen mit dorsomedialer winkelstabiler Plattenosteosynthese. In zwei Fallen
entwickelte sich eine asymptomatische Pseudarthrose (9,5 %) (Menke et al. 2011).
Fuhrmann veréffentlichte 2005 in einer prospektiven Studie ihre Ergebnisse nach einer
dorsomedialen winkelstabilen Plattenosteosynthese ohne zusétzliche
Kompressionsschraube. Es bestand eine Pseudarthroserate von 6,2 % bei 64 operierten
Patienten (Fuhrmann 2005). Allen Arbeiten gemeinsam ist eine mehrwochige

postoperative Entlastungsphase.

In einer 2011 von Klos et al. veréffentlichten Kadaverstudie wurden die biomechanischen
Eigenschaften einer von plantar angebrachten Plattenosteosynthese mit einer
dorsomedialen Plattenosteosynthese verglichen. Die plantare Platte hatte eine
signifikant hohere Steifigkeit, einen geringeren Beweglichkeitsumfang und eine héhere
Widerstandsfahigkeit. Als Ursache dafir wird ein Zuggurtungsmechanismus gesehen,
welcher die wirkenden Krafte in Richtung Gelenkspalt zeigen lasst. Dies fuhrt zu einer
eigenstandigen Kompression der Arthrodese unter Belastung. Durch das niedrige Profil
des Materials und die Uberlagerung durch den M. abductor hallucis werden
Weichteilirritationen und Materialkonflikte reduziert (Klos et al. 2011; Walther et al. 2011).

In einer ersten klinischen Vergleichsstudie wies Walther et al. ein signifikant geringeres
Risiko fur unerwiinschte Ereignisse wie Pseudarthrosen bei Patienten mit einer
plantaren Platte gegenlber Patienten mit einer dorsalen Osteosynthese nach. So traten
zwei Pseudarthrosen und eine Wundheilungsstérung mit der dorsalen und keine mit der

plantaren Arthrodese auf (Gruppengréf3e je 20 Patienten) (Klos et al. 2011; Walther et
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al. 2011). Klos et al. untersuchten in einer prospektiven Studie 59 plantare
Plattenosteosynthesen von 58 Patienten. Lediglich ein Patient (1,72 %) entwickelte im
Verlauf eine Pseudarthrose (Klos et al. 2013). Gutteck et al. verglichen in einer
prospektiven Studie jeweils 17 Patienten mit einer plantaren und dorsomedialen
winkelstabilen Plattenosteosynthese. Es traten in beiden Gruppen keine Pseudarthrosen
auf, jedoch bestand in zwei Féllen in der Gruppe mit dorsomedialer Platte eine
verspatete Knochenheilung. Insgesamt hatte die Gruppe mit plantarer Osteosynthese

ein signifikant geringeres Risiko fur unerwiinschte Ereignisse (Gutteck et al. 2013).

In der vorliegenden Arbeit wurden alle Patienten mit einer plantaren Osteosyntheseplatte
(Darco®-Implantat) der Firma Wright® im Rahmen der TMT-I Korrekturarthrodese zur
HV Korrektur versorgt. Alle Patienten wurden im Arthrodeseschuh fur sechs Wochen
mobilisiert. Es war ihnen gestattet den operierten Fuld im Arthrodeseschuh voll zu
belasten. In der ersten postoperativen Woche wurden zur Unterstiitzung
Unterarmstitzen angeboten. In der Folge sind im Gesamtkollektiv keine Pseudarthrosen
entstanden. Die Ergebnisse entsprachen den Zahlen anderer Autoren, welche ebenfalls
eine plantare Plattenosteosynthese verwendeten (Walther et al. 2011; Gutteck et al.
2013; Klos et al. 2013). Die sofortige Vollbelastung fuhrte nicht zu einer Steigerung der
Pseudarthrosenbildung. In drei Fallen (10 %) kam es zu Wundheilungsstérungen, die
konservativ. zum Ausheilen gebracht wurden. In der Literatur werden
Wundheilungsprobleme von 0 % bis 3,45% bei plantaren Plattenosteosynthesen
beschrieben (Walther et al. 2011; Gutteck et al. 2013; Klos et al. 2013). Bei zwei
Patienten (6,7 %) entwickelte sich ein Materialkonflikt, welcher durch eine operative
Materialentfernung behandelt wurde. Klos et al. beschrieben, dass bei 1,72 % der
Patienten eine Materialentfernung notwendig war (Klos et al. 2013). Gutteck et al. und
Walther et al. gaben Raten von 5,8% bzw. 5 % an (Walther et al. 2011; Gutteck et al.
2013). Saxena et al. und DeVries et al. publizierten Zahlen von 7,5 % bzw. 12,7 %. Beide
Autoren verwendeten eine dorsomediale Plattenosteosynthese (Saxena et al. 2009;
DeVries et al. 2011). Eine Ruptur der Sehne des M. Tibialis anterior trat bei der
vorliegenden Arbeit nicht auf. Klos et al. beschrieben bei 1,72 % derer Falle die genannte
Komplikation (Klos et al. 2013).

Um die klinischen Ergebnisse zu evaluieren, wurde der AOFAS Vorful3score angewandt
(Kitaoka et al. 1994). Der AOFAS Score findet trotz der kontroversen Diskussion eine
breite Anwendung in zahlreichen klinischen Arbeiten (Coetzee und Wickum 2004;
Saxena et al. 2009; Walther et al. 2011; Gutteck et al. 2013; Cottom und Vora 2013;
Kostuj et al. 2014). Die Betonung der Schmerzfrage sowie eine asymmetrische
Punkteverteilung sind Kritikpunkte (Guyton 2001; Kostuj et al. 2014).
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Coetzee et al. und Saxena et al. ermittelten mit einer Schraubenosteosynthese-Technik
einen postoperativen AOFAS Vorfu3score von 87 bzw. 89,9 Punkten (Coetzee und
Wickum 2004; Saxena et al. 2009). Studien, in der eine dorsomediale
Plattenosteosynthese verwendet wurde, wiesen Werte von 88 bis 91 Punkten auf
(Saxena et al. 2009; Gutteck et al. 2013; Cottom und Vora 2013). Die intensive
Literaturrecherche ergab zur plantaren Plattenosteosynthese lediglich zwei
Publikationen, welche den AOFAS Score verwendet haben. Walther et al. und Gutteck
et al. beschrieben postoperative Werte von 88,5 bzw. 92 Punkten (Walther et al. 2011;
Gutteck et al. 2013). In der Kohorte der vorliegenden Studie stieg der praoperative
AOFAS Score, dhnlich zu den Ergebnissen aus vergleichbarer Literatur, von 62,1 auf
93,6 Punkte an. Das jeweilige Osteosynthese Verfahren scheint auf den postoperativen
AOFAS Score Wert keinen Einfluss zu haben (Saxena et al. 2009; Gutteck et al. 2013).

Ferner sind die in dieser Studie erzielten radiologischen Ergebnisse mit der
vorhergehenden beschriebenen Literatur vergleichbar. Eine Auflistung relevanter
Studien ist der Tabelle 9 zu entnehmen. In der Literatur werden postoperative HVA von
9° bis 13° genannt (Kopp et al. 2005; Blitz et al. 2010; Menke et al. 2011; Klos et al.
2013; Gutteck et al. 2013). Der durchschnittliche postoperative HVA der vorliegenden
Arbeit betragt 11,2° und ist somit mit den in der Literatur angegebenen Winkeln
vergleichbar. Der durchschnittliche postoperative IMA mit 5,3° ist ebenfalls mit den in der
Literatur beschriebenen 5° bis 7° vergleichbar (Kopp et al. 2005; Fuhrmann 2005;
Saxena et al. 2009; Blitz et al. 2010; Menke et al. 2011; Klos et al. 2013; Gutteck et al.
2013).

Tabelle 9: Publizierte Studien zur Lapidus-Arthrodese mit postoperativen
radiologischen Ergebnissen.

Autor HVA IMA ELE Bemerkung

Kopp et al. (2005) 11° 6° -

Fuhrmann (2005) - 11,2° -

Saxena et al. (2009) - 5° -

Blitz et al. (2010) 9,1° 6,6° 25,8° A”degeesr “é';f/;‘;ieg;ahre”
Menke et al. (2011) 12,2° 7° 19,7° A”de:jeesr '\é'l‘zz\g;ahren
Klos et al. (2013) 13,2° 5,2° 1,5°

plantare / dorsale

Gutteck et al. (2013) | 9,2°/9,9° 6,4°/6,5 - Osteosyntheseplatte

vorliegende Studie 11,2° 5,3° -1,8°
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Es sind nur wenige Daten beziglich der Rolle der postoperativen Elevation des MT-I
publiziert. Erschwerend existieren verschiedene Messmethoden. Blitz et al. und Menke
et al. haben die Stellung des MT-I im Bezug zum Boden gemessen, wobei Klos et al.
sowie der Autor diese in Relation zum zweiten Metatarsale gesetzt haben (Blitz et al.
2010; Menke et al. 2011; Klos et al. 2013). Jedoch wére eine valide und reliable
Messung der Elevation des ersten Metatarsale winschenswert, damit Messergebnisse
verschiedenster Autoren vergleichbar sind. Die Stellung des Unterschenkels beeinflusst
zudem die Belastung der Sprunggelenke und somit die Stellung des MT-I. Richter et al.
publizierten erstmals eine Messaparatur (pedCAT®), welche die Knochenposition in
einem 3D-Modell genauer als das konventionelle Rontgenbild und die herkdmmliche
Computertomographie (CT) darstellt. Der Vorteil zum CT-Gerat ist, dass die Aufnahmen
unter Vollbelastung im Stehen aufgenommen werden und somit das Fu3skelett in seiner
natiirlichen Stellung positioniert ist. Die Bildgualitat des pedCAT® ist in der Auflésung
und dem Kontrast der Computertomographie (berlegen. Weiterhin betragt die
Strahlenbelastung einer bilateralen Aufnahme mit dem pedCAT® lediglich 17% der
Dosis einer herkdmmlichen CT-Aufnahme bzw. ist dquivalent mit 18 konventionellen
Rontgenaufnahmen. Zeitersparnis und Kostenreduktion fur fu3chirurgische Kliniken sind
zusatzliche Vorteile (Richter et al. 2014). Dieses Geréat stand jedoch bei der vorliegenden
Arbeit nicht zur Verfigung. Die Ergebnisse sind lediglich mit Klos et al. vergleichbar.
Dieser beschrieb eine Reduzierung des Winkels von 3,9° auf 1,5°. Der Unterschied zum
durchschnittlichen postoperativen Wert dieser Studie betrdgt ca. 3°. Der
Elevationswinkel sank in der vorliegenden Arbeit von 2,5° auf postoperativ -1,8°. Der
negative Wert bedeutet, dass die Elevation des MT-I zu MT-Il aufgehoben ist und eine
leichte Plantarflexion dessen besteht. Klos et al. stlitzen sich auf die Ergebnisse von Day
et al. und strebten eine gering persistierende Dorsalflexion an, da Day et al. keine
postoperative Entwicklung von Transfermetatarsalgie bei einer gering bestehenden
Elevation des MT-I feststellen konnten (Day et al. 2011; Klos et al. 2013). In dieser Studie
war hingegen eine vollstéandige Korrektur Ziel der Therapie. Dabei stellten Klos et al. fest,
dass bei 9,8 % der Patienten postoperativ eine Transfermetatarsalgie bestand,
gleichwohl sie sich nicht Uber den genauen Zusammenhang zwischen Elevation,
Kirzung des MT-I und Transfermetatarsalgie bei der Lapidus-Arthrodese festlegten. Es
ist hingegen festzustellen, dass der Untersucher dieser Studie bei keinem Patienten
postoperativ eine Transfermetatarsalgie diagnostizierte, obwohl diese bei 83 % der
Patienten praoperativ vorhanden war. Ahnlich zu der Schlussfolgerung von Klos et al.
unterstreichen die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit die zentrale Rolle der Einstellung
des MT-I in der sagittalen Ebene, insbesondere in Bezug auf die Transfermetatarsalgie
(Klos et al. 2013).
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Um den Zusammenhang der Transfermetatarsalgie mit der Einstellung des MT-I isoliert
und unabhéngig betrachten zu konnen, wurden postoperativ alle Patienten der
vorliegenden Arbeit, welche nur am ersten Strahl operiert wurden und somit keine
strukturellen Veranderung am zweiten oder dritten MTP-Gelenk erfahren haben, in zwei
Gruppen unterteilt. Die Aufteilung erfolgte dahingehend, ob sie préoperativ eine
Transfermetatarsalgie ohne begleitende Kleinzehdeformitaten aufwiesen oder
diesbeziglich beschwerdefrei waren. Die Gliederung ergab ein kleines Kollektiv von
sieben (Transfermetatarsalgie) und funf (keine Transfermetatarsalgie) Patienten.
Folgende Ergebnisse sind aufgrund der zu geringen Patientenanzahl rein deskriptiver
Natur. Es bestand ein zu erwartender préaoperativer Unterschied im AOFAS Score. Die
sieben Patienten mit schmerzhaften Beschwerden unter dem zentralen Vorfuf3 hatten im
Durchschnitt einen Punktwert von 59,1 und die Vergleichsgruppe von 72,6 im AOFAS
Score. Jedoch war sowohl im Score (97,4 und 96,8 Punkte) als auch in der
Schmerzanamnese postoperativ kein Unterschied mehr ersichtlich. In der Auswertung
der radiologischen Daten konnte sowohl pra- als auch postoperativ kein Unterschied
zwischen den Gruppen bei dem HVA, IMA und der Elevation des MT-I festgestellt
werden. Ebenso existierte kein Unterschied in den pra- und postoperativen
pedobarografischen Parametern. Die Ergebnisse legen nahe, dass eine korrekte
Einstellung des ersten Metatarsale ohne zusétzliche Eingriffe an den lateralen MTP-
Gelenken eine Transfermetatarsalgie reduziert bzw. beseitigt. Ein erheblich grol3eres
Patientenkollektiv. mit randomisierten Gruppeneinteilung ist zur endgultigen

Beantwortung dieser Fragestellung erforderlich.

Um die Auswirkung der Elevation auf den AOFAS Score zu untersuchen, wurden die
Studienteilnehmer postoperativ, wie bereits im Kapitel 3.4.3 erwahnt, in zwei Gruppen
aufgeteilt. Gruppe 1 beinhaltete alle Patienten mit einem Elevationswinkel kleiner als 0°.
In Gruppe 2 befanden sich die Patienten mit einem Elevationswinkel = 0°. Es stellte sich
ein signifikanter Unterschied im postoperativen AOFAS Score heraus. Gruppe 1 erzielte
einen Punktwert von 95,7 und Gruppe 2 von 86,7. Unterstrichen wird die Bedeutung
eines negativen Elevationswinkels von der Tatsache, dass postoperativ keine
Schmerzen unter dem ersten MTK oder dem MTP-I-Gelenk vorhanden waren. Weiterhin
konnte kein signifikanter Anstieg des Spitzendrucks unter dem medialen Vorful3
beobachtet werden (siehe unten). Grundsatzlich muss bei zu starker Plantarisierung des
MT-I mit Beschwerden unter dem MTK-I gerechnet werden. Nach einer intensiven

Literaturrecherche konnten hierzu keine Angaben gefunden werden.

Die Untersuchung der Ergebnisse auf Korrelationen zeigte, dass ein signifikanter

Zusammenhang zwischen der Einstellung des MT-I in der sagittalen Ebene und dem
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AOFAS Score besteht. Je kleiner der Elevationswinkel in dem postoperativ untersuchten

Patientenkollektiv war, desto hoher fiel der Punktwert im AOFAS Score aus.

Die Korrelationskoeffizienten betrugen -0,534 (ELE) und -0,399 (IMA). Dies lasst auf
einen deutlichen linearen Zusammenhang zwischen zunehmender Plantarflexion des
MT-1 und steigendem Punktwert des Scores schlieRen. Der Korrelationskoeffizient
zwischen dem IMA und AOFAS Score zeigt in der vorliegenden Arbeit einen maRig
linearen Zusammenhang. Die Differenz von 1,8° beim IMA zwischen Gruppe 1 und 2
kann eine zusatzliche Rolle im klinischen Ergebnis spielen und somit den AOFAS Score
beeinflussen. Dietze et al. fanden beispielsweise bei einer radiokinematischen und
pedografischen Analyse von acht HV Patienten eine hohe signifikante Korrelation
zwischen dem IMA und dem AOFAS Forefoot Score heraus. Deren Berechnung des
Pearson-Koeffizienten ergab eine umgekehrt proportionale Abhangigkeit von r = -0,73
(Dietze et al. 2013). Dieses Resultat legt nahe, dass dieser Unterschied zwischen den
Gruppen eine zusatzliche Rolle im klinischen Outcome spielt. Jedoch beruhen die
Ergebnisse auf Berechnungen mit einer geringen Anzahl an Patienten und zeigen somit
lediglich Anhaltspunkte auf, die in weiterfihrenden klinischen Studien belegt werden

mussen.

Die Ergebnisse der pedobarografischen Untersuchung erlauben Rickschliisse auf die
postoperative Druckverteilung. Wenige Arbeiten haben sich bisher mit den
pedobarografischen Ergebnissen nach TMT-I-Korrekturarthrodesen zur HV-Korrektur
beschaftigt. Die intensive Literaturrecherche ergab keine Arbeiten zu
pedobarografischen Ergebnissen nach  TMT-I-Arthrodese  mit  plantarer

Plattenosteosynthese.

Die pathologische Druckverteilung bei der HV Deformitat im Vergleich zu
Kontrollgruppen ist hingegen gut erforscht (Yamamoto et al. 1996; Waldecker 2002;
Kernozek et al. 2003; Waldecker 2004). Waldecker fand heraus, dass die Erkrankung
mit einem medio-lateralen Belastungstransfer im Vorfu3bereich vergesellschaftet ist,
welcher sich durch eine sinkende Belastung unter dem Grof3zeh und eine steigende
unter den lateralen Metatarsalen charakterisiert. Gleichzeitig wird angenommen, dass
der Druck und die Dauer des Druckes fur die Entstehung der Schmerzen verantwortlich
sind. Des Weiteren tragt die Hypermobilitdét im TMT-I-Gelenk entscheidend zu dem
Belastungstransfer nach lateral bei. Ferner ist die Druckverteilung im Vorfuld abhangig
von der Stellung des RuckfulRes. Eine valgische Fehlistellung verursacht eine Instabilitat
der medialen Saule und ist oft mit einem HV assoziiert. Waldecker postulierte, dass die

Druckverteilung nicht mit den radiologischen Parameter wie den HVA oder den IMA
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korreliert. Vielmehr ist es ein Zusammenspiel aller Faktoren wie Stellung des Rickful3es,
Instabilitat des TMT-I-Gelenks, radiologische Parameter und die Suffizienz der
Plantaraponeurose, welches fir die pathologische Krafteverteilung verantwortlich ist
(Waldecker 2004). In dieser Arbeit sind postoperativ ebenfalls keine Korrelationen
zwischen den Parametern der Pedobarografie und dem HVA sowie dem IMA

aufgetreten.

In der vorliegenden Arbeit wurde u.a. der Einfluss der TMT-I-Arthrodese auf die plantare
Druckverteilung des FuRBes sowie der Zusammenhang zwischen den
pedobarografischen Parametern, dem AOFAS Score und den radiologischen Daten
untersucht. Es wurden alle Regionen des Ful3es bertcksichtigt und sowohl druck- als
auch kraftspezifische Parameter erhoben. Die kontroversen pedobarografischen
Ergebnisse und Schlussfolgerungen gestalten die Vergleiche unter den Studien als
schwierig. Verschiedene Messmethoden, unterschiedliche Untersuchungszeitpunkte

sowie ungleiches Patientengut tragen dazu bei.

In einer weiteren pedografischen Studie verglich Waldecker Hallux valgus Patienten
unter dem Gesichtspunkt der Metatarsalgie. Sie teilte die Kohorte in zwei Gruppen auf,
wobei eine Gruppe (A) unter Transfermetatarsalgie litt und die zweite (B) keine
Schmerzen aufwies. Es wurden alle Patienten von der Studie ausgeschlossen, welche
an einer RuckfuRdeformitat litten und andere Erkrankungen aufwiesen, die eine
Transfermetatarsalgie bedingen konnten. Es stellte sich heraus, dass Gruppe A
signifikant hohere Spitzendriicke und ein hoheres Druck-Zeit-Integral im lateralen
VorfuBbereich aufwies und somit einen grol3eren mediolateralen Drucktransfer aufzeigte
(Waldecker 2002). In der vorliegenden Arbeit konnte aufgrund der zu geringen Anzahl
des Patientenkollektivs diese Fragestellung nicht bearbeitet werden. Kernozek et al.
verglichen 40 HV Patienten mit 51 ful3gesunden Studienteilnehmern und kamen zu dem
Ergebnis, dass der Impuls unter dem zentralen Vorfuld bei den Patienten signifikant
hoher war als in der gesunden Vergleichsgruppe. Zusatzlich war dieser, ebenso wie die

Spitzendriicke, unter der Grof3zehe deutlich erhéht (Kernozek et al. 2003).

Kernozek et al. verglichen in einer Klinischen Studie unter anderem pra- und
postoperative pedobarografische Daten nach einer Chevron Osteotomie. Acht Wochen
postoperativ persistierte der laterale Shift der Belastung mit weiterhin hohen
Druckwerten (Kraft-Zeit-Integral, Druck-Zeit-Integral und Kraftmaximum) unter dem
lateralen Vorful3. Diese unerwarteten Aussagen sind wohl auf eine zu kurze
Rehabilitationszeit der Patienten zurtickzufihren und ggf. mit einer Schonung des

Operationsgebietes zu begrinden. Der Autor merkte an, dass weitere Studien folgen
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missen um die Langzeitergebnisse des Verfahrens beurteilen zu kénnen (Kernozek et
al. 1997). Borton et al. stellten eine Studie mit 32 Probanden vor, bei denen die
pedografische Untersuchung sechs Monate nach einer Chevron Osteotomie erfolgte.
Sie beobachteten, dass die gesamte Kontaktflache des Ful3es zugenommen hat und die
Belastung sich vom MTK-IIl zum MTK-I verlagerte (Borton und Stephens 1994). Eine
weitere Kontrollstudie zu diesem Operationsverfahren prasentierte Kernozek et al. 2002.
Es wurde 12 Monate postoperativ eine erhohte Belastung im zentralen Vorful3bereich
und eine Reduzierung der Belastung unter der Grof3zehe festgestellt. Der Autor sieht in
der verwendeten Zwei-Schritt-Messmethode die Ursache fir diese Ergebnisse. Die
Ubrigen Regionen blieben unverdndert (Kernozek und Sterriker 2002). In der
vorliegenden Studie fand die postoperative pedobarografische Untersuchung 12 Monate
nach dem Eingriff statt und die Messung erfolgte im freien Gang nach eine Gehstrecke

von ca. vier Meter.

Andere pedografische Untersuchungen wurden nach einer Scarf-Osteotomie
verotffentlicht. Jones et al. untersuchten 30 operierte FllRe auf pra- und postoperative
Unterschiede in der Region des ersten und zweiten Metatarsale. Die Evaluation erfolgte
mindestens ein Jahr nach dem Eingriff und zeigte, dass sich unter dem MT-II der
Spitzendruck nicht veranderte und unter dem MT-I verringerte, jedoch nicht signifikant.
Allerdings wurde nur der Spitzendruck in den zwei besagten Arealen erhoben und
andere Parameter und Regionen auf3er Acht gelassen (Jones et al. 2004). Buchner et
al. benutzten hingegen eine mobile Messplatte, welche als Sohle im Schuh direkt am
Ful3 getragen wurde. Somit ist der Vergleich mit anderen Arbeiten wiederum erschwert,
da in den meisten Studien, wie auch in der vorliegenden, in den Boden festverankerte
Messsysteme benutzt werden. Es stellte sich heraus, dass alle Bereiche im Vorfulg,
somit auch das Areal unter dem MT-I, sowie die Regionen der Ferse und des MittelfuRes
eine Erhéhung des maximalen Mitteldrucks aufzeigten. Diese Veranderungen wurden
als erfolgreiche Anndhrungen an die physiologischen Druckverhéltnisse gesehen
(Buchner et al. 2005). In der vorliegenden Arbeit unterschied sich die Belastung in der
Fersenregion jedoch nicht. Kein Parameter der Fersenregion hat sich postoperativ
signifikant verandert. Als mogliche Erklarung der konstant bleibenden Druckverteilung
kann eine furchtlose und routineméanRige Belastung des FulRes wahrend des Gangbildes
dienen. Die Patienten schienen unter gleichen Vorrausetzungen bei den préa- und
postoperativen Untersuchungen aufgetreten zu sein. In der Literatur wurde dieser
Zusammenhang bislang nicht diskutiert. Buchner et al. betont zudem, dass zum ersten
Mal eine mediale Lastenaufnahme nach einer Vorfu3osteotomie gezeigt werden konnte.

Zusatzlich spricht er sich fir den Parameter des maximalen Mitteldrucks aus, welcher
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friiher eine Anderung des Druckes erkennen lasst als beispielsweise der Spitzendruck
(Buchner et al. 2005). Zu &hnlichen Erkenntnissen sind auch Lorei et al. gelangt. Sie
zeigten bei 32 Patienten nach einer Scarf-Osteotomie eine Reduzierung des Impulses
und der Maximalkraft unter dem lateralen Vorful? ebenso wie eine Steigerung der
Parameter unter dem medialen Vorful3 und der Grol3zehe. Sie sprachen sich fir den
Impuls als treffendsten Parameter aus, da dieser die einwirkende Kraft Uber die Zeit
widerspiegelt und somit klinisch relevante Hinweise Uber die Belastung geben kann
(Lorei et al. 2006). In der vorliegenden Studie nahm die Belastung unter dem ersten
Metatarsale ebenfalls zu. Alle erhobenen Parameter stiegen signifikant an. Diese
Ergebnisse sind vergleichbar mit den Daten von Buchner et al. und Lorei et al. (Buchner
et al. 2005)(Lorei et al. 2006). Der Autor weist wie Lorei et al. dem Impuls die héchste
Aussagekraft zu, da dieser die gesamte Krafteinwirkung Uber die Zeit widerspiegelt
(Impuls = Kraft-Zeit-Integral) und nicht nur die héchste Amplitude der Belastung anzeigt
(Lorei et al. 2006). Die Einheit des Impulses und Kraftmaximums ist in Relation zum
Patientenkdrpergewicht und nicht in der Sl-Einheit [N] angegeben (Waldecker 2004).
Der Einfluss des BMIs der Patienten auf die Resultate soll dadurch auf ein Minimum
reduziert werden. Die Ergebnisse deuten auf eine Verteilung der Belastung nach medial
und eine Zunahme der Rolle des ersten Strahls bei der Abrollbewegung hin. Zusétzlich
stellte sich heraus, dass der Impuls und der Spitzendruck an der Grol3zehe signifikant
abnahmen. Das Kraftmaximum blieb nahezu unverdndert. In der Literatur ist jedoch
Uberwiegend eine Zunahme der Belastung in diesem Bereich beschrieben. Lediglich
Kernozek et al. und Mittal et al. stellten ebenfalls eine Verringerung des Spitzendrucks
unter der GrofR3zehe fest (Kernozek und Sterriker 2002; Mittal et al. 2006). Der Autor
interpretiert dieses Ergebnis als ein verbessertes Abrollverhalten durch die Reposition

des MTP-I-Gelenks und dadurch sinkende Driicke unter der Grof3zehe.

Um die Relevanz der Elevation bei der plantaren Druckverteilung zu tberprifen, wurden
alle operierten FiRe entsprechend den postoperativen Elevationswinkeln in Gruppen
eingeteilt. Die Gruppe mit einem Elevationswinkel kleiner 0° wies postoperativ eine
deutlich hohere Beanspruchung des medialen VorfuR3es auf als die Vergleichsgruppe.
Signifikante Anderungen von Impuls und Kraftmaximum sprechen fir eine Abhangigkeit
der medialen Belastung von der Elevation des MT-I. Die Berechnung des Pearson-
Korrelationskoeffizienten zeigte dennoch keine Zusammenhéange zwischen den
radiologischen Winkeln und den pedobarografischen Parametern. Dies lasst sich
mutmallich auf die geringe Patientenzahl zuriickfihren. Wurde hingegen die Relation
zwischen Pedobarografie und dem postoperativen AOFAS Score Uberprift, so

bestanden signifikante Zusammenhange. Die Bereiche der Ferse, des medialen und des
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zentralen Vorful3es zeigten lineare Zusammenhange zwischen dem Kraftmaximum und
dem AOFAS Score. Je hoher die Kraft unter dem ersten bzw. zweiten und dritten
Metatarsale ist, umso mehr Punkte im AOFAS Score wurden erreicht. Die Pearson-
Koeffizienten zwischen diesen Parametern sind nicht hoch (rmedvoriuz = 0,388; rcentrvorfus =
0,416), dennoch deuten sie auf einen Zusammenhang hin. Bei der Betrachtung des
Parameters Impuls korrelierte lediglich der Bereich des MittelfuR3es signifikant mit dem
AOFAS Score (r = -0,465). Ebenso ergibt sich eine Signifikanz des Spitzendrucks in
diesem Bereich mit einem Koeffizienten von r = -0,436. Dieser zeigt, dass der Punktwert
im AOFAS Score umso hoher ist, je geringer die Belastung im Mittelfufl3 ausfallt. Dartber
hinaus liegen keine weiteren signifikanten Zusammenhénge zwischen dem Spitzendruck
und dem AOFAS Score vor.

Letztlich sind nach einer modifizierten Lapidus-Arthrodese mit distaler Weichteilprozedur
Veréanderungen der plantaren Druck- und Kraftverteilung zu beobachten. Es konnte die
postoperative Zunahme der Lastenaufnahme unter dem medialen Vorfu3 und ihre
Abhangigkeit von der Einstellung des MT-I in der sagittalen Ebene gezeigt werden.
Durch die gleichbleibenden Driucke und Krafte unter den MT-Il und MT-III besteht
maoglicherweise eine relative Entlastung dieser Region, welches die Aufhebung der
Transfermetatarsalgie erklaren konnte. Die Spitzendriicke stiegen sowohl unter dem
MT-1 als auch unter den MT-IV und MT-V signifikant an. Einzig in der Region des
zentralen VorfuRes gab es keine signifikante Anderung, was die Vermutung der relativen

Reduktion der Belastung bekraftigen wirde.

Die vorliegende Studie weist einige Einschréankungen auf. Die geringe Fallzahl lasst
keine endgultigen Aussagen zu, sodass die prasentierten Ergebnisse als Hinweise
gedeutet werden mussen. Weitere Arbeiten mit einem gré3eren Patientenkollektiv und
randomisierten Gruppen sind erforderlich um diese Zusammenhange zu untermauern.

Die vorliegenden Resultate miussen weiterhin als mittelfristig eingestuft werden.

Eine Problematik bei der pedobarografischen Messung ist die unterschiedliche
Ganggeschwindigkeit der Patienten. Rosenbaum et al. haben gezeigt, dass sich bei
einer héheren Geschwindigkeit das Druckverteilungsmuster andert. Spitzendruck und
Impuls nehmen unter dem medialen Vorfull zu und unter dem lateralen Vorful? ab
(Rosenbaum et al. 1994). Den Patienten wurde eine ihnen angenehme
Ganggeschwindigkeit empfohlen. Es ist nicht ausgeschlossen, dass die
Ganggeschwindigkeit postoperativ hoher war. Ein standardisiertes Tempo unter allen
Patienten ist aufgrund der unterschiedlichen Konstitutionen nicht durchfiihrbar.

Zusatzlich ware dadurch das personliche Gangbild veréndert. In der pedobarografischen
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Auswertung ist weiterhin die computertechnisch an den Abdruck modellierte Fulimaske
mit der Zoneneinteilung zu beachten. Bei einem stark deformierten Fuld kam es zu
Fehlern der Zuordnung, welche manuell behoben werden mussten. Auf3erdem ist eine
genaue Trennung von den einzelnen Regionen nicht mit hundertprozentiger Korrektheit
gegeben. Dennoch gestaltet sich die Aufteilung des VorfulRes in medial, zentral und
lateral als treffend und zielfihrend. Im Zuge dessen sind einheitliche Unterteilungen und
Parameter fur die Pedobarografie wiinschenswert. Nur dann kénnen aus der Literatur

Ruckschliusse auf eigene Ergebnisse gezogen werden.
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6 Zusammenfassung

Im Rahmen einer prospektiven klinischen Studie wurden die mittelfristigen klinischen,
radiologischen und pedobarografischen Ergebnisse nach einer modifizierten Lapidus-

Arthrodese bei einem mittleren bis schweren Hallux Valgus analysiert.

Der Untersuchungszeitraum erstreckte sich auf 12 Monate post operationem. Es wurden
28 Patienten nach Evaluation der Ein- und Ausschlusskriterien in diese Arbeit
eingeschlossen. Zwei Patienten erhielten an beiden FURen eine Korrektur. Die

Behandlung erfolgte am DOUW der Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg.

Zu Beginn wurden eine verzdgerte Knochenheilung, Pseudarthrosen, Materialkonflikte,
Metatarsalgien und eine persistierende Elevation des MT-I als unerwiinschte Ereignisse
der Therapie definiert. Nach der praoperativen klinischen Untersuchung sowie der
Bestimmung des HVA, des IMA und der Elevation des MT-I erfolgte eine Re-Evaluation
der Werte postoperativ nach sechs Wochen, drei Monaten, sechs Monaten sowie nach
einem Jahr. Des Weiteren erfolgte eine Messung der plantaren Druckverteilung mit Hilfe
einer dynamischen Pedobarografie. Es wurden der Impuls, das Kraftmaximum und der
Spitzendruck von sieben definierten Bereichen des Fules gemessen. Das Klinische
Ergebnis wurde unter Zuhilfenahme des AOFAS Scores pra- und postoperativ evaluiert.
Als Implantat kam eine plantare Plattenosteosynthese mit einer interfragmentaren
Zugschraube zum Einsatz. Die Mobilisierung der Patienten erfolgte unmittelbar nach der

Operation in einem Arthrodeseschuh mit Vollbelastung.

Von den im Vorfeld definierten unerwinschten Ereignissen sind lediglich drei
Wundheilungsstorungen und zwei Materialkonflikte aufgetreten. Im Verlauf stellten sich
trotz  sofortiger postoperativer Vollbelastung keine  Pseudarthrosen  oder
Transfermetatarsalgien dar. In der postoperativen Auswertung war eine signifikante
Verbesserung des AOFAS Scores zu sehen. Die radiologische Auswertung zeigte
ebenfalls eine signifikante Verbesserung des HVA, des IMA und der Elevation des MT-
I. Die erzielten Resultate stimmen mit den in der Literatur nach TMT-I-Arthrodesen
beschriebenen Ergebnissen (berein. In einem Vergleich zwischen den
Studienteilnehmern stellte sich heraus, dass Patienten mit einer korrigierten Einstellung
des MT-I in der sagittalen Ebene einen signifikant h6heren postoperativen AOFAS Score
aufwiesen als Patienten, bei denen eine persistierende Elevation bestand. Es konnte
eine umgekehrt proportionale Abh&ngigkeit des AOFAS Scores von der sagittalen
Einstellung des MT-I gezeigt werden. Weiterhin kdnnen Transfermetatarsalgien ohne
zusatzliche Eingriffe an den lateralen MTP-Gelenken behandelt werden, wenn keine

strukturellen Veréanderungen an diesen vorhanden sind. Die Evaluation der
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pedobarografischen Untersuchungen ergab eine signifikante postoperative
Lastenzunahme unter dem medialen Vorful3 und eine Reduzierung der Belastung unter
der Grol3zehe. Ferner konnte ein Zusammenhang zwischen der medialen
Lastenaufnahme und der Elevation des MT-I gezeigt werden. Je hoher die postoperative
Plantarflexion des MT-I, desto héher das Kraftmaximum unter dem medialen Vorful3.
Aufgrund des postoperativ gestiegenen Spitzendrucks sowohl unter dem medialen als
auch lateralen, jedoch nicht unter dem zentralen Vorfu3 konnte eine relative
Belastungsreduzierung unter dem MT-Il und Il diskutiert werden. Dies kénnte eine
mdgliche Ursache fir behobene Transfermetatarsalgien sein. Weiterflhrende
prospektive Studien mit einem groRReren Patientenkollektiv und randomisierten Gruppen

sind notwendig um diese Zusammenhé&nge zu untermauern.

Die sehr guten Ergebnisse bestéatigen die Verwendung der modifizierten Lapidus-
Arthrodese als Standartverfahren zur Therapie eines mittleren bis schweren Hallux

Valgus.
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