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1.1. Hallux valgus - Epidemiologie

Die Hallux valgus Fehlstellung zdhlt zu den haufigsten Deformitdten der unteren
Extremitat [8, 61].

Klinisch imponiert eine Lateralabweichung der Grofizehe in Bezug auf das erste
Metatarsale. Die Erstbeschreibung erfolgte im Jahr 1871 durch den deutschen
Chirurgen Karl Hueter [1].

Die in  dieser Studie eingesetzte  Operationsmethode am  ersten
Tarsometatarsalgelenk wurde erstmals 1911 durch Albrecht [43] erwdhnt und hat
sich als Lapidusarthrodese etabliert.

Es gilt als erwiesen, dafs die Deformitat gehauft beim weiblichen Geschlecht und in
fortgeschrittenem Lebensalter auftritt [5, 6, 7].

Frauen sind davon zehnmal haufiger betroffen [68], mit einer steigenden Tendenz
jenseits des vierten Lebensjahrzehntes.

Als Ursache der vermehrten weiblichen Disposition wird neben dem Tragen von
engen und hohen Schuhwerk auch das Vorhandensein von laxerem Bindegewebe
diskutiert [65].

Die Inzidenz fiir die Entstehung eines Hallux valgus liegt in der Literatur [2] bei

12,3%; die Pravalenz zwischen 25% und 30% [60].

1.2. Hallux valgus - Definition

Gudas und Marcinko [2] definieren den Hallux valgus als eine dreidimensionale
Achsenfehlstellung, Hueter [1] und Mann [114] als statische Subluxation des ersten
Metatarsophalangealgelenkes mit Abweichung des Metatarsale I nach medial und

der Grofszehe nach lateral.



1.3. Atiologie und Pathogenese

Das Krankheitsbild des Hallux valgus ist durch eine Formveranderung des Fufies
gekennzeichnet. Die Atiologie ist multifaktoriell [9,10, 11,12, 13, 14, 16, 57, 85, 86].
Der angeborene Hallux valgus tritt selten auf, in der Regel ist er mit anderen
Deformitaten kombiniert [17].

Es bestehen Hinweise auf einen primar inflammatorisch bedingten Hallux valgus,
wie bei der Polyarthritis oder Hyperurikamie [18].

Durch spastische oder paralytische Lahmungen kann eine Dysbalance des
Muskelgleichgewichtes am ersten Metatarsophalangealgelenk entstehen. Dadurch
gelingt es nicht mehr die Grofizehe in der Neutralstellung zu halten [16, 19, 31].

In der Literatur finden sich mehrere Hinweise auf eine erbliche Belastung [20, 21,
22]. Das Merkmal des Hallux valgus scheint geschlechtsgebunden weitergegeben zu
werden — es ist dominant bei Frauen und rezessiv bei Mannern.

Mehrere Autoren [23, 24 ,25] sehen den Ursprung der Deformitit in Zusammenhang
mit der Einfithrung des Schuhwerkes.

Biomechanisch gesehen drangen schlecht passende Konfektionsschuhe den Fufs in
eine vermehrte Eversion [26] mit einer Medialisierung der Hauptbelastungszone am
Fufs. Es gibt kontroverse Veroffentlichungen in der Literatur, die eine umgekehrte
Korrelation zwischen Schuhwerk und der Entstehung der Hallux valgus Deformitat
zeigen [27, 20]. McElvenny [29] stellte sogar die These auf, dass jede Frau einen
Hallux valgus entwickeln miisse, wenn das Schuhwerk letztlich den Hauptausloser
darstelle. SchliefSlich konnten auch in schuhlosen Populationen typische Hallux
valgus Deformitaten beobachtet werden [30].

Morton [51] betrachtete als auslosenden Faktor fiir die Entstehung der Deformitat die
Hypermobilitdt des ersten Strahles [51]. Diese fithrt zu einer insuffizienten
Belastungssituation mit Entstehung einer Transfermetatarsalgie, insbesondere unter

dem zweiten und dritten Metatarsalekdpfchen [90].



1.4. Entwicklung und Klinik der Fehlstellung

Ungeachtet der Atiologie besteht ein mechanisches Ungleichgewicht am ersten
Metatarsophalangealgelenk.

Sobald die Kraftresultierende hier nicht mehr im Zentrum liegt, gleitet das Képfchen
des Metatarsale I nach medial {iber den Sesambeinkomplex hinweg.

Damit wird die Zugrichtung der Sehne des M. extensor hallucis longus nach lateral
verlagert, wodurch es zur Plantardevitation des M. abductor hallucis kommt.

Im Rontgenbild erkennt man die zunehmende Luxation der Sesambeine nach lateral.
Bei zunehmender Deformitdt wird die Basis der Grundphalanx des ersten Strahles
in der Frontalebene in eine Valgusposition gezogen. Dies fiihrt iiber ldngere Zeit zur
Bildung einer Hyperkeratose im Bereich des medialen Grofizehengrundgelenkes.
Die Fehlstellung des ersten Zehs korreliert nach Baumgartner mit einer
Fehlbelastung des Grofizehengrundgelenkes [69] und bedingt das sekundar erhohte

Risiko fiir die Ausbildung einer Arthrose.

In der Folge kommt es zu der oben beschriebenen dreidimensionalen Deformitat:

Frontale Ebene: Innenrotation der Grofizehe, mediale
Beschwielung, Rotation des lateralen Anteils der Grofszehe
nach dorsal.

Transversale Ebene: Deviation der Grofszehe nach lateral,
hierbei kann die Grofsizehe iiber oder unter dem zweiten
Zeh zu liegen kommen.

Sagittale Ebene: Rotation der Grofsizehe mit dorsaler oder

plantarer Abweichung.

Abbildung 1:
Hallux valgus Deformitat
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Etwa die Halfte der Patienten mit einer Hallux valgus Deformitdt klagen iiber
Beschwerden wie Parasthesien im Bereich des Nervus cutaneus dorsalis medialis,
eine druckdolente Pseudobursitis, Ballenerytheme, Schwielenbildung und

Schwierigkeiten beim Laufen und Tragen von Konfektionsschuhen [32].

Die Schwere der Deformitdat korreliert dabei haufig nicht mit den subjektiv
geduflerten Beschwerden [33,34].

In der Befunderhebung imponiert ein verbreiterter Vorfufs mit einem nach medial
verlagertem Metatarsale I [37] und einer Lateraldevitation der Grofizehe [35, 58].
Klinisch findet sich medial der Pseudoexostose [4] regelmafiig eine schmerzhafte,
entziindlich gereizte Ballenbursitis.

Die Achsabweichung der Grofszehe erhéht zudem auch die Inzidenz des Auftretens

von Kleinzehendeformitaten [36].

1.5. Wissenschaftliche Zielsetzung

Die Untersuchung soll Auskunft geben {iiber die klinischen Erfahrungen, die
zwischen Juni 2009 und Juli 2011 anhand eines Kollektivs von 40 Patienten mit
hohergradiger Hallux valgus Deformitdt gesammelt worden sind. Bei samtlichen
Patienten erfolgte die Korrektur der Hallux valgus Deformitat durch eine
Lapidusarthrodese.

Die follow-up Untersuchung erfolgte in einem zeitlichen Abstand von mindestens 14
+ 2 Monaten.

Wesentliche Parameter der Arbeit waren die Auswertung der radiologischen
Kenngrofien der Hallux valgus Chirurgie und der Vergleich anhand des AOFAS-
Score nach Kitaoka et al. 1994 [64].

Zusétzlich wurde das Verfahren der dynamischen Pedobarographie eingesetzt.
Anhand der Pedobarographie wurde der Einfluf§ der Operationsmethode auf die

Kernparameter der dynamischen Pedobarographie Maximalkraft und das Kraft-Zeit-



Integral am Vorfufs untersucht. Pedobarographische Analysen konnten zeigen, daf3
die Hallux valgus Deformitdt beim Abrollvorgang zu einer vermehrten Belastung
plantar der Metatarsalekdpfchen zwei bis fiinf fiihrt. Die Belastung unter dem ersten
Metatarsalekopfchen ist erniedrigt, die Belastung lateral hingegen erhoht [103].

Das Ziel der Studie war es, das Outcome der Operationsmethode mit Hilfe von

subjektiven und objektiven Parametern zu untersuchen.

Durch die Arbeit sollen folgende konkrete Fragestellungen beantwortet werden:

1.) Ist die Lapidusarthrodese ein geeignetes Verfahren zur klinischen Korrektur
der hohergradigen Hallux valgus Deformitat?

2.) Ist die Operationsmethode geeignet zur radiologischen Winkelkorrektur?

3.) Besteht eine  Korrelation  innerhalb der  radiologischen  und
pedobarographischen Kenngroflen und ermittelten Werte?

4.) Welche Anderung erfihrt der Vorfu8 beim Abrollvorgang bezogen auf die

Maximalkraft und das Kraft-Zeit-Integrals durch die Operationsmethode?



2. Material und Methoden

2.1. Patienten

Im Zeitraum Juni 2009 bis Juli 2011 erfolgte bei 46 Patienten die operative Korrektur
eines hohergradigen Hallux valgus mittels Lapidusarthrodese.

Von den 46 eingeschlossenen Patienten konnten insgesamt 40 Patienten {iber den
gesamten Zeitraum nachuntersucht werden.

Die iibrigen 6 Patienten waren aufgrund von Adressdnderungen nicht mehr zur
ermitteln und konnten somit nicht mehr klinisch nachuntersucht werden. Das
Kollektiv beinhaltet keine Patienten mit Erkrankungen aus dem rheumatischen
Formenkreis oder Voroperationen am Fuf3.

Die Nachuntersuchungszeit belief sich im Zeitintervall 14 + 2 Monaten postoperativ.
Das Gesamtkollektiv setzt sich aus 36 weiblichen und 4 mannlichen Patienten

Zusammen.

Grafik 1: Geschlechterverteilung

40 36
30 T —
& Mannlich
Anzahl 20 ——
E Weiblich
10 T 4
0 -

Bei 25 Patienten wurde eine operative Korrektur des Hallux valgus am linken Fuf3
und bei 15 Patienten am rechten Fufd durchgefiihrt. Bei 33 Patienten wurde isoliert
eine Korrekturosteotomie am ersten Strahl durchgefiihrt. Bei 7 Patienten wurde eine
zusatzliche Osteotomie am zweiten beziehungsweise auch dritten Strahl zur

Korrektur einer Kleinzehendeformitiat notwendig. Bei 19 Patienten wurde zusatzlich



eine Korrekturosteotomie am Grundglied nach Akin durchgefiihrt. Der Grund dafiir

war eine begleitende Hallux valgus interphalangeus Deformitat oder rotatorische

Fehlstellung der Grundphalanx.

Grafik 2: Verteilung der operierten Seite
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Altersstruktur

Zum Zeitpunkt der Operation lag das Patientenalter im Durchschnitt bei 50 Jahren

bei einer Standardabweichung (SD) von + 11,7 Jahren.

Tabelle 1: Patientenalter und Patientenverteilung zum Zeitpunkt der Operation

Alter in | 26-30 | 31-35 | 36-40 | 41-45 | 46-50 | 51-55 | 56-60 | 61-65 | 66-70 | 71-75
Jahren

weiblich 2 1 7 0 3 7 7 3 6 0
mannlich 0 0 0 0 0 0 2 1 0 1
Summe 2 1 7 0 3 7 9 4 6 1

Der Altersgipfel des Gesamtkollektivs lag zwischen dem 56. und 60. Lebensjahr.

Der Altersgipfel der weiblichen Patienten lag zwischen dem 51. und 60. Lebensjahr,

der Altersgipfel der méannlichen Patienten zwischen dem 56. und 60. Lebensjahr.

Im Alter von 41 bis 45 Jahren waren in der Studie keine Patienten vertreten.




2.2. Die Lapidusarthrodese - Chirurgische Technik

Albrecht [43] Dbeschreibt 1911 erstmals die Arthrodese am ersten
Tarsometatarsalgelenk. Im allgemeinen Gebrauch hat sich der FEingriff als
,Lapidusarthrodese” etabliert.

Das Verfahren ermoglicht durch die Versteifung des ersten metatarsocuneiformen
Gelenkes die Korrektur eines vergrofierten Hallux valgus Winkels. Gleichzeitig

kommt es zu einer Stabilisierung des ersten Strahles [49].

Folgende Prinzipien sind hierbei zu beachten [50]:

1.) Verklebungen und Verwachsungen miissen plantar gelost werden um den
Metatarsalekopf {iber den Sesambeinen und Flexoren zu zentrieren.

2.) Das Metatarsale I sollte durch die Operation nicht oder nur kaum verkiirzt
werden.

3.) Die ausgiebige Freipraparation des Metatarsocuneiformegelenk vor der
Arthrodese.

4.) Eine ausreichende Stabilisierung der Arthrodese mit geeigneter Osteosynthese
unter Kompression.

5.) Um die Knochenheilung zu beschleunigen sollte das Knochentransplantat

spannungsfrei angelagert werden.



Die Lapidusarthrodese — OP-Technik

Zu Beginn erfolgt der Hautschnitt iiber dem dorsalen MTP I Gelenk mit
Freipraparation der medialen Kapsel. Die laterale Gelenkkapsel und der Ansatz des
M. adductor hallucis an der lateralen Basis des Grundgliedes des ersten
Metatarsalknochens werden dargestellt. Durchtrennung des Ansatzes des M.
adductor hallucis mit Spaltung der lateralen Kapsel und Mobilisation der
Sesambeine. Nun erfolgt die langsverlaufende Inzision der medialen Kapsel und
tiber dem MTP I Gelenk zur Darstellung der Pseudoexostose und sparsames
Abgetragen derselben. Anschlieflend wird das TMT I Gelenk unter Schonung des
Nervus cutaneus dorsalis medialis dargestellt. Nach Aufspreizen des Gelenkes
erfolgt das sparsame Abtragen der lateralen Basis des Metatarsale I. Das daneben
liegende Metatarsale II wird mit der oszillierenden Sage an der medialen Kortikalis
aufgeraut. Dann erfolgt die Osteotomie im Bereich des proximalen Metatarsale I quer
zur Langsachse unter moglichst minimalem Langenverlust des Knochens.

Danach Ostetomie im distalen Cuneiforme I Bereich unter sparsamer Keilentnahme
mit schmaler lateraler Basis. Danach Fenestration der Osteotomieflaichen am
Metatarsale I und am Cuneiforme I. Reposition des Gelenkes und Fixation durch K-
Draht. Kontrolle des Sitzes des K-Drahtes und der Stellung der Arthrodese mit dem
Bildwandler. Anschlieffend Kompression und Fixation in korrigierter Stellung des
MT I iiber den K-Draht mit einer kaniilierten Schraube.

Danach Anpassen der Platte medial des ehemaligen TMT I Gelenkes. Die
winkelstabile Pedofix-Platte (Argomedical GmbH, Hungercamp 4, 38104
Braunschweig) wird entsprechend mit Schrauben fixiert. Glatten der
Osteotomierander. Danach wird der Zwischenraum Basis metatarsale I/II mit der
vorhandenen Spongiosa verfiillt. Abschlieflende Bildwandlerkontrolle.

Nun erfolgt der schichtweise Wundverschluss und Einlage eines Drains.



2.2.a) Die Lapidusarthrodese - Nachbehandlung

Die Patienten blieben postoperativ 4 Tage in der stationaren Behandlung. Hier
erfolgten abschwellende Mafinahmen wie Kiihlen und Hochlagern des operierten
Fufles unter einer bedarfsgerechten Analgesie.

Vor Entlassung erfolgte eine Gangschule unter physiotherapeutischer Anleitung.

In den ersten 4 Wochen war es notwendig den operierten Fufs unter Verwendung von
2 Unterarmgehstiitzen komplett zu entlasten. Dies erfolgte unter entsprechender
Thromboembolieprophylaxe mit Clexane (gewichtsadaptiert nach Leitlinien).

Die Patienten wurden angehalten, eigenstindig das Grofizehengrundgelenk in
Extension und Flexion zu beiiben, um postoperativen Bewegungseinschrankungen
vorzubeugen.

Nach einem Monat erfolgte die erste Rontgenkontrolle. Bei zunehmender knocherner
Konsolidierung wurde nun die Belastungssteigerung im Vorfuflentlastungsschuh
unter Teilbelastung bis 20kg freigegeben.

9 Wochen postoperativ erfolgte die zweite und abschlieSende Rontgenkontrolle mit

entsprechendem Ubergang in die Vollbelastung.

2.3. Klinische Untersuchung

Die erste praoperative Untersuchung erfolgte in der Praxis von Dr. med. Krieger in
Rostock. Die Untersuchung wurde durch den Operateur durchgefiihrt.

In die Studie wurden Patienten mit einer hohergradigen Hallux valgus Deformitat,
beziehungsweise dem Vorliegen einer Instabilitit am TMT I Gelenk einbezogen. Die
Instabilitit wurde anhand des Drawer Test gepriift. Die Untersuchung erfolgte
sowohl im Stand, Gehen als auch im Sitzen des Patienten.

Der Patient war barfuf3, die Beine waren unbekleidet um die Beinachse beurteilen zu

konnen. Klinisch wurden das Ausmafs der Hallux valgus Deformitdt, die Rotation
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der Grofizehe, eine Hallux valgus interphalangeus Deformitat, die Fufiform, das
Vorhandensein einer Pseudoexostose, die Beweglichkeit am Grofizehengrundgelenk
und ersten tarsometatarsocuneiformen Gelenk beurteilt. Das Vorhandensein von
Kleinzehendeformitaten wurde auch beriicksichtigt.

In der Nachuntersuchung wurde zusatzlich die Bereitschaft erfragt, sich erneut
aufgrund der Hallux valgus Deformitdt operieren lassen zu wollen. Auch wurde auf
das Auftreten von postoperativen Komplikationen wie Transfermetatarsalgien,

Thrombosen und Pseudarthrosen untersucht.

Zur Beurteilung des Operationsergebnisses wurden pra- und postoperativ der von
der American Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS) akzeptierte und von
Kitaoka et al. 1994 [64] veroffentlichte Score verwendet.

Er gilt als weit verbreitetes Bewertungsschema fiir das Metatarsophalangealgelenk
und die Grofizehenfunktion.

Der Score ist eine Kombination aus klinischen und subjektiven Parametern.

Maximal sind 100 Punkte zu vergeben, die sich aus den folgenden Teilbereichen
zusammensetzen:

Schmerzen , Einschrankungen der Beweglichkeit im Metatarsophalangealgelenk und
Interphalangealgelenk am ersten Strahl, das getragene Schuhwerk, die Stabilitat und
Stellung der Grofszehe.

Die Verteilung ist der nachfolgenden Tabelle zu entnehmen.

Ein hoher Punktwert geht einher mit einem gutem Ergebnis, ein niedriger Punktwert

mit einem schlechtem Ergebnis.
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Tabelle 2: AOFAS Score nach Kiatoka et al. 1994 [64]:

Schmerzen
Keine 40 Punkte
Leicht, gelegentlich 30 Punkte
Mafiig, taglich 20 Punkte
Stark, immer 0 Punkte
Funktion
Keine Einschrankung 10 Punkte
Belastungseinschrankung Keine  Einschrankung  tdglicher | 7 Punkte
Aktivitaten, aber eingeschrankte
Freizeitaktivitaten
Einschrankung von taglichen | 4 Punkte
Aktivitaten und Freizeitaktivitaten
Starke Einschrankungen tdglicher | 0 Punkte
Aktivitaten und Freizeitaktivitaten
Normale Schuhe ohne Einlagen 10 Punkte
it Fi 5 Punkte
Schuhe Schu'he mit Einlagen _
Spezialschuhe bzw. modifizierte | 0 Punkte
Konfektionsschuhe
Normal oder gering eingeschrankt | 10 Punkte
. . (iber 74%) (10)
B lichkeit d MTP-
cwegche © Geringfiigig eingeschrankt (30° bis | 5-9 Punkte
Gelenkes (Dorsalextension/ | 74°)
i a ° 0-4 Punkt
Plantarflexion) Stark eingeschrankt (unter 30°) unkte
Keine Einschrankung 5 Punkte
i 3 o 0 Punkte
Beweglichkeit des IP Gelenkes Starke Einschrénkung (unter 10°)
(Plantarflexion)
Stabil 5 Punkte
MTP IP Stabilitit (alle Instabil 0 Punkte
Richtungen)
Keine/ asymptomatisch 5 Punkte
Schwielen MTP IP des Hallux | Symptomatisch 0 Punkte
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Stellung der Grofizehe

Tabelle 3: Gesamtbewertung des AOFAS Score:

Gesamtbewertung des Kitaoka Scores

Excellent 91-100 Punkte
Gut 71-90 Punkte
Befriedigend 61-70 Punkte
Schlecht Unter 61 Punkte

Tabelle 4: Beurteilung der Gelenkbeweglichkeit Metatarsophalangeal

Beurteilung der Gelenkbeweglichkeit Metatarsophalangeal
Uber 75° 10 Punkte
65°-70° 9 Punkte
60°-65° 8 Punkte
55°-60° 7 Punkte
50°-55° 6 Punkte
45°-50° 5 Punkte
40°-45° 4 Punkte
35°-40° 3 Punkte
30°-35° 2 Punkte
25°-30° 1 Punkte
Unter 30° 0 Punkte

Gut 15 Punkte
Zufriedenstellend, geringe bzw | 8 Punkte
leichte asymptomatische
Fehlstellung
Schlecht, offensichtliche | 0 Punkte
symptomatische Fehlstellung
Maximal
100 Punkte
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2.4. Radiologische Untersuchung

Von jedem Fufl wurde eine Rontgenaufnahme im dorsoplantaren Strahlengang und
eine streng seitliche Aufnahme angefertigt [2]. Die Aufnahmen wurden im Stehen
angefertigt, um eine Aussage iliber die Belastungssituation treffen zu konnen. Es
besteht eine optimale Vergleichbarkeit zwischen den prdoperativen und
postoperativen Aufnahmen. Wie von Condon [83] empfohlen, erfolgte die
Untersuchung durch einen Untersucher. Die radiologische Auswertung wurde
zweimalig unter Bildung von Mittelwerten wiederholt. Die Ausmessung erfolgte
digital, hierzu wurden Winkelmafle im Hilfsmenii unter Dicom-Pacs der Firma

Oehm & Rehbein verwendet.

Der Intermetatarsalewinkel I/IT

stehend Der Intermetatarsalewinkel beschreibt den Winkel
zwischen der Schafthalbierenden des Os metatarsale eins
und zwei [20, 81].
Ein Winkel unter 10° gilt als physiologisch [55]. Eine
Divergenz zwischen dem ersten und zweiten Metatarsale
wird als Metatarsus primus varus bezeichnet und findet sich

typischerweise beim Hallux valgus.

Abbildung 2:
Intermetatarsalewinkel I/II
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Der Hallux Valgus Winkel

stehend

Abbiidung 3:
Hallux Valgus Winkel

Der Hallux Valgus Winkel (synonym
Metatarsophalangealwinkel) bezeichnet die Beziehung
zwischen der Schafthalbierenden der Grundphalanx und
der Schafthalbierenden des Metatarsale I.

Er betragt normalerweise 10-15°. Diesem Winkel wird eine
hohe klinische Bedeutung beigemessen, da er die
,kosmetische” Abweichung der Grofizehe nach Ilateral

beschreibt.

Tibiale Sesambeinposition

Abbildung 4:
Tibiale Sesambeinposition

Hardy und Clapham [20] konnten den Bezug zwischen der
Schwere des Hallux valgus und der Sesambeinposition
belegen.

Die Einteilung erfolgt anhand der Position des tibialen
Sesambeines in Bezug auf die Langsachse des Metatarsale I
Schafts.

Physiologisch ist die tibiale Sesambeinposition 3, die
allerdings mit der Zunahme der Deformitat weiter ansteigt.
Es kommt schlieffllich zu einer Medialdeviation des

Metatarsale-I-Kopfchen gegeniiber den Sesambeinen.
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Die Position des tibialen Sesambeins (TSP) wird von TSP 1 bis TSP 7 von medial nach

lateral klassifiziert.

Tabelle 5: Tibiale Sesambeinposition

Tibiale Sesambeinposition (TSP)

TSP 1 Das Sesambein liegt deutlich medial der Schafthalbierenden

TSP 2 Das Sesambein beriihrt die Schafthalbierende lateral

TSP 3 Das Sesambein iiberlappt die Schafthalbierende lateral

TSP 4 Das Sesambein tiberlappt die Schafthalbierende um mehr als
die Halfte

TSP 5 Das Sesambein tiberlappt die Schafthalbierende medial

TSP 6 Das Sesambein beriihrt die Schafthalbierende medial

TSP 7 Das Sesambein liegt deutlich lateral der Schafthalbierenden

Kongruenz des Metatarsophalangealgelenkes, mediale und laterale Inkongruenz
Die Kongruenz bzw. Inkongruenz wird ermittelt, indem man die Begrenzungen der
Gelenkfldchen jeweils miteinander verbindet und dadurch 2 Linien erhilt, die bei

einem kongruenten Gelenk parallel zueinander stehen.

stehend

1.) kongruentes Gelenk: die Linien liegen parallel
zueinander.

2.) Inkongruentes Gelenk: die Linien kreuzen sich
aufSerhalb des Gelenkes.

3.) Subluxiertes Gelenk: die Linien kreuzen sich
innerhalb des Gelenkes.

4.) Luxiertes Gelenk: Grundphalanx und
Metatarsale artikulieren nicht mehr

miteinander

Abbildung 5:
Kongruenz MTP
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Metatarsalindex

Abbildung 6:
Metatarsaleindex

Der Metatarsaleindex gibt Auskunft iiber die relative Lange
des ersten und zweiten Metatarsale [55, 56].

Die Schafthalbierende des Metatarsale I wurde nach
proximal verlangert, bis sie die Schafthalbierende des
Metatarsale II schneidet. Um den Schnittpunkt wird nun ein
Kreisbogen zum jeweiligen Metatarsalekopf geschlagen.
Nun sieht man, ob das Metatarsale I langer oder kiirzer als

das Metatarsale 11 ist.

Tabelle 6: Tibiale Sesambeinposition

Metatarsaleindex

Minus-Index

Das Metatarsale I ist kiirzer als das Metatarsale 11

Plus-Index

Das Metatarsale I ist langer als das Metatarsale II

Plus-minus-Index

Beide Metatarsalia sind gleich lang
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Metatarsale I/II Elevationswinkel

Dieser Winkel misst die Elevation des Metatarsale-I-Kopfchens in Bezug auf das
Metatarsale-II-Kopfchen in der seitlichen Rontgenaufnahme.

Die Rontgenaufnahmen erfolgen unter Belastung, daher ist die Stellung des ersten
Strahles in Relation auf den plantaren Bodenkontakt und in Relation auf das zweite
Metatarsale ein Index fiir die Lastaufnahme des ersten Strahles.

Er ergibt sich aus je einer Linie an der dorsalen Corticalis zwischen der Basis und

dem Kopfchen des Metatarsale I und der Basis und dem Kopfchen des Metatarsale II.

stehend

Abbildung 7: Elevationswinkel I/II
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2.5. Pedobarographische Untersuchung

Die Pedobarographie ist eine Methode um Aussagen iiber die Belastung der
Fuf3sohle beim Gehen treffen zu konnen [99, 102]. In der Literatur erwahnte Morton
1930 das erste Verfahren zur dynamischen Messung. Seit Mitte der 1980er Jahre
erfolgte die zunehmende Weiterentwicklung der Methode [104].

Mittlerweile hat die Pedobarographie durch die technische Entwicklung stark an
Bedeutung dazu gewonnen [105]. Der Vorteil liegt in der einfachen und praktischen
Handhabung und fehlenden Invasivitat des Verfahrens [100].

Man unterscheidet zwischen statischen Messungen im BarfufSsstand und
dynamischen Messungen im Gang. Statische Messungen liefern eine quantitative
Aussage der Belastung zu einem fixen Zeitpunkt, dynamische Messungen erganzen
die Moglichkeit, Verdanderungen der Belastung in der Abrollphase erfassen zu
konnen. Die unterschiedlichen Verfahren zur Quantifizierung des Abrollmusters
liefern keine identischen, jedoch korrelierende Ergebnisse [101].

Die Pedobarographie ist besonders zur Untersuchung des Barfufiganges geeignet

[99].

Fir die pedobarographische Untersuchung in dieser Studie wurde eine
Druckmessplatte Emed X, der Firma Novel GmbH, Ismaningerstrasse 50, 81675
Miinchen, Deutschland, verwendet.

Die Plattform besitzt 6080 geeichte kapazitive Sensoren mit einer Ortsauflosung von
4 Sensoren/cm? zusammen und misst die plantare Fufibelastung mit einer Frequenz
von 100 Hz. Die Sensoren konnen Druckwerte von 10 bis maximal 1270 kPa bei einer
Gesamtkraft von 193000 N erfassen. Die Grofie der Platte betrug 69,0 cm x 40,3 cm x
1,9 cm mit einer aktiven Messtlache von 47,5 cm x 32,0 cm. Es konnte eine Auflosung

von 4 Sensoren pro Quadratzentimeter erzielt werden.

Die Druckmessplatte war in einem entsprechend groffem Raum untergebracht um
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eine entsprechende Bewegungsfreiheit zu gewdahrleisten.

Um ein Focussieren des Probanden auf die Messplatte oder einen spiirbaren
Hohenunterschied beim Auftreten zu verhindern, war die Plattform in Bodenplatten
eingelassen. Damit war sie auf Niveau der Gehstrecke. Auch hat sich die Plattform
optisch nicht von den Bodenplatten unterschieden.

Nach entsprechender Instruktion der Probanden wurden diese zunéchst gebeten
einschrankende Oberbekleidung und ihre Schuhe auszuziehen.

Die Probanden wurden anschlieffend aufgefordert barfufs in fiir sie normaler und
gewohnter Schrittlinge wund selbst gewdhlter Geschwindigkeit tiber die
Bodenplatten, und damit auch tiber die eingelassene Messplatte zu gehen. Mehrere
Probedurchldaufe waren gestattet, um zum einen die individuelle Startposition zu
ermitteln, aber auch, um Beschleunigungs- oder Verzogerungseffekten vorzubeugen.
Um ein abruptes Stehenbleiben zu vermeiden und einen fliissigen Bewegungsablauf
zu gewadhrleisten gingen die Patienten jeweils 4 Schritte vor und hinter der Platte in
ihrem individuellen Gangrhythmus weiter.

Die Messungen wurden so lange wiederholt und aufgezeichnet bis jeweils 6
verwertbare Gangzyklen fiir den linken und rechten Fuf$ aufgezeichnet waren.

Die Probanden wurden wahrend der Messung nicht dartiber informiert, ob der Fuf3
suffizient auf die Plattform getreten ist. Dadurch sollte ein bewusstes und

ubertriebenes Auftreten auf die Plattform vermieden werden.
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Fiir die Datenanalyse wurden die aufgezeichneten Schritte automatisch tiber die
Software Novel masks in 6 Regionen unterteilt:

Ferse, Mittelfufs, MFK 1-5, Grof3zehe, zweite Zehe, Zehen 3,4,5 .

Iwette Lehe

Zehen 345
Grolfzehe
MFE. 1-5
> Mittelful®
Fer==

Graphik 3: standardisierte Einteilung der FufSimasken

Anschlieffend wurden die Fufidruckmuster  mittels eines kommerziellen
Auswerteprogramms analysiert (Novel database medical 19.3.15, Novel GmbH,
Ismaningerstrasse 50, 81675 Miinchen, Deutschland).

Fir diese Studie wurden die Vorfufsmasken fiir die Regionen unter den

Metatarsalekopfchen 1 bis 5, der Grofsizehe als auch der Kleinzehen berticksichtigt.

Es wurden die Mittelwerte hinsichtlich des Maximaldrucks und des Kraft-Zeit-
Integrals aufgezeichnet.
Die Maximalkraft bezeichnet die hochste gemessene Gesamtkraft innerhalb einer

Maske. Es wird die hochste vertikale Kraft gemessen, die auf die entsprechende

21



Region des Fufies wahrend der Belastung einwirkt. Die Kraft wird in Newton [N]
angegeben.

Das Kraft-Zeit-Integral, beziehungsweise der Impuls bezieht sich auf die Fldche
unter der Kraft-Zeit-Kurve. Der Impuls macht eine Aussage tiber die Dauer und
Hohe einer Krafteinwirkung in einem bestimmten Fuflareal. Das Kraft-Zeit-Integral

wird in Newton pro Sekunde angegeben [N/s].

2.6. Statistische Auswertung

Die Datenanalyse erfolgte mittels SPSS 11.5.1., hierbei wurde ein statistisch
signifikanter Zusammenhang zwischen den unten genannten Merkmalen gesucht.
Als Mafle dienten das arithmetische Mittel der Standardabweichung und der
Mittelwert.

Die Vergleiche der Mittelwerte erfolgten mit dem gepaarten T-Test und dem
Wilcoxon-Test.

Der gepaarte T-Test ist ein Signifikanztest aus der mathematischen Statistik und priift
anhand der Mittelwerte zweier Stichproben, ob die Grundgesamtheit gleich ist. Der
Wilcoxon Test ist ein nichtparametrischer Test.

Er prift anhand zweier gepaarter Stichproben die Gleichheit der
Grundgemeinsamkeit.

Zum Nachweis linearer Zusammenhange zwischen intervallskalierten Merkmalen
wurde der Korrelationskoeffizient nach Pearson errechnet. Anschlieflend wurden die
Korrelationen zweizeitig auf Signifikanz getestet.

Das Signifikanzniveau wurde folgendermafien festgelegt: p-Werte kleiner als 0,001
gelten als hochsignifikant und p-Werte zwischen 0,01 und 0,05 als Trend.

Um die Abhangigkeit verschiedener Parameter untereinander zu untersuchen, wird
fiir die zu vergleichenden Werte der Korrelationskoeffizient r errechnet. Fiir eine

signifikante Korrelation (p<0,05) ergibt sich eine lineare Abhangigkeit bei r>0,349.
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3. Ergebnisse

3.1. Auswertung AOFAS Score

Unter Berticksichtigung des AOFAS Scores wurden praoperativ 59 + SD 12 und
postoperativ 88 + SD 10 der maximal 100 zu erreichenden Punkten erreicht. Somit
kam es zu einem Anstieg des AOFAS Score um 29 Punkte. Die Unterschiede sind
hochsignifikant bei einer Irrtumswahrscheinlichkeit von p<0,001.

19 Patienten erreichten im postoperativen Score Werte tiber 90.

13 Patienten erreichten in der postoperativen Erhebung des AOFAS Score Werte

zwischen 80 und 89 Punkte, 6 Patienten erreichten Werte zwischen 70 und 79, bei 2

Patienten ergaben sich Werte zwischen 60 und 69.

Tabelle 7: Mittelwerte/ Standardabweichung AOFAS Score

N | Mittelwert | Standardabweichung
Prdaoperativ |40 59 11,8
Postoperativ |40 88 9,7
*p<0,001

Grafik 4: Gesamtscore - Mittelwerte Durchschnitt
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fa0 —1 0 —
=
A :
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Im folgenden werden die Ergebnisse der einzelnen Items des AOFAS Score im

120
100 ]:
g 80 77— ——
'é 60 — —
= .
Ql 4_0 -
20 A
U .
Postoperativ

Vergleich praoperativ zu postoperativ angegeben.
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Die Beurteilung der 40 operierten Fiifle unter Verwendung des AOFAS Scores zeigte

postoperativ in 19 Fallen keine Schmerzen; in 20 Féllen leichte, gelegentliche

Schmerzen und in 1 Fall noch méaflige tagliche Schmerzen.

Tabelle 8: Schmerzen AOFAS Score

N | Mittelwert | Standardabweichung
Prdaoperativ |40 24 7,1
Postoperativ |40 34 55
Grafik 5: Mittelwerte Schmerzen
40 50
- 40
g% 8 I
30 T—— ——
'é 20 T —— =
2 _ £ 20 -
10 I 10 -
0 — . .
Praoperativ Postoperativ
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Die unten dargestellte Tabelle 9 und Grafik 6 zeigen die postoperative Anderung der
Belastungseinschrankungen.

In 18 Fillen kam es postoperativ zu keinerlei Bewegungseinschrankungen bei
taglichen Aktivitdten, im Beruf oder Freizeit.

In 21 Féllen kam es zu keinen Einschrankungen im Beruf und tédglichen Arbeiten,
aber zu Einschrankungen bei Freizeitbetdtigungen wie z.B. Sport.

In 1 Fall kam es zu Einschréankungen bei tdglichen Arbeiten und Freizeitaktivitdten.

Tabelle 9: Belastungseinschrankungen AOFAS Score

N | Mittelwert | Standardabweichung

Prioperativ |40 6 1,8

Postoperativ |40 8 1,6

Grafik 6: Mittelwerte Belastungseinschrankungen
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Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung konnten 29 Patienten normale
Konfektionsschuhe tragen.

11 Patienten benoétigten Schuhe mit Einlagen.

Keiner der Patienten in der Nachuntersuchung war auf mafiangefertigte Schuhe oder

andere Hilfsmittel angewiesen.

Tabelle 10: Schuhe AOFAS Score

N | Mittelwert | Standardabweichung

Prioperativ |40 7 2,5

Postoperativ |40 9 2,3

Grafik 7: Mittelwerte Schuhe
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Der passive Bewegungsumfang im ersten Metatarsophalangealgelenk betrug sowohl
praoperativ als auch postoperativ durchschnittlich 73°. Minimal wurden praoperativ
40° und maximal 80° erreicht. Postoperativ lag das Minimum ebenfalls bei 40° und

das Maximum bei 80°.

Tabelle 11: Beweglichkeit MTP I AOFAS Score

N | Mittelwert | Standardabweichung

Prioperativ |40 73° 8,7°

Postoperativ |40 73° 9,2°
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Die Beweglichkeit im Interphalangealgelenk lag sowohl praoperativ als auch

postoperativ bei allen Patienten im Normbereich.

Tabelle 12: Beweglichkeit IP AOFAS Score
N | Mittelwert |Standardabweichung

Prioperativ |40 >10° 0

Postoperativ]40 >10° 0

Bei allen Patienten konnte sowohl praoperativ als auch postoperativ keine Instabilitat

am Metatarsophalangealgelenk und am Interphalangealgelenk festgestellt werden.

Tabelle 13: MTP/ IP Stabilitit AOFAS Score
N | Mittelwert |Standardabweichung

Praoperativ |40 4 2

Postoperativ]40 5 1,1

Bei 3 Patienten konnte postoperativ eine Beschwielung festgestellt werden, diese war

jedoch asymptomatisch und bereitete klinisch keine Beschwerden.

Tabelle 14: Beschwielung AOFAS Score
N | Mittelwert |Standardabweichung

Prioperativ |40 1 2,1

Postoperativ]40 5 1,3

32 Patienten hatten postoperativ eine gute Stellung der Grofizehe, 8 Patienten hatten

eine zufriedenstellende, geringe bzw. leichte asymptomatische Fehlstellung.

Tabelle 15: Stellung der Grofszehe AOFAS Score
N | Mittelwert | Standardabweichung

Prdaoperativ |40 3 3,8

Postoperativ |40 14 2,8

Alle 40 Patienten antworteten in der abschlieSenden Nachuntersuchung auf die

Frage, ob sie sich erneut operieren lassen wiirden mit ja.
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3.2. Radiologische Auswertung

Fiir die radiologisch ermittelten Hallux valgus Winkel ergaben sich die unten
aufgefiihrten Anderungen:

Der durchschnittliche Hallux valgus Winkel konnte praoperative mit 35° und
postoperativ mit 14° gemessen werden. Damit konnte eine Verkleinerung des Hallux
valgus Winkels um 21° erreicht werden. Eine Vergrofierung des Hallux valgus

Winkels wurde postoperativ nicht beobachtet.

Grafik 8: Mittelwerte Hallux valgus Winkel
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Tabelle 16: Hallux valgus Winkel

N | Mittelwert | Stabdardabweichung

Prdoperativ | 40 34,5 8,5
Postoperativ | 40 14,3 6,9

Abbildung 8: Korrektur Hallux valgus Winkel am Beispiel
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Der durchschnittliche praoperative Intermetatarsalwinkel betrug praoperativ 14°,

postoperativ 5°. Dadurch konnte eine Korrektur um 9° erreicht werden.

Grafik 9: Mittelwerte Intermetatarsalewinkel (IMW)

20 8
£ 15 I L6 T
E l E
= =
g0 T _ ChRE _
3 . 3
5 %] . 527
0 - " . 0 - .
Praoperativ Postoperativ

Tabelle 17: Intermetatarsalewinkel (IMW)

N Mittelwert | Standardabweichung

Prdoperativ 40 14,2 3,4
Postoperativ 40 4,78 2,6

Abbildung 9: Korrektur Intermetatarsalewinkel am Beispiel
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Sowohl pra- als auch postoperativ dominierte ein negativer Metatarsaleindex. Dies

entspricht einer Verkiirzung des ersten Strahls in Relation zur zweiten Zehe.

Praoperativ lag der Anteil eines in Relation kiirzeren Metatarsale I bei 42,5 %,

postoperativ bei 57,5%.

Grafik 10: Metatarsale-Index Prdoperativ

20

15
3
N 10 — 0 —
=<

5 -

0 -

1 2
Priaoperativ

1 = Plusindex, 2= Minus-Index, 3= Plus/Minus-Index

Tabelle 18: Metatarsaleindex

Anzahl

25

20

15

10

1 2

Postoperativ

N Plus-Index Minus-Index Plus/Minus-
Index
Praoperativ 40 11 17 12
Postoperativ 40 6 23 6
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Durch den Eingriff anderte sich im Durchschnitt die Position der tibialen Sesambeine

um 2,7 Positionen nach medial in die Richtung der gewiinschten Korrekturstellung.

Tabelle 19: Tibiale Sesambeinposition

N Mittelwert | Standardabweichung
Prioperativ 40 51 1,7
Postoperativ 40 2,4 1,8

Grafik 11: Mittelwerte Tibiale Sesambeinposition
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Tabelle 20: Tibiale Sesambeinposition

TSBP (n=40) 1 2 3 4 5 6
Praoperativ 0 0 3 11 10 11
Postoperativ 4 20 13 3 0 0

Abbildung 10: Korrektur der Sesambeinposition am Beispiel

31




Der durchschnittliche praoperative Elevationswinkel betrug 3°, postoperativ 1°. Es
konnte eine Korrektur um 2° erreicht werden, der erste Strahl wurde somit

plantarisiert.

Tabelle 21: Elevationswinkel I/11

N Mittelwert | Standardabweichung
Prdoperativ 40 3 1,3
Postoperativ 40 1,3 0,8

Grafik 12: Mittelwerte Elevationswinkel I/II
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Abbildung 11: Korrektur des Elevationswinkels I/Il am Beispiel




Die unten abgebildete Tabelle 22 und Grafik 13 zeigen die Kongruenz am
Grofizehengrundgelenk in der a.p. - Aufnahme. Das postoperative Ergebnis zeigt,
dass das Grofizehengrundgelenk in Bezug auf die Gelenkflachen wieder kongruent

steht.

Tabelle 22: Kongruenz am MTP-I-Gelenk

N Kongruent Inkongruent Subluxiert
Prdaoperativ 40 0 23 17
Postoperativ 40 30 9 1

Grafik 13: Kongruenz am MTP-I-Gelenk
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1= Kongruent; 2= Inkongruent; 3= Subluxiert

Abbildung 12: Kongruenz MTP-I-Gelenk am Beispiel
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3.3. Pedobarographische Auswertung

In diesem Teil wird die Korrektur der Mittelwerte der pedobarographisch ermittelten
Maximalkraft und des Kraft-Zeit-Integrals unter den Metatarsalekopfchen eins bis
fiinf und der Grofszehe ausgewertet.

Dazu wurde das Gesamtkollektiv n=40 zunéchst in eine Untergruppe mit n=33
Patienten mit alleiniger Lapidusarthrodese, und eine Untergruppe mit n=7 Patienten
mit begleitender Korrektur einer symptomatischen Kleinzehendeformitdt am
zweiten oder dritten Strahl aufgeteilt. Abschlieffend wurde das Gesamtkollektiv

betrachtet.

Abbildung 13: Lapidusarthrodese

Zundchst wurden die Werte der Maximalkraft unter dem
Metatarsalekopchen eins bis fiinf (n=33) nach alleiniger
Lapidusarthrodese am ersten Strahl ausgewertet.

Es zeigte sich die Tendenz, dafs die Maximalkraft von den
lateralen Metatarsale auf die medialen Metatarsale verlagert

wurde.

Die Maximalkraft unter dem ersten Metatarsalekopfchen stieg bei einer

Irrtumswahrscheinlichkeit von p=0,254 von praoperativ 165 N + SD 79 auf 177 N £

SD 63.

Grafik 14: Mittelwerte der Maximalkraft MTK 1 (n=33)
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Den prozentual hochsten Zuwachs der Maximalkraft fand man beim
Mittelwertvergleich gemessen unter dem zweiten Metatarsalekdpfchen.

Der praoperativ ermittelte Wert von 164 N * SD 36 stieg auf postoperativ 190 N + SD
48. Die  Mittelwerte  unterschieden  sich  signifikant  bei  einer

Irrtumswahrscheinlichkeit von p = 0,003.

Grafik 15: Mittelwerte der Maximalkraft MTK 2 (n=33)
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Eine Abnahme der Maximalkraft fand sich unter dem dritten bis fiinften
Metatarsalekdpfchen. Die Anderung war am zweiten und dritten jeweils signifikant
bei p<0,05. Der Vergleich der Mittelwerte unter dem fiinften Metatarsalekopfchen lag

bei einer Irrtumswahrscheinlichkeit von p=0,09.

Die Maximalkraft unter dem dritten Metatarsalekopfchen fiel von praoperativ 182 N

£ SD 42 auf postoperativ 167N £ SD 46.

Grafik 16: Mittelwerte der Maximalkraft MTK 3 (n=33)
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Die Maximalkraft unter dem vierten Metatarsalekopfchen reduzierte sich

hochsignifikant von praoperativ 120 N + SD 27 auf postoperativ 100 N + SD 30.

Grafik 17: Mittelwerte der Maximalkraft MTK 4 (n=33)
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Ein geringer Riickgang der Mittelwerte war auch gemessen unter dem fiinften
Metatarsalekopfchen festzustellen. Der Wert sank von praoperativ 53 N + SD 23 auf

postoperativ 49 N + SD 26 ab bei einer Irrtumswahrscheinlichkeit von p=0,09.

Grafik 18: Mittelwerte der Maximalkraft MTK 5 (n=33)
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Tabelle 23: Mittelwertvergleich der Maximalkraft MFK 1 bis MFK 5 pra/post (n=33)

n =33 | Mittelfufkopfchen | Mittelwert | SD | Signifikanz

Paar1 | MFK 1- pra 165 79 ,254
MFK 1 -post 177 63

Paar2 | MFK 2 -pra 164 36 ,003
MFK 2 -post 190 48

Paar3 | MFK 3 -pra 182 42 ,004
MEFK 3 -post 167 46

Paar4 | MFK 4 -pra 120 27 ,000
MEFK 4 -post 100 30

Paar5 | MFK 5 -prd 53 23 ,090
MEFK 5 -post 49 26

Mittelwertvergleich der Maximalkraft unter den Metatarsalekopfchen eins bis

fiunf (n=7) mit zusitzlicher Osteotomie am zweiten oder dritten Strahl

Abbildung 14: Beispiel

Ahnliche FErgebnisse fanden sich in der Gruppe der
Patienten mit zuséatzlicher Korrekturosteotomie am zweiten
oder dritten Strahl (n=7). Die Anderung der Werte zeigen,
abgesehen vom ersten Metatarsale, keine siginikanten
Unterschiede. Auch hier resultierte ein Anstieg der
Maximalkraft unter dem ersten und zweiten Metatarsale bei

gleichzeitiger Abnahme unter den lateralen Metatarsalia.
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Unter dem ersten Metatarsalekopfchen kam es zu einem Anstieg von praoperativ 166
N + SD 92 auf postoperativ 217 N + SD 123. Die Werte dnderten sich signifikant bei

einer Irrtumswahrscheinlichkeit von p=0,027.

Grafik 19: Mittelwerte der Maximalkraft MTK 1 (n=7)
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Die Mittelwerte der Maximalkraft erhohten sich gemessen unter dem zweiten
Metatarsalekopfchen von praoperativ 178 N + SD 40 auf postoperativ 198 N + SD 53.

Die Irrtumswahrscheinlichkeit lag bei p=0,173.

Grafik 20: Mittelwerte der Maximalkraft MTK 2 (n=7)
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Analog zu der Gruppe n=33 reduzierte sich die Maximalkraft gemessen unter dem

dritten, vierten und flinften Metatarsalekopfchen.
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Unter dem dritten Metatarsalekopfchen verringerte sich die Maximalkraft von
praoperativ 210 N + SD 63 auf postoperativ 198 N + SD 47. Die Mittelwerte lieferten
jedoch keine signifikanten Unterschiede bei einer Irrtumswahrscheinlichkeit von

p=0,461.

Grafik 21: Mittelwerte der Maximalkraft MTK 3 (n=7)
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Die Werte der Maximalkraft unter dem vierten Metatarsalekopfchen reduzierten sich

von 118 N + SD 33 auf 101 N £ SD 29. Die Irrtumswahrscheinlichkeit lag bei p=0,063.

Grafik 22: Mittelwerte der Maximalkraft MTK 4 (n=7)
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Am fiinften Metatarsalekopfchen dnderte sich die Maximalkraft von praoperativ 45
N + SD 17 auf postoperativ 37 N + SD 12. Die Korrektur der Mittelwerte zeigten

keine signifikanten Unterschiede bei einer Irrtumswahrscheinlichkeit von p=0,160.

Grafik 23: Mittelwerte der Maximalkraft MTK 5 (n=7)
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Tabelle 24: Mittelwertvergleich der Maximalkraft MFK 1 bis MFK 5 pra/post (n=7)

n=7 Mittelfufkoépfchen | Mittelwert | SD | Signifikanz

Paar1 | MFK 1- prd 166 92 ,027
MEFK 1 -post 217 123

Paar2 | MFK 2 -pra 178 40 141
MEFK 2 -post 198 53

Paar3 | MFK 3 -prd 210 63 461
MEFK 3 -post 198 47

Paar4 | MFK 4 -pra 118 33 ,063
MEFK 4 -post 101 29

Paar5 | MFK 5 -pra 45 17 ,160
MEFK 5 -post 37 12
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Mittelwertvergleich der Maximalkraft unter den Metatarsaleképfchen eins bis

fiinf fiir die Gesamtgruppe (n=40)

Betrachtet man das Gesamtkollektiv, zeigt sich folgendes Ergebnis: Auch hier wird
ersichtlich, dafd die Mittelwerte der Maximalkraft postoperativ lateral abfielen und
medial zunahmen. Die Ergebnisse zeigen signifikante Unterschiede fiir das erste
Metatarsalekopfchen.

Unter dem ersten Metatarsale kam es zu einem Anstieg von praoperativ 165 N + SD

80 auf postoperativ 184 N £ SD 76. Die Irrtumswahrscheinlichkeit lag bei p=0,049.

Grafik 24: Mittelwerte der Maximalkraft MTK 1 (n=40)
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Der praoperativ ermittelte Wert am zweiten Metatarsalekdpfchen stieg von 166 N +
SD 36 auf postoperativ 192 N + SD 48. Die Irrtumswahrscheinlichkeit lag bei p =

0,097 und gibt nur einen Trend an.

Grafik 25: Mittelwerte der Maximalkraft MTK 2 (n=40)
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Analog zu den vorher beschriebenen Untergruppen verringerte sich die gemessene

Maximalkraft gemessen unter dem dritten bis flinften Metatarsalekopfchen.

Die Maximalkraft unter dem dritten Metatarsalekopfchen reduzierte sich von
praoperativ. 187 N + SD 47 auf postoperativ 173 N + SD 48. Die

Irrtumswahrscheinlichkeit wird mit p=0,543 angegeben.

Grafik 26: Mittelwerte der Maximalkraft MTK 3 (n=40)

Die Werte der Maximalkraft unter dem vierten Metatarsalekopfchen fielen von 120 N

+ 5D 22 auf 100 N + SD 25 bei einer Irrtumswahrscheinlichkeit von p=0,547.
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Grafik 27: Mittelwerte der Maximalkraft MTK 4 (n=40)
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Am fiinften Metatarsalekopfchen fiel die Maximalkraft von praoperativ 52 N £+ SD 17
auf postoperativ 47 N * SD 12. Die Werte unterschieden sich signifikant bei einer

Irrtumswahrscheinlichkeit von p=0,031.

Grafik 28: Mittelwerte der Maximalkraft MTK 5 (n=40)
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Tabelle 25: Mittelwertvergleich der Maximalkraft MFK 1 bis MFK 5 pra/post (n=40)

n =40 | MittelfuSkopfchen | Mittelwert | SD | Signifikanz

Paar1 | MFK 1- prd 165 80 ,049
MEFK 1 -post 184 76

Paar2 | MFK 2 -prd 166 36 ,097
MEFK 2 -post 192 48

Paar 3 | MFK 3 -prd 187 47 ,543
MEFK 3 -post 173 48

Paar4 | MFK 4 -prd 120 27 047
MEFK 4 -post 100 30

Paar5 | MFK 5 -pra 52 22 ,031
MEFK 5 -post 47 25
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Mittelwertvergleich der Maximalkraft fiir die Grofsizehe der Gesamtgruppe (n=40)

Betrachtet man im Gesamtkollektiv noch separat die Grof3zehe, ergibt sich folgendes

Ergebnis fiir die Maximalkraft:

Durch die Korrekturarthrodese konnte die Maximalkraft von praoperativ 69 N + SD

49 auf 82 N £ SD 47 erhoht

Irrtumswahrscheinlichkeit von p=0,109 keine signifikanten Unterschiede.

Grafik 29: Mittelwerte der Maximalkraft Grofszehe (n=40)
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Tabelle 26: Mittelwertvergleich der Maximalkraft der Grofizehe pra/post (n=40)

n =40 Grofizehe Mittelwert | SD | Signifikanz
Paar Grofszehe- pra 69 49 ,109
Grof3zehe -post 82 47

einer
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Mittelwertvergleich des Kraft-Zeitintegrals Metatarsalekopfchen eins bis fiinf

(n=33) nach Lapidusarthrodese am ersten Strahl

Abbildung 15: Bei
Lapidusarthodese

Innerhalb der Gruppe mit isolierter Lapidusarthrodese n=33
kam es mit Ausnahme des zweiten Metatarsale postoperativ
zu einem Riickgang des Kraft-Zeit-Integrals. Die Anderung
ist bezogen auf die Metatarsale drei und vier
hochsignifikant bei p<0,001, am fiinften Mittelfufkopfchen
liegt die Irrtums-wahrscheinlichkeit bei p=0,027. Die
Mittelwerte  unter dem  ersten und  zweiten
Mittelfuffkopfchen zeigten durch die Operationsmethode

keinen signifikanten Unterschied.

spiel

Unter dem ersten Metatarsale kam es zu einer geringen Abnahme der Mittelwerte

von 73 N/s +
p=0,361.

SD 41 auf 68 N/s £ SD 26. Die Irrtumswahrscheinlichkeit lag bei

Grafik 30: Mittelwerte des Kraft-Zeit-Integrals MTK 1 (n=33)
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Das Kraft-Zeit-Integral unter dem zweiten Metatarsale zeigte keine Veranderung.

Die Werte lagen préaoperativ bei 81 N/s = SD 24 und postoperativ 81 N/s = SD 22.

Grafik 31: Mittelwerte des Kraft-Zeit-Integrals MTK 2 (n=33)
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Einen deutlichen Riickgang des Kraft-Zeit-Integrals sahen wir unter dem dritten

Metatarsale. Die Werte verkleinern sich von praoperativ 92 N/s = SD 31 auf 75 N/s +

SD 22. Die ermittelten Werte unterschieden sich hochsignifikant bei p<0,001.

Grafik 32: Mittelwerte des Kraft-Zeit-Integrals MTK 3 (n=33)
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Ein dhnliches Ergebnis zeigte die Messung unter dem vierten Metatarsalekopfchen.

Das Kraft-Zeit-Integral fiel von praoperativ 58 N/s + SD 17 auf postoperativ 45 n/s +

SD 17. Die ermittelten Werte unterschieden sich hochsignifikant bei p<0,001.

Grafik 33: Mittelwerte des Kraft-Zeit-Integrals MTK 4 (n=33)
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Die gemessenen Mittelwerte unter dem fiinften Metatarsalekdpfchen waren ebenfalls

riicklaufig von praoperativ 23 N/s + SD 11 auf postoperativ 19 N/s £ SD 12 . Die

Irrtumswahrscheinlichkeit betrug p=0,027.

Grafik 34: Mittelwerte des Kraft-Zeit-Integrals MTK 5 (n=33)
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Tabelle 27: Mittelwertvergleich des Kraft-Zeit-Integrals MFK 1 bis MFK 5 pra/post (n=33)

n =33 | Mittelfufkopfchen | Mittelwert | SD | Signifikanz

Paar1 | MFK 1- pra 73 41 ,361
MFK 1 -post 68 26

Paar2 | MFK 2 -pra 81 24 ,872
MEFK 2 -post 81 22

Paar3 | MFK 3 -pra 92 31 ,000
MEFK 3 -post 75 22

Paar4 | MFK 4 -pra 58 17 ,000
MFK 4 -post 45 17

Paar5 | MFK 5 -pra 23 11 ,027
MFK 5 -post 19 12

Mittelwertvergleich des Kraft-Zeitintegrals Metatarsalekopfchen eins bis fiinf

(n=7) mit zusitzlicher Korrektur am zweiten oder dritten Strahl.

Abbildung 16: Beispiel
Lapidusarthodese

In der Gruppe der Patienten mit zusatzlicher Osteotomie im
Bereich der zweiten Kleinzehe (n=7) kam es postoperativ,
abgesehen vom ersten Metatarsale, zu einer Verringerung
des Kraft-Zeit-Integrals. Die Werte zeigten jedoch keine

signifikanten Unterschiede.
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Unter dem ersten Metatarsale kam es zu einer Zunahme von praoperativ 79 N/s + SD

52 auf postoperativ 86 N/s + SD 52. Die Irrtumswahrscheinlichkeit lag bei p=0,525.

Grafik 35: Mittelwerte des Kraft-Zeit-Integrals MTK 1 (n=7)
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Das Kraft-Zeit-Integral unter dem zweiten Metatarsalekopfchen verkleinerte sich von

praoperativ. 94 N/s =+

Irrtumswahrscheinlichkeit lag bei p=0,608.

SD 30 auf postoperativ 90 N/s

Grafik 36: Mittelwerte des Kraft-Zeit-Integrals MTK 2 (n=7)
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Unter dem dritten Metatarsalekopfchen kam es ebenfalls zu einer Abnahme von
prdaoperativ. 109 N/s + SD 36 auf postoperativ 95 N/s = SD 32. Die

Irrtumswahrscheinlichkeit lag bei p=0,270.

Grafik 37: Mittelwerte des Kraft-Zeit-Integrals MTK 3 (n=7)
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Eine deutliche Abnahme des Kraft-Zeit-Integrals liefS sich unter dem vierten
Metatarsalekdpfchen messen.
Die Werte fallen von praoperativ 55 N/s + SD 15 auf postoperativ 49 N/s + SD 21. Die

Irrtumswahrscheinlichkeit lag bei p=0,432.

Grafik 38: Mittelwerte des Kraft-Zeit-Integrals MTK 4 (n=7)
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Die Werte unter dem fiinften MittelfuSkopfchen blieben anndhernd konstant bei

praoperativ 18 N/s = SD 7 und postoperativ 16 N/s £ SD 6.

Die Irrtumswahrscheinlichkeit lag bei p=0,396.

Grafik 39: Mittelwerte des Kraft-Zeit-Integrals MTK 5 (n=7)
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Tabelle 28: Mittelwertvergleich des Kraft-Zeit-Integrals MFK 1 bis MFK 5 pra/post (n=7)

n=7 Mittelfuflkopfchen | Mittelwert | SD | Signifikanz

Paar1 | MFK 1- prd 79 52 ,525
MFK 1 -post 86 52

Paar2 | MFK 2 -prd 94 30 ,608
MEFK 2 -post 90 25

Paar3 | MFK 3 -prd 109 36 ,270
MEFK 3 -post 95 32

Paar4 | MFK 4 -prd 55 15 432
MEFK 4 -post 49 21

Paar5 | MFK 5 -pra 18 7 ,396
MFK 5 -post 16 6

51



Mittelwertvergleich des Kraft-Zeitintegrals Metatarsalekdpfchen eins bis fiinf fiir

die Gesamtgruppe (n=40)

Betrachtet man das Gesamtkollektiv, kam es bezogen auf das erste und zweite
Metatarsalekdpfchen zu keiner relevanten Anderung des Kraft-Zeit-Integrals. Unter
dem dritten, vierten und fiinften Metatarsalekopfchen kam es jedoch zu einer

signifikanten Abnahme des Kraft-Zeit-Integrals.

Am ersten und zweiten Metatarsalekopfchen blieben die Werte anndhernd konstant.

Grafik 40: Mittelwerte des Kraft-Zeit-Integrals MTK 1 (n=40)
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Grafik 41: Mittelwerte des Kraft-Zeit-Integrals MTK 2 (n=40)
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Einen Riickgang des Kraft-Zeit-Integrals beobachtete man unter dem dritten

Metatarsalekopfchen. Die Werte verringerten sich von praoperativ. 95 N/s + SD 32

auf 79 NJs

+ SD 24. Der

Unterschied war

Irrtumswahrscheinlichkeit von p<0,001.

Grafik 42: Mittelwerte des Kraft-Zeit-Integrals MTK 3 (n=40)
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Unter dem vierten Metatarsalekopfchen fielen die Mittelwerte von praoperativ 58

N/s £ SD 16 auf postoperativ 45 N/s £ SD 17. Der Unterschied war hochsignifikant

bei einer Irrtumswahrscheinlichkeit von p<0,001.

Grafik 43: Mittelwerte des Kraft-Zeit-Integrals MTK 4 (n=40)
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Ein ahnliches Ergebnis zeigt die Messung unter dem fiinften Metatarsalekopfchen.
Hier verringerte sich das Kraft-Zeit-Integral von praoperativ 22 N/s + SD 10 auf
postoperativ 18 N/s + SD 11. Der Unterschied war ebenfalls signifikant bei einer

Irrtumswahrscheinlichkeit von p=0,016.

Grafik 44: Mittelwerte des Kraft-Zeit-Integrals MTK 5 (n=40)
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Tabelle 29: Mittelwertvergleich des Kraft-Zeit-Integrals MFK 1 bis MFK 5 pra/post (n=40)

n =40 | Mittelfufkopfchen | Mittelwert | SD | Signifikanz

Paar1 | MFK 1- prd 74 43 ,543
MFK 1 -post 71 32

Paar2 | MFK 2 -prd 83 25 990
MEFK 2 -post 83 23

Paar3 | MFK 3 -prd 95 32 ,000
MEFK 3 -post 79 24

Paar4 | MFK 4 -pra 58 16 ,000
MEFK 4 -post 45 17

Paar5 | MFK 5 -prd 22 10 ,016
MFK 5 -post 18 11
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Mittelwertvergleich des Kraft-Zeit-Integrals fiir die Grofizehe der Gesamtgruppe

(n=40)

Das Kraft-Zeit-Integral dnderte sich bezogen auf die Grofizehe im Gesamtkollektiv

folgendermaf3en:

Vergleicht man die Mittelwerte kam es zu einer Abnahme von praoperativ 28 N + SD

25 auf 821 N + SD 17. Die Irrtumswahrscheinlichkeit lag bei p=0,085.

Grafik 45: Mittelwerte des Kraft-Zeit-Integrals Grofszehe (n=40)
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Tabelle 30: Mittelwertvergleich des Kraft-Zeit-Integrals der Grofszehe pra/post (n=40)
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n =40 Grofszehe Mittelwert | SD | Signifikanz
Paar Grofszehe- pra 28 25 ,085
Grofszehe -post 21 17
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Mittelwertvergleich der Maximalkraft der Grofizehe wund des ersten

MittelfufSkopfchens bei Patienten mit Akin Osteotomie

In diesem Studienabschnitt wurden die Mittelwerte der pedobarographisch
ermittelten Maximalkraft in Bezug auf eine zusitzliche durchgefiihrte
beziehungsweise nicht durchgefiihrte Osteotomie am Grundglied (Operation nach
Akin) ausgewertet.

Im  Gesamtkollektiv  erfolgte bei n=19 Patienten die begleitende
Grundgliedosteotomie, bei n=21 Patienten war dies nicht notwendig.

In der Gruppe der Patienten mit Akin-Osteotomie stieg die Maximalkraft der
Grofszehe postoperativ signifikant bei einer Irrtumswahrscheinlichkeit mit p=0,019

von 61 N £ SD 24 auf 189 N = SD 44.

Grafik 46: Mittelwerte der Maximalkraft der Grofizehe nach Akin-Osteotomie (n=19)
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Ein konstanter Wert der Maximalkraft der Grofizehe fand sich postoperativ in der
Gruppe ohne zusitzliche Akin-Osteotomie. Hier blieben die Mittelwerte der

Maximalkraft unverandert bei 76 N.

Grafik 47: Mittelwerte der Maximalkraft der Grofizehe ohne Akin-Osteotomie (n=21)
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Sowohl bei den Patienten mit als auch ohne Akin-Osteotomie kam es zu einem
Anstieg der Maximalkraft gemessen unter dem ersten MittelfuSkopfchen. Bei der
Gruppe mit Akin-Osteotomie stiegen die Mittelwerte von praoperativ 159 N + SD 83

auf postoperativ 184 N + SD 77.

Grafik 48: Mittelwerte der Maximalkraft MTK I mit Akin-Osteotomie (n=21)

300 300

250 250 T
200 T 200
FIN] |, FINI 450
100 100
50 50

0 p : :
Praoperativ Postoperativ

Bei der Gruppe der Patienten ohne Akin-Osteotomie kam es zu einem Anstieg der
Maximalkraft unter dem ersten MittelfuSkopfchen von praoperativ 171 N + SD 79

auf 184 N + SD 77. Bei beiden Gruppen zeigten sich keine signifikanten Unterschiede.

Grafik 49: Mittelwerte der Maximalkraft MTK I ohne Akin-Osteotomie (n=21)
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Tabelle 31: Mittelwertvergleich der Maximalkraft der Grofizehe und des ersten MittelfuSkdpfchens bei

Patienten mit Akin-Osteotomie pra/post (n=19)

n =19 Mittelwert | SD | Signifikanz

Paar1 | GZEHMW- prd 61 24 ,019
GZEHMW -post 89 44

Paar2 | MFK 1 -pra 159 83 ,095
MFK 1 -post 184 77

Tabelle 32: Mittelwertvergleich der Maximalkraft der Grofizehe und des ersten MittelfufSko pfchens bei

Patienten ohne Akin-Osteotomie pra/post (n=21)

n =21 Mittelwert | SD | Signifikanz

Paar1 | GZEHMW- pra 76 63 997
GZEHMW -post 76 50

Paar2 | MFK 1 -prd 171 79 ,296
MFK 1 -post 184 77
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Die Korrelation der praoperativen Winkel mit den priaoperativen

pedobarographischen Messungen und des AOFAS Score:

Hier wurde der lineare Zusammenhang der praoperativen pedobarographischen
Messungen der Maximalkraft unter dem Metatarsale I zu den radiologischen
Winkeln iberpriift. Dabei zeigte sich, dafs weder der Hallux Valgus Winkel, der
Intermetatarsalewinkel I/II noch der Elevationswinkel I/Il in einer signifikanten
Korrelation mit der Maximalkraft stehen.

Auch fanden sich keine Abhangigkeiten zwischen den Winkeln und dem AOFAS

Score.

Tabelle 33: Korrelation Winkel mit Pedobarographie und AOFAS

Korrelierte Parameter r P

Hallux Valgus Winkel mit der Maximalkraft unter dem Metatarsale I | 0,389 |0,013

Intermetatarsalewinkel mit der Maximalkraft unter dem Metatarsale I |-0,012 | 0,094

Elevationswinkel I/II mit der Maximalkraft unter dem Metatarsale I -0,012 | 0,47

IAOFAS Score mit Intermetatarsalewinkel -0,173 10,285

IAOFAS Score mit Hallux Valgus Winkel -0,239 | 0,137

3.4. Komplikationen

Alle Patienten wurden in der abschliefenden Untersuchung gefragt, ob sie sich
erneut operieren lassen wiirden. Die Bereitschaft dazu war bei allen 40 Patienten zu
100 Prozent gegeben. Auch gab es keinen Fall einer Transfermetatarsalgie, klinisch
relevanten Thrombose oder Materialentfernung. Keiner der 40 Patienten klagte in der
Nachuntersuchung tiber Schmerzen im Bereich der Metatarsalekdpfchen II bis V
wahrend der Belastungsphase oder beim Abrollen. Ein Patient zeigte eine
oberflachliche Wundinfektion, welche unter Antibiose konservativ behandelt werden
konnte. Die postoperative radiologische Verlaufskontrolle zeigte bei allen 40
Patienten keinen Fall einer knochernen Defektheilung.
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4, Diskussion

4.1 Allgemein

Zur operativen Therapie des Hallux valgus sind in der Literatur {iiber 150
verschiedene Verfahren beschrieben [40].

Die Vielzahl der angebotenen Verfahren impliziert, dass keines der
Operationsverfahren universell zur Korrektur der Deformitdt eingesetzt werden
kann.

Vielmehr bedarf es hierbei einer sorgfaltigen und individuellen Planung.

Die Wahl des Verfahrens richtet sich nach den jeweiligen Anspriichen des Patienten
und den gegebenen anatomischen Besonderheiten.

Die in der vorliegenden Studie untersuchte Operationsmethode ist die Arthrodese
des ersten Tarsometatarsalgelenkes nach Lapidus [43,44,45,46,47].

Das Verfahren eignet sich zur Stabilisierung des ersten Strahls in Verbindung mit

einer vorliegenden hohergradigen Hallux Valgus Deformitat [52].

Jedem Patienten mit einer Hallux Valgus Deformitat sollten aber auch konservative
Behandlungsmdoglichkeiten aufgezeigt werden [38].

Anhand einer suffizienten konservativen Therapie lassen sich einzelne Symptome,
insbesondere der Schmerz, behandeln.

Zu nennen sind das Tragen von weiten Schuhen mit niedrigen Absidtzen und
ausreichendem Reserveraum [69] fiir eine Einlagenversorgung, die Versorgung mit
Schienen, Ballenpolstern und Kortisoninjektionen [70].

Eine addquate kausale Behandlung ist jedoch kaum mdglich. Solange das
Skelettwachstum noch nicht abgeschlossen ist, lasst sich aber zumindest die
Progredienz der Deformitdt aufhalten [59] und einer Beschwerdelinderung erzielen
[39].

Die Verfahren sind als symptomatische Behandlung einzustufen, die im Falle
absoluter Operationskontraindikationen oder bei Ablehnung der Operation von

Seiten des Patienten zum Einsatz kommen.
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Die Indikation zur Operation wird aufgrund des konservativ nicht mehr zu
beherrschenden Vorfufisschmerzes gestellt [41,87].

Eine Operation aus rein kosmetischen Griinden ohne Angabe von Beschwerden stellt
nach Reiter [42] lediglich eine relative Indikation dar und ist streng abzuwagen.
Keiner der Patienten aus der vorliegenden Studie wurde aus kosmetischen Griinden
operiert. Der subjektiv geduflerte Schmerz war das am haufigsten bewertete
Symptom und Indikation fiir den Eingriff.

Der Schmerz stellte auch das entscheidende Kriterium zum Durchfiihren einer
Operation fiir Zemsch und Trnka dar [87].

Die Therapie der Deformitdat gestaltet sich aufgrund der Komplexitat und

Dreidimensionalitat schwierig und sollte immer differenziert erfolgen [39].

In dem untersuchten Kollektiv waren keine Kinder und Jugendliche.

Dies lasst auf die chronische Ausbildung der Deformitit mit progredientem
Voranschreiten schliefSen [39].

Es wurden vorrangig Patienten des weiblichen Geschlechts operiert. Das Verhdltnis
liegt bei 9 zu 1. Die vorliegende Geschlechterverteilung wird auch in der aktuellen

Literatur bestatigt [5,6,7,74,82].

Alle 40 Patienten antworteten in der abschlieSfenden Nachuntersuchung auf die
Frage, ob sie sich erneut operieren lassen wiirden mit ja.

Vergleichende Arbeiten mit einer dhnlich hohen Bereitschaft liefern Mann [78] und
Lee [79].

Zum Zeitpunkt der Kontrolluntersuchung bezeugten im Kollektiv von Mann 93%
und in dem Kollektiv von Lee 79,3% der Patienten den Wunsch, sich riickblickend
wieder aufgrund der fortgeschrittenen Hallux Valgus Deformitit operieren zu lassen.
Nach allgemeiner Erfahrung wird die Operation aufgrund hoher Angst vor
postoperativen Schmerzen und dem Mangel an Informationen zu den jeweiligen

Methoden aufgeschoben.

61



4.2. Komplikationen

Obwohl in der Literatur eine Pseudarthroserate von circa 12% beschrieben ist [68, 69,
70, 84], kam es innerhalb des untersuchten Patientenkollektivs zu keinem Fall einer
knochernen Defektheilung.

In der vorliegenden Arbeit traten keine klinisch relevanten Thrombosen auf. Olms et
al haben in ihrem Kollektiv unter 128 Patienten zwei Fille einer
Unterschenkelthrombose beobachten konnen [73].

Coetzee [69] beschreibt mit 4% auftretende Transfermetatarsalgien. Diese konnen
aufgrund der Verkiirzung des Metatarsale I auftreten. Durch eine entsprechende
Plantarisierung der Metatarsale I kann jedoch in den meisten Fallen eine
physiologische plantare Belastung erreicht werden. Keiner der Patienten berichtete in
der abschlieflenden Untersuchung iiber Transfermetatarsalgien, obwohl postoperativ

ein negativer Metatarsaleindex dominierte.

4.3. Nachbehandlung

Die in der Literatur lange Phase der postoperativen Entlastung, insbesondere bei
dem Verfahren der herkdmmlichen Schraubenosteosynthese, ist der Dauer der
knochernen Heilung und dem Risiko der Pseudarthrose geschuldet [72].

Orthner und Hofstdtter beschreiben eine korrigierende Osteosynthese mittels
winkelstabiler Platte, was eine sofortige Vollbelastung ermdglicht [73].

Bei entsprechend niedriger Pseudarthroserate sind operative Verfahren mit einer
frithen Vollbelastung im Sinne der raschen Restitutio ad integrum von Seiten der
Patienten erwiinscht.

Saxena und Nguyen [71] konnten belegen, dass sich unter Verwendung einer
winkelstabilen Platte die postoperative Entlastungsdauer deutlich senken lasst.

Eine Erhchung der Komplikationsrate konnte hier nicht nachgewiesen werden.
Ahnliche Ergebnisse liefert Walter [98] mit Verwendung der plantaren Platte, die bei
Belastung zu einer Kompression der Arthrodese fithrt und damit limitierend dem

Risiko der Pseudarthrosenbildung entgegenwirkt.
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4.4. Klinische Untersuchung

Die klinische Nachuntersuchung erfolgte frithestens nach 12 Monaten, im Maximum
16 Monate postoperativ.

Das Research Committee of the American Foot and Ankle Society setzt als
Anforderung einen Nachuntersuchungszeitraum von mindestens 12 Monaten

postoperativ [76]. Dieses Kriterium wurde erfiillt.

Die Amerikanische Gesellschaft fiir Fuff und Sprunggelenkchirurgie empfiehlt den
AQFAS Score zur internationalen Vergleichbarkeit der Ergebnisse bei Hallux Valgus
Operationen [64]. Ein sehr gutes Ergebnis findet sich bei einer Punktzahl zwischen 90
und 100. Ein gutes Ergebnis liegt bei 80 bis 89 Punkten und ein zufriedenstellendes
Ergebnis bei 70 bis 79 Punkten.

In unserer Studie erreichten die Patienten einen durchschnittlich postoperativen
Score von 88. Praoperativ lag der erreichte Punktewert bei durchschnittlich 59.
Insofern konnte ein gutes Ergebnis erzielt werden.

19 Patienten erreichten sogar postoperativ Werte iiber 90.

Fuhrmann [84] konnte 2005 unter Verwendung einer winkelstabilen Platte ebenfalls
eine signifikante Verbesserung des AOFAS Score von 51 auf 92 Punkte erzielen.

In der Subkategorie ,Schmerz” erreichten die Patienten 34 von 40 moglichen
Punkten, in der Kategorie , Funktion” 40 von 45 Punkten und bei der ,Stellung des
Hallux” 14 von 15 Punkten.

Orthner und Hofstatter [73] erzielten bei ihrem Patientenkollektiv 2009 einen
postoperativen AOFAS Score von 88,3 Punkten.

Der praoperativ gemessene Wert lag bei 46 Punkten.

In der Untergruppe ,Schmerz” steigerte sich der Wert von 14 auf 36 Punkte. Die
,Funktion” konnte ebenfalls von 30 auf 39 Punkte gesteigert werden, die , Stellung
des Hallux” verbesserte sich von 2 auf 14 Punkte.

Die Gruppe von Coetzee [69] erreichte in der Nachuntersuchung von

Lapidusarthrodesen 87 Punkte.
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In der Studie von Fuhrmann [84] wurden 64 Fiise von 56 Patienten mittels
Korrekturarthrodese am ersten Tarsometatarsalgelenk operativ versorgt. Hier lag der
AQFAS Score postoperativ durchschnittlich bei 92 Punkten.

Der AOFAS Score liefert subjektive als auch objektive Aussagen zum Ergebnis einer
Operation. Aufgrund der heutzutage verbreiteten Anwendung erlaubt der Score eine
hohe Vergleichbarkeit mit Ergebnissen anderer Studien unter Betrachtung des
Vorfufies. Obwohl er nicht samtliche Aspekte in der Behandlung des Hallux valgus
berticksichtigen kann, zahlt er zur Standardbewertung bei der Behandlung von
Vorfufideformitaten.

Die Frage nach einer Instabilitdat des ersten tarsometatarsalen Gelenkes wird in der
Regel klinisch gepriift.

In der Literatur erscheint diese Methode als Drawer Test. Klaue [97] hat fiir die
Messung der ,Instabilitit” ein Instrument entworfen, welches sich jedoch im
klinischen Alltag nicht durchgesetzt hat. Die sagittale Hypermobilitat ist hier mit
einer Beweglichkeit im TMT-I Gelenk von mehr als 8mm angegeben.

Die durchgefiihrte manuelle Messung ist subjektiv. Daher sollte, wie in dieser Studie,
die Untersuchung kontinuierlich von einem erfahrenen Untersucher durchgefiihrt

werden.

4.5 Radiologische Untersuchung

Die aussagekréftigsten Winkel der radiologischen Betrachtung der Hallux valgus
Deformitit sind der Hallux Valgus Winkel und der Intermetatarsalewinkel [79, 80]
unter Stehbelastung.

In der Literatur wird jedoch keine einheitliche Grenze zwischen dem
physiologischen und dem pathologischen Winkel genannt.

Die Ubergéinge sind je nach Autor flieBend. Dieser Umstand erklart die
Unterschiede in der Zahl der absoluten Haufigkeit.

Um eine Aussage iliber die Haufigkeit der Deformitat treffen zu konnen, ist es

sinnvoll, die Grenze zwischen der normalen und einer pathologischen Stellung der
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Grofszehe festlegen.

Nach Wiilker [59] gilt beispielsweise ein Hallux Valgus Winkel iiber 20° als
normabweichend. Pisani [67] hingegen betrachtet bereits einen Hallux Valgus
Winkel zwischen 5° und 10° als pathologisch.

Andere Autoren setzen den Normalwert fiir den Hallux Valgus Winkel zwischen 8°
und 20° [14,62,63].

Ein Hallux Valgus Winkel tiber 20° gilt bei den meisten Autoren als eine Indikation
zur operativen Versorgung [11,36,48,53,62,88].

In dieser Arbeit wurden der Intermetatarsalewinkel und der Hallux Valgus Winkel
nach der Methode von Venning und Hardy [81, 20] bestimmt.

In unserem Patientenkollektiv lag der Hallux Valgus Winkel deutlich tiber 20°.

Nach der korrigierenden Arthrodese des ersten Tarsometatarsalgelenkes konnte in
der radiologischen Auswertung des Hallux Valgus Winkels ein mittlerer
Korrekturgewinn von 19,7° dokumentiert werden.

Der praoperativ gemessene Hallux Valgus Winkel lag bei 35,5°. Der postoperativ
ermittelte Wert bei 14,3°.

Der Hallux Valgus Winkel konnte durch die Operation signifikant verringert werden.
Eine vergleichende Studie liefern Orthner und Hofstatter [72].

Hier wurden 83 Patienten in einer prospektiven Studie bei mittlerer oder schwerer
Hallux Valgus Deformitat mittels einer Lapidusarthrodese korrigiert, das
Durchschnittsalter lag bei 54 Jahren. Der Hallux Valgus Winkel konnte von
durchschnittlich 31° auf 12° verkleinert werden.

Dies entspricht einem Korrekturgewinn von 19°.

Ahnliche Ergebnisse liefern Olms et al [74]. Von 184 Fiifien, die im Zeitraum 09/1998
und 06/2007 nach der Operationsmethode nach Lapidus versorgt worden sind,
konnten 124 nachuntersucht werden. In der radiologischen Beurteilung verkleinerte
sich der Hallux Valgus Winkel von praoperativ 38° auf postoperativ 18,8°.

Dies entspricht einem Korrekturgewinn von 19,2°.
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Der Intermetatarsalewinkel wurde nach der Messmethode von Venning und Hardy
[20] bestimmt. Diese Methode ist klassisch und wird fiir den Vergleich mit anderen
Arbeiten [81] eingesetzt.

Die Divergenz zwischen der Schafthalbierenden des ersten und zweiten Strahls wird
je nach Autor zwischen 8° und 10° als physiologisch angesehen.

Werte iiber 10° stellen ein Kriterium fiir die korrigierende Operation dar [11, 48, 88,
89].

Der praoperativ gemessene Intermetatarsalewinkel lag bei 14,2°. Postoperativ
verkleinerte er sich um 9,4° auf 4,8°. Zusammenfassend kann man sagen, dass auch
eine signifikante Korrektur des Intermetatarsalewinkels erreicht werden konnte.
Orthner und Hofstatter [73] zeigten in ihrer Arbeit eine Verringerung des
Intermetatarsalewinkels von 14° auf 6,3°. Diese Ergebnisse stimmen mit den
Resultaten von Olms et al. [74] liberein.

In ihrem Kollektiv wurde eine Verbesserung des Intermetatarsalewinlels von 17,2°
auf 8,9° angegeben.

Nass, Simons und Wenisch [76] veroffentlichten ihre radiologischen Ergebnisse bei
einem Kollektiv von 15 Patienten, die mittels plantarer Platte im Rahmen der
Lapidusarthrodese  versorgt worden sind. Hier verringerte sich der
Intermetatarsalewinkel im Durchschnitt von praoperativ 15° auf postoperativ 7°.
Coetzee [69] erreichte durch die Lapidusarthrodese eine Verkleinerung des
Intermetatarsalewinkels von praoperativ 18° auf postoperativ 8,2°.

In der Studie von Fuhrmann [84] konnte der Intermetatarsalewinkel von praoperativ
20,4° auf 11,2 ° reduziert werden.

Die gute Korrektur des Intermetatarsalewinkels findet sich in den Angaben der

genannten Autoren wieder.

In der Literatur finden sich nur wenige Angaben zur tibialen Sesambeinposition.
2003 untersuchte Perugia 33 Patienten nach Korrekturoperationen bei Vorhandensein

einer Hallux valgus Deformitdat iiber einen Nachuntersuchungszeitraum von 26
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Monaten [75].

Er veroffentlichte in den Ergebnissen eine durchschnittliche Verbesserung der
tibialen Sesambeinposition von 2,3 Positionen.

Seine Ergebnisse zeigen Ubereinstimmung mit den in dieser Studie ermittelten
Werten. Im Mittelwert anderte sich hier die TSP um 2,7 Positionen in Richtung der
gewilinschten Korrektur. Der Elevationswinkel konnte signifikant verkleinert werden.
Biomechanisch betrachtet ist hierbei die Kraftiibertragung des M. abductor hallucis
auf das Grofizehengrundgelenk bei vermehrter fibularer Positionierung der
Sesambeine nachteilig.

Der M. adductor hallucis wird in seiner Funktion dominierend und dadurch wird
die Dysbalance mit einem Fortschreiten der Hallux Valgus Deformitat begiinstigt.
Insofern sollte der Position der Sesambeine zur Beurteilung von Hallux Valgus
Operationen mehr Relevanz beigemessen werden.

Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung untermauern die Daten der

genannten Autoren.

4.6. Pedobarographische Untersuchung

Die dynamische Pedobarographie hat sich in den letzten Jahren als diagnostische
Methode etabliert. Durch die technische Weiterentwicklung hat sie stark an
Bedeutung dazu gewonnen [105].

Der Vorteil liegt in der einfachen und praktischen Handhabung des Verfahrens [100].
Die Pedobarographie wurde in mehreren Studien als reproduzierbare Messmethode
eingestuft [111, 112].

Gerade bei orthopadischen und unfallchirurgischen Fragestellungen ist sie ein
geeignetes Verfahren, um den Therapieerfolg von Operationen an der unteren
Extremitat zu quantifizieren und auszuwerten [65, 66, 67].

Trotz verschiedener Untersuchungen des , Normalfufies” ist eine Grenze zwischen

einem gesunden und einem pathologischen Fufs anhand des Belastungsmusters nur
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schwer zu ziehen [110].

Die besondere Bedeutung des ersten Strahles fiir den Abrollvorgang konnte bereits

in mehreren pedobarographischen Studien belegt werden [90, 91, 92, 93].

Unsere Ergebnisse zeigen die operativ modulierten Verhaltnisse der Maximalkraft
und des Kraft-Zeit-Integrals unter Verwendung einer speziellen Operationsmethode
[90].

Die prdoperativen Messungen dieser Studie liefern den Hinweis darauf, dass die
hohergradige Hallux valgus Deformitat zu einer Umverteilung der Maximalkraft auf
den lateralen Vorfuf fiihrt.

So konnte beispielsweise unter dem dritten Metatarsale praoperativ die in Relation
hochste Maximalkraft von 182 Newton * 42 (SD) gemessen werden. Auch scheint das
Vorliegen eines verlangerten ersten Metatarsale pradisponierend fiir die Hallux
valgus Deformitit zu sein [113]. Die Steigerung der Maximalkraft am lateralen
Vorfuflbereich ist vermutlich auf den Funktionsverlust der Grofsizehe beim
Abrollvorgang zuriickzufiihren.

Ahnliche Ergebnisse konnte Waldecker [94] liefern.

Sie konnte belegen, dass Patienten mit einer Hallux Valgus Deformitdt am lateralen
Vorfufs eine signifikant hohere Lastaufnahme mit begleitender Metatarsalgie
aufweisen.

Auch Toth et al. [94] fanden Hinweise auf eine vermehrte Druckerhéhung am
lateralen Vorfufs bei Vorliegen eines Hallux valgus.

Ahnliche Ergebnisse lieferte in der vorliegenden Arbeit das Kollektiv mit den 33
Probanden. In dieser Gruppe wurde lediglich der erste Strahl mittels
Lapidusarthrodese adressiert. Unter dem ersten Metatarsalekopchen konnte eine
signifikante Erhohung der Maximalkraft durch die Korrekturarthrodese erzielt
werden. Die Gruppe der 7 Probanden mit gleichzeitiger Korrektur der zweiten oder

dritten Zehe zeigte eine identische Umverteilung der Maximalkraft. Entsprechend
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der geringen Gruppenstdarke dieses Subkollektivs zeigten sich hierbei jedoch keine
signifikanten Ergebnisse.

Der prozentual hochste Zuwachs war sowohl bei der Betrachtung des
Gesamtkollektives als auch der Gruppe mit alleiniger Lapidusarthrodese unter dem
zweiten Metatarsale zu beobachten. Identische Ergebnisse zeigen die Verdanderungen
der Maximalkraft unter dem ersten Strahl.

Es resultierte eine Lastverteilung am Vorfufs zugunsten der medialen Anteile.

Dies deckt sich auch mit den pedobarographischen Merkmalen bei Patienten ohne
Hallux valgus Deformitat [114].

Mulcahy [106] konnte in einer Vergleichsstudie ebenfalls einen Anstieg der
Maximalkraft unter dem ersten Strahl bei unterschiedlichen Methoden der
VorfufSkorrektur belegen.

Die Literatur zeigt, dass bei ,fufigesunden” Patienten die hochsten Driicke und
Werte der Maximalkraft unter der Grofizehe zu messen sind. Dies bestatigt die
wichtige Funktion des Hallux fiir den physiologischen Abrollvorgang [91,92,93].
Auch in unserer Studie konnte postoperativ ein erhohter Wert der Maximalkraft

unter der Grofizehe gemessen werden.

Aus Klinischer Sicht erkldrt sich die Anderung der postoperativ wieder moglichen
Einbeziehung der Grofszehe durch die erfolgte dreidimensionale Korrektur.

Bei 19 Patienten dieser Studie wurde eine zusitzliche Osteotomie der Grundphalanx
nach Akin durchgefiihrt. In dieser Gruppe konnte eine signifikante Steigerung der

Maximalkraft der Grof3zehe belegt werden.

Die vermehrte Beschwielung unter dem =zentralen Vorfufs ist Ausdruck einer
vermehrten Belastung [90,107].

Postoperativ kam es zu einer Verlagerung der Maximalkraft am Vorfufs. Der AOFAS
Score zeigte begleitend einen Riickgang der plantaren Beschwielung.

Eine hohe Maximalkraft am zentralen oder lateralen Vorfuf3 kann sicherlich das
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Auftreten  von  Transfermetatarsalgien  begiinstigen. Im  Rahmen der
Nachuntersuchung konnte das aber nicht festgestellt werden.

Coetzee [69] hat in einer Studie bei 91 Patienten nach Lapidusarthrodese bei 4
Patienten iiber das Auftreten von Transfermetatarsalgien berichten konnen. In den 4
Fillen lag ein postoperativ gestortes Vorfuflalignement vor. Bei entsprechender
Plantarisierung des ersten Strahles stellt die Lapidusarthrodese fiir Coetzee [69] eine

gute Moglichkeit zur Korrektur der hohergradigen Hallux valgus Deformitat dar.

Die vorliegenden Ergebnisse der klinischen Untersuchung konnten auch durch die
plantare Messung der Lastverteilung (FTI) bestitigt werden. Das Kraft-Zeit-Integral
reprasentiert die Flache unter der Kraft-Zeit-Kurve. Postoperativ konnte ein
Riickgang des Impulses der lateralen Vorfuffmaske im Abrollvorgang gemessen
werden. Die Betrachtung der Vorfufsmaske weist postoperativ auf einen vermehrten
Einsatz des medialen Vorfufles hin. Nach Soames [108] ist nicht nur das
Kraftmaximum, sondern auch der Impuls entscheidend fiir die Beurteilung des
Abrollverhaltens.

Die Reproduzierbarkeit des Kraft-Zeit-Integrales ist unabhiangig von der jeweiligen
Anlaufgeschwindigkeit [109]. In der vorliegenden Studie war es den Probanden

erlaubt, in einer selbst gewahlten Geschwindigkeit tiber die Messplattform zu laufen.

In unserer Studie konnte die signifikante Korrektur der radiologischen Hallux Valgus
Kennwinkel bei gleichzeitig signifikantem Anstieg der Maximalkraft unter dem
ersten Metatarsale belegt werden.

Ein interessanter Aspekt hierbei ist jedoch, dass die Ergebnisse keinen linearen
Zusammenhang zwischen der radiologischen Winkelkorrektur und der
Maximalkraft unter dem ersten Metatarsale zeigen. So besteht zum einen keine
Korrelation innerhalb der radiologischen Kenngroflen, auch nicht im
Zusammenhang zwischen dem radiologischen Ausmafi der Deformitdt und des

AQOFAS Score. Zu einem dhnlichen Ergebnis kam Waldecker [28], sie machte
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ebenfalls deutlich, dass die radiologische Zeichen nicht mit den ermittelten Werten

der FufSdruckmessung korrelieren.
Zusammenfassend stellt die Lapidusarthrodese eine geeignete Methode zur

radiologisch und pedobarographisch belegbaren Korrektur der hohergradigen

Hallux valgus Deformitéat dar.

71



5. Zusammenfassung

Die Lapidusarthrodese wird in der Fufichirurgie zur Korrektur der hohergradigen
Hallux Valgus Deformitdt in Verbindung mit einem symptomatischen ersten
Tarsometatarsalegelenk eingesetzt.

In dieser prospektiven Studie erfolgte eine Kklinische, radiologische und
pedobarographische Untersuchung von 40 Patienten nach Lapidusarthrodese.

In 33 Fallen wurde isoliert eine Lapidusarthrodese durchgefiihrt, in 7 Fallen erfolgten
zusatzlich Osteotomien im Bereich des zweiten oder dritten Metatarsale.

Die Follow-up Untersuchung erfolgte im postoperativen Intervall von 14 + 2
Monaten.

In der klinischen Untersuchung wurden die Kriterien des AOFAS Scores erfasst. Es
kam zu einer wesentlichen Besserung von 58 Punkte auf 88 Punkte.

Die radiologischen Kriterien der Studie waren unter anderem der
Intermetatarsalwinkel, der Hallux Valgus Winkel und die tibiale Sesambeinposition.
Der Intermetatarsalewinkel konnte postoperativ im Mittel um 9° und der Hallux
valgus Winkel um 11° korrigiert werden.

Die tibiale Sesambeinposition dnderte sich durch den Eingriff um 2,7 Positionen in
Richtung der gewiinschten Stellung.

Ein wesentlicher Bestandteil der Arbeit war die pedobarographische Untersuchung
der Maximalkraft und des Kraft-Zeit-Integrals am Vorfuf.

Es konnte gezeigt werden, dafs durch die Operationsmethode eine Lastumverteilung
am Vorfuf§ zugunsten der medialen Anteile stattfindet.

Interessanterweise konnte kein linearer Zusammenhang zwischen der radiologischen

Winkelkorrektur, der Pedobarographie und des AOFAS Score beobachtet werden.
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7. Thesen

1. Die Lapidusarthrodese ist ein geeignetes Verfahren zur Therapie der

hohergradigen Hallux Valgus Deformitat.

2. Die Hallux valgus Deformitat tritt tiberwiegend beim weiblichen Geschlecht

auf.

3. Die Lapidusarthrodese fiihrt zu einer wesentlichen Besserung im AOFAS

Score.

4. Die Lapidusarthrodese ist ein geeignetes Mittel zur radiologisch belegbaren

Winkelkorrektur der Hallux Valgus Deformitat.

5. Es besteht keine Korrelation zwischen den radiologischen Kenngrofien.

6. Es besteht kein Zusammenhang zwischen der Maximalkraft und den

radiologischen Kenngrofien der Hallux Valgus Deformitit.

7. Durch die Lapidusarthrodese kommt es zu einer Lastumverteilung unter dem

Vorfuf, zugunsten der medialen Anteile.

8. Durch eine begleitende Osteotomie der Grundphalanx nach Akin kommt es

postoperativ zu einer Steigerung der Maximalkraft unter der Grofizehe.
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