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1 Einleitung

1.1 Hinfilhrung zum Thema

Die Hallux Valgus Deformitat (HVD) ist eine der am hdaufigsten auffindbaren Pathologien am
VorfuB(Wulker & Mittag, 2012) und stellt zu dem mit dem oft progredienten Fortschreiten ein
erheblich funktionell-kosmetisches Problem fiir viele Patienten dar. Neben zahlreichen konservativen
Therapiemoglichkeiten mit nur sehr beschranktem Nutzen stellt die operative Therapie ein etabliertes
Verfahren dar, wobei eine Vielzahl an Operationstechniken beschrieben sind (Dohle, 2012). In diesem
Zusammenhang ist die Arthrodese des ersten tarsometatarsalen Gelenkes (TMT-1-Gelenk) ein
Verfahren, welches nach heutiger S3-Leitlinie zur operativen Therapie bei moderater bis schwerer
Auspragung dieses Krankheitsbildes genutzt werden kann. Diese Technik wird heute in ihren
unterschiedlichen Modifikationen zur Originaltechnik als modifizierte Lapidus-Arthrodese (MLA)
bezeichnet (Lapidus, 1934). Die grundlegende Idee dieser Technik liegt in der Beseitigung einer
moglichen Instabilitdt im Gelenk zwischen dem Os cuneiforme | und dem Os metatarsale |, welche mit
dem Auftreten einer Hallux-Valgus-Deformitat in Zusammenhang gebracht wurde (Albrecht, 1911;
Coughlin & Carlson, 1999; Klaue, Hansen, & Masquelet, 1994).

Ziel dieser Arbeit ist es, die bislang noch wenig verstandenen Veranderungen im VorfuRBbereich nach
durchgefiihrter MLA durch Verwendung der digitalen Volumentomographie (DVT) unter Belastung zu
untersuchen. Hierbei sollten etablierte, biomechanisch relevante Faktoren wie Inklinationswinkel,
Zentrierung der Sesambeinachsen, Rotation des Os metatarsale | konventionell radiologisch mittels
DVT bestimmt und verglichen werden. Es soll dadurch gelingen, einen Zusammenhang zwischen
eindimensionaler und dreidimensionaler Messung der VorfulRgeometrie herzustellen und die
Veranderungen derselben vor und nach durchgefiihrter MLA zu dokumentieren.

1.2 Anatomie

Im Gegensatz zu den anderen Zehen setzt sich die GroRzehe nur aus einer proximalen und aus einer
distalen Phalanx zusammen, der erste Strahl erganzt sich aus dem Os metatarsale | und dem Os
cuneiforme mediale. Der erste MittelfuBknochen besitzt einen dreieckigen Querschnitt im
Schaftbereich und einen quadratischen bis trapezoiden Kopf, welcher mit der Grundphalanx
artikuliert. An seiner plantaren Seite findet sich meist eine Art Spina bzw. Knochenvorsprung. Diese
wird je nach Literatur als , metatarsal ridge” (Haines & Mc, 1954) oder ,intersesamoidal ridge”
(Yoshioka, Siu, Cooke, Bryant, & Wyss, 1988) bezeichnet, und dient als Gleitlager fiir die Sesambeine,
welche eingebettet in den Sehnen des M. flexor hallucis brevis verlaufen.

Der M. tibialis anterior und M. fibularis longus inserieren an der Basis des Os metatarsale | und
bewirken Zugkrafte, welche das Tarsometatarsale-I-Gelenk (TMT1) stabilisieren. Es handelt sich hierbei
um eine Amphiarthrose, welche von einer ligamentaren ,Hille” (v.a. Ligg. tarsi dorsalia) umgeben
wird. Als einziger transversaler Stabilisator zwischen dem ersten und dem zweiten Strahl dient das
Lisfranc-Ligament. Es spannt sich zwischen dem Os cuneiforme mediale und der Basis des Os
metatarsale Il auf. Dieses Ligament sorgt flir die notige Stabilitat der FuRwurzel und des beginnenden
MittelfuBes (Potter, Deland, Gusmer, Carson, & Warren, 1998), da eine ligamentdre Verbindung
zwischen Os metatarsale | und Il fehlt (Tillmann, Tichy, & Schleicher, 1986).



Plantar am ersten Strahl auf Hohe des Zehengrundgelenks finden sich die sog. Sesambeine, welche mit
dem ersten Metatarsalknochen das , metatarso-sesamoidale Gelenk” bilden (Rosenbaum, 1982). Sie
dienen dem Schutz von Sehnen vor zu groRRer Reibung und fiihren zur Verlangerung eines wirksamen
Hebelarms der FuBmuskulatur. Beide Sesambeine sind sowohl an der Gelenkkapsel als auch an den
Kollateralbdnder des Grundgelenks durch entsprechende ligamentare Strukturen befestigt (Alvarez,
Haddad, Gould, & Trevino, 1984; Sarrafian, 1993).

1.3 Hallux valgus Deformitat (HVD)

Die HVD bezeichnet eine komplexe Fehlstellung der GroRzehe bestehend aus einer Valgusabweichung
im Grundgelenk und meist zusatzlich einer Varusabweichung des ersten Metatarsale. Die erste Zehe
kann hierbei Uber oder unter die zweite Zehe wandern. Es entsteht eine Fehlfunktion, da die
Hauptbelastung nun im zweiten Strahl verluft. Die Atiologie der HVD ist multifaktoriell. Neben
rheumatologischen Erkrankungen tritt die Schiefstellung der GrolRzehe auch familiar gehauft auf. In
der bisherigen Literatur wird als eine weitere EinflussgrofRe das Tragen zu engen Schuhwerkes oder
hoher Absatze diskutiert.

Die wichtigste Ursache ist allerdings eine bereits vorliegende SpreizfuRRstellung (Pes transversoplanus),
bei der es zum Auseinanderweichen aller Metatarsalia und einem gleichzeitigen Absenken der
MittelfuBkopfchen kommt. Dieser umgangssprachlich genannte ,SpreizfuR” entsteht durch ein
Missverhéltnis zwischen den arthrogen-ligamentdren bzw. muskuldren Strukturen des VorfuRRes,
welche ihrer Funktion — der Stabilisierung der Tarsometatarsalgelenke bei Belastung — nicht mehr
nachgehen konnen. Er stellt die am haufigsten auftretende Deformitat des ganzen Fulles dar. Folge
kénnen schmerzhafte Verschwielung — Metatarsalgie — sein. Im weiteren Verlauf kommt es zur
Fehlstellung des ersten bzw. flinften Strahls: Hallux valgus bzw. Digitus quintus varus (Fuhrmann, 2017;
Niethard & Pfeil, 2005). Der Ful® als ,Belastungsorgan” hat nach Klaue einen anatomischen
Schwachpunkt. Aus phylogenetischer Sicht haben Hand und FulR den gleichen Ursprung. Der Fuld ist
stammesgeschichtlich in einem sehr jungen Stadium, die Hand in einem Alteren. Die schmerzhafte
Hallux valgus Deformitat kann als ein Ergebnis der Dekompensation eines sparlichen Gleichgewichts in
einem noch unreifen Organ gesehen werden (Klaue, 2004).

Extensor
hallucis longus
tendon

Heod width

stays normal

Flaxor hallucis brevis

Abbildung 1. Pathogenese der Hallux-Valgus-Deformitat (Mann & Coughlin, 1992)



1.4 Lapidus-Arthrodese

Kernaspekt dieser Arbeit ist die operative Methodik nach Lapidus, bei welcher es zur Versteifung des
Gelenks zwischen Os cuneiforme | und Os metatarsale | kommt. Da die urspriingliche Technik durch
moderne OP-Verfahren verandert wurde, wird heute der Begriff ,,modifizierte” Lapidus-Arthrodese
vielfach genutzt, wobei in dieser Arbeit beide Begriffe synonym benutzt werden. Primar steht bei
dieser Form der Arthrodese eine Verschraubung des Os Metatarsale | und des Os cuneiforme mediale
im Vordergrund (Clark, Veith, & Hansen, 1987, pp. 109-122). Die Idee hinter dieser
Operationsmethodik ist es, den Ursprung der Varus-Abweichung des Os Metatarsale | am Ort der
Entstehung zu adressieren (Kleinberg, 1932). Eine Versteifung des Gelenks flihrt so gewissermallen zur
Heilung der Deformitat. Ein wesentlicher Vorteil dieser Operationstechnik ist die extreme Potenz zur
dauerhaften Korrektur, wenngleich ein Rezidiv nicht zu 100% ausgeschlossen werden kann (Dohle,
2017). Des Weiteren kann durch die proximale Fusion eine dreidimensionale Korrektur erzielt werden.
Nachteile des Verfahrens sind eine gewisse Verkilirzung des ersten Strahls, was eine
Transfermetatarsalgie induzieren kann, sowie die Moglichkeit der Pseudarthrosenentwicklung und
eine etwas aufwendigere Nachbehandlung im Vergleich zu distalen Verfahren (Coetzee & Wickum,
2004). Wie oben bereits erwahnt, dient die Lapidus-Arthrodese der knéchernen Fusion zwischen Os
metatarsale | und dem Os cuneiforme |. Die Modifikationen der Technik beinhalten zusatzliche
Arthrodesen zwischen dem Os metatarsale 1 und 2 bzw. den Os cuneiforme 1 und 2 (siehe Abb. 2).

Schraube

Abbildung 2. Modifizierte Lapidus-Arthrodese zwischen MT1-2,C1-2,TMT-1 und Akin-Osteotomie an der
proximalen Phalanx (Kinast, 2019)

Die aktuell meist genutzten Plattenpositionen fiir die Lapidus-Arthrodese sind die dorso-mediale und
plantare. Fir beide Positionen sind Vor- und Nachteile beschrieben. Die dorso-mediale Position birgt
neben der Gefahr der friihzeitig nétigen Metallentfernung wegen einem Schuhkonflikt mit folgender
Weichteilirritation auch eine mogliche Lasion der Sehne des M. tibialis anterior im Verlauf (Peterson,
McAlister, Hyer, & Thompson, 2016). Die plantare Plattenposition ist die biomechanisch stabilere
Variante (Klos et al.,, 2011) und birgt eine geringere Gefahr der Weichteilirritation, da durch
Uberdeckung der Plattenosteosynthese mithilfe des M. abductor hallucis eine Art ,,schiitzende Hille”
geschaffen wird. Potenziell nachteilig ist der etwas weiter plantar notige Hautschnitt und die
aufwendigere Revision bei fehlgeschlagener Osteosynthese (Plaass, Claassen, Ettinger, Daniilidis, &
Stukenborg-Colsman, 2017).
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1.5 Verfahren: dreidimensionale CT-Diagnostik am Ful3

In der hier durchgefiihrten Studie wurde die digitale Volumentomographie (DVT, Synonym:
ConeBeam-CT, Kegelstrahl-CT) zur pra- und postoperativen Analyse genutzt. Das DVT besitzt einen
dhnlichen Aufbau wie ein moderner Computertomograph: Ein Rontgenstrahler und ein auf der
gegeniberliegenden Seite angebrachter Flat-Panel-Sensor drehen sich um das zu untersuchende
Element. Auflésung und Kontrast sind hierbei wichtige Parameter fiir die Bildqualitadt und vergleichbar
mit modernen konventionellen CT-Anlagen. Traditionelle medizinische CT verwenden einen schmalen,
facherférmigen Strahl. Das ConeBeam-CT (CBCT) verwendet einen breiten, kegelférmigen Strahl und
hat einen festen Réhrenstrom von 5 mA, was deutlich unter den ultra-niedrigen Dosiseinstellungen
der herkdmmlichen medizinischen CT liegt. Die Bildqualitit von kontrastreichen
Hartgewebeeigenschaften entspricht der von konventionellen CT-Aufnahmen. Der Flachbilddetektor
ist ndher am Objekt positioniert und bendtigt zur Bilderfassung nur eine Rotation um 360°, was
bedeutet, dass weniger Strahlendosis erforderlich ist, um eine dhnliche Signalstarke im Vergleich zur
herkdmmlichen CT zu erfassen.

Flat panel
detector

Axisof rotstion
Object
e

/ |
|

|

|

i ‘

T w \

H-ray source
Trajectory

Abbildung 3. Bilderfassung in der digitalen Volumentomographie (Stegmann, 2019)

Durch die verdnderte Aufnahmegeometrie kann zudem die effektive Strahlendosis deutlich gesenkt
werden: Mittels ConeBeam-CT wird nur ein bestimmtes Zielvolumen erfasst und so auch nur ein kleiner
Teil des Organismus durch Strahlung tangiert. Die benétigte Strahlendosis ist so bis zu zehn Mal
niedriger im Vergleich zu Extremitdten-Bildgebungsprotokollen mit konventioneller Multi-Detektor-
Computertomographie (Koivisto, Kiljunen, Wolff, & Kortesniemi, 2013).
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konventionelle CT Cone Beam CT -DVT

Abbildung 4. Vergleich des Aufnahmemodus von DVT zu CT (Stegmann, 2019)

1.6 Fragestellung

Die Lapidus-Arthrodese hat eine dauerhafte Positionierung des Metatarsale | im Verhaltnis zu den
Ubrigen Skelettanteilen des Fulles zum Ziel. Sie dient der Ausschaltung einer Instabilitdt im
Tarsometatarsale-I-Gelenk. Die dreidimensionale digitale Volumentomographie (3D-DVT) im Stehen
gibt uns die Moglichkeit diese Stellung unter Belastung zu analysieren. Mithilfe dieser retrospektiven
Studie sollte der Frage nachgegangen werden, welche Position der erste MittelfufBknochen im
Verhéltnis zu den (ibrigen Metatarsalia praoperativ besitzt und inwieweit sich dieses Verhaltnis durch
eine isolierte Lapidus-Arthrodese verandert.

Im Rahmen der Untersuchung soll im Speziellen gekldrt werden, inwiefern eine Pronation des
Metatarsale | bei einer HVD vorliegt bzw. ob sie durch die Lapidus-Arthrodese korrigiert werden kann.
GroBes Hindernis in der Diagnostik eines solchen Teilaspektes der Deformitdt stellte bisher die
konventionelle Bildgebung dar, da hier prdoperativ keine wirkliche Quantifizierung maoglich war
(Mortier, Bernard, & Maestro, 2012).

Des Weiteren soll ein Vergleich bisheriger Messungen verschiedener Winkel und Langen der
konventionellen Rontgendiagnostik und den Messungen in der 3-D-DVT stattfinden. Dadurch soll eine
Korrelation  zwischen  etablierter  Bildgebung und der dreidimensionalen digitalen
Volumentomographie ersichtlich werden und die Frage geklart werden, ob moderne Bildgebung einen
Mehrwert fiir die FuRchirurgie darstellt.

12



2 Material und Methodik

2.1 Allgemeines Studiendesign

Es erfolgte eine retrospektive Datenanalyse. Aufnahmen in der digitalen Volumentomographie wurden
jeweils pra- und postoperativ in einem Zeitraum von 6 Monaten aufgenommen. Die Aufnahme erfolgte
im belasteten Stand auf einem FulR mittels DVT-Scanner der Firma Planmed/SCS (SCS MedSeries® H22).
Hierbei stellt sich der Patient mit einem Full unter Vollbelastung in die Messkammer, der andere
FuR/Bein wird auf einem gepolsterten Rahmen abgelegt.

4

Abbildung 5. SCS MedSeries® H22 im Einbeinstand (Praxis)

Wichtig hierbei ist, dass auf den FuB ganzlich die reale (volle) Belastung wirkt, die Stiitze flr den
anderen FuB/Bein dient nur der Stabilisierung, nicht der Aufnahme des Kérpergewichts, welches nicht
vermindert werden soll. Da dieses System kompatibel mit dem Bildverarbeitungsprogramm DicomPacs
ist, konnten zweidimensionale Schichtbilder aus der dreidimensionalen Aufnahme des Planmed SCS
Uberspielt und verarbeitet werden. Es wurden Schnittbilder aus der dreidimensionalen Aufnahme
entnommen und anschliefend mittels zweidimensionaler Bildverarbeitung ausgemessen. Réntgen-
Aufnahmen wurden gemalR Standard-Nachuntersuchungsprotokoll der behandelnden Einheit ebenso
6 Monaten postoperativ aufgenommen: nach zwei Wochen, sechs Wochen und drei Monaten bzw. bei
fehlender knocherner Durchbauung nach sechs Monaten. Standardaufnahmen waren hierbei jeweils
ein Bild unter Belastung im dorso-plantaren Strahlengang mit einer Réhrenkippung von 15° sowie ein
Bild des FulRes im lateralen Strahlengang. Die Auswertung erfolgte mittels Bildverarbeitungsprogramm
DicomPacs® von Fa. Oehm und Rehbein (Rostock). Alle Winkelmessungen wurden mit dem gleichen
Protraktor und alle Lingenmessungen mit dem gleichen Lineal durchgefiihrt. Alle Operationen wurden
von dem gleichen Operateur durchgefiihrt.
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2.2 Patientenkollektiv

Es wurden 30 Patienten in die Studie eingeschlossen. Die Indikation zur Lapidus-Arthrodese wurde
gestellt bei Vorliegen von: Symptomatischer Hallux valgus Deformitat mit Schuhkonflikt und Versagen
der konservativen Therapie Gber mindestens 6 Monate, Intermetatarsalwinkel >15°, Hallux valgus
Winkel >30° und ggf. Instabilitat am TMT-I-Gelenk.

Unter den 30 Patienten waren 25 weiblich und 5 mannlich mit einem Durchschnittsalter von 63 Jahren
(Min-Max.: 34 bis 79 Jahre). Der weibliche Altersdurchschnitt lag bei 63,3 Jahren, der mannliche
Altersdurchschnitt lag bei 62,8 Jahren.

Patientenalter

14
12

10

Haufigkeit

31-40 Jahre 41-50 Jahre 51-60 Jahre 61-70 Jahre 71-80 Jahre
Alter

Abbildung 6. Altersverteilung

Samtliche Patienten erhielten als primdres Korrekturverfahren am ersten Strahl eine Lapidus-
Arthrodese. Als Begleiteingriffe wurden je nach VorfuRdeformitat weitere Prozeduren durchgefiihrt
(siehe Tabelle 1). Die Lapidus-Arthrodese wurde elf-mal mit einer dorsomedialen Platte, 19-mal mit
einer plantaren Platte fixiert.

Tabelle 1: Begleiteingriffe zur Lapidus-Arthrodese

Art des Begleiteingriffes Anzahl
Akin-Osteotomie 23
Weichteileingriff nach McBride 21
PIP-Arthrodesen M2/M3/M4/M5 22
Offene plantare Plattenrekonstruktion 4
Verlangerung M. extensor digitorum longus M2/M3/M4/M5 12
Verlangerung M. flexor digitorum longus M2/M3/M4/M5 10
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2.3 Datenerfassung und statistische Auswertung

Die erhobenen Daten folgender Winkel, Langen und Klassifikationen wurden mit dem
Tabellenkalkulationsprogramm Microsoft Excel 2016 (Redmond, Washington) registriert und
gespeichert. Unter Zuhilfenahme dieses Programms und dem Statistikprogramm SPSS Version 25 der
Firma IBM (Armonk NY) wurden die Daten analysiert und sowohl deskriptiv als auch graphisch
dargestellt. Die zusammengefassten Daten wurden als absolute Zahlen, Prozentsatze, Mittelwerte,
Standardabweichungen und 95%-Konfidenzintervallen dargestellt. Vor der Analyse wurde die
Normalverteilung unter Verwendung von Kolmogorov-Smirnov-Tests Uberprift. Der zweiseitige
gepaarte t-Test wurde durchgefiihrt, um signifikante Unterschiede zwischen den Mitteln der pra- und
postoperativen Situation zu bestimmen. Wenn die MaRBnahmen nicht normal verteilt waren, wurde
ein zweiseitiger Mann-Whitney-U-Test angewendet. Die Korrelationsanalyse wurde unter
Verwendung eines Spearman- oder Pearson-Korrelationskoeffizienten durchgefiihrt. Als
Signifikanzniveau wurde p < 0,05 definiert.

2.4 Radiologische Untersuchung und Auswertung

Zu den géngigen Aufnahmen der konventionellen Rontgendiagnostik, welche sich als Standard in der
Befundung des Hallux Valgus durchgesetzt haben, gehdren die dorso-plantare als auch die seitliche
Rontgenaufnahme des FulRes. Beim dorso-plantaren Strahlengang fallt der Réntgenstrahl von dorsal in
einem Winkel von 15° auf den Ful3. An der FulRsohle befindet sich die Rontgenspeicherfolie. Bei der
seitlichen Aufnahme befindet sich der FuR mit der Fulinnenseite an der Speicherfolie, der
Strahlengang trifft zuerst auf die laterale FuBkante. Der Fokus-Detektor-Abstand betrug 105cm. Beide
Aufnahmemodi wurden in dieser Studie unter dem Aspekt der Gewichtsbelastung im Stand vollzogen.
Es wurde mittels Aufnahmetisch ohne zusatzliche Belichtungsautomatik und ohne Streustrahlenraster
gearbeitet. Die Bildempfangerdosis betrug <10Gy. Die geometrische Analyse inklusive Winkel- und
Langenmessung der Rontgenaufnahmen erfolgte mit dem Bildbearbeitungsprogramm fiir
medizinische Bilder und Daten DicomPacs®DX-R (Fa. Oehm und Rehbein). Diese Software umfasst
Akquisition, Verarbeitung, Transfer und Archivierung von Bildmaterial, zu dem ist sie kompatibel mit
der Planmed®-Software, welche Daten des DVTs akquiriert.

Gemessen wurden folgende radiologischen Werte: Intermetatarsale-1/1I-Winkel, Hallux-Valgus-
Winkel, distaler Gelenkflachenwinkel des MT-I, Elevationswinkel-I/1l im lateralen Strahlengang, Distanz
des lateralen Sesambeins zum Metatarsale Il, Ldngen des MT-lI und MT-Il. AuRerdem fand eine
Beurteilung des sog. ,plantaren Gappings” statt. Eine Einteilung der Position der Sesambeine wurde
nach Hardy und Clapham vorgenommen (Hardy & Clapham, 1951). Da fiir die Bestimmung diese
Winkel und Ldngen der Begriff der , Schaftachse bzw. -halbierenden” des Ofteren auftritt, sei dieser im
Folgenden kurz beschrieben: Die Schafthalbierende wurde nach der Methodik der AOFAS (,,American
Orthopaedic Foot and Ankle Society”) bestimmt. In Anlehnung an diese wird bei der Messung der
Langsachse der Schaft des jeweiligen Metatarsalknochens in der Breite auf zwei Hohen halbiert, beide
Punkte werden miteinander verbunden und die Verbindungslinie in beide Richtungen verlangert
(Venning, 1951). Ist die Darstellung einer Langsachse durch zwei Punkte aufgrund der anatomischer
Verhéltnisse der Zehe nicht moglich, wird die Linie durch optische Abschatzung angefertigt (Hardy &
Clapham, 1951).
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2.4.1 Messungen im konventionellen Rontgen

2.4.1.1 Intermetatarsal-1/1l Winkel

Der Intermetatarsalwinkel-1/1l (IM-Winkel-I/11) beschreibt die Winkelbeziehung zwischen den
Schafthalbierenden der Metatarsalia | und Il in der dorso-plantaren Sicht. Der Schnittpunkt bildet den
Scheitel des Winkels (Coughlin, Saltzman, & Nunley, 2002).

Abbildung 7. IM-Winkel nach AOFAS (Coughlin et al., 2002)

2.4.1.2 Hallux-Valgus-Winkel

Die Abweichung der GroRBzehe nach lateral wird rontgenologisch mit dem Hallux valgus Winkel (HV-
Winkel) zwischen der Schafthalbierenden der Grundphalanx und der Schafthalbierenden des Os
Metatarsale | auf der dorso-plantaren Belastungsaufnahme bestimmt (Venning, 1951).
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Nach gangiger Expertenmeinung wird in Deutschland die Hallux Valgus Deformitat wie folgt eingeteilt

(Waizy, 2014):

Abbildung 8. HV-Winkel nach Venning & Hardy (Venning, 1951)

Tabelle 2. Einteilung HV-Deformitat nach IM- bzw. HV-Winkel.

Mild

Moderat

Schwer

IM-Winkel

11-15°

16-20°

>20°

HV-Winkel

21-30°

31-40°

>40°
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2.4.1.3 Distaler Gelenkflachenwinkel des MT-I

Der distale Metatarsale-I-Artikulationswinkel (Distal Metatarsal Articular angle; identisch zu.:
,proximal articular set angle” PASA) gibt im dorso-plantaren Strahlengang die Relation der
Gelenkflache zur longitudinalen Achse des Os metatarsale | wieder. Die distale Gelenkflache wird
bestimmt durch eine Linie, die durch die mediale und laterale Kante der distalen MT-I-Gelenkflache
gebildet wird(Coughlin & Jones, 2007). Richardson et al. definierten einen normalen DMAA-Wert von
6° oder geringer (Richardson, Graves, McClure, & Boone, 1993).

Abbildung 9. DMAA-Winkel nach Richardson und Kollegen (Richardson et al., 1993)

2.4.1.4 Tibiale Sesambeinposition (TSP) nach Hardy & Clapham

Mit Hilfe der tibialen Sesambeinposition wird die Position des medialen/tibialen Sesambeins in Bezug
zur Schafthalbierenden des Metatarsale | im dorso-plantaren Strahlengang beschrieben (Hardy &
Clapham, 1951). Die Einteilung folgt dem Prinzip, dass die Sesambeine bei einer Hallux valgus
Deformitat nach lateral subluxieren. Es werden 7 Stadien unterschieden:

TSP 1: Das tibiale Sesambein liegt deutlich medial der Schafhalbierenden

TSP 2: Das tibiale Sesambein liegt der Schafthalbierenden von lateral an

TSP 3: Das tibiale Sesambein tGberlappt die Schafthalbierende lateral

TSP 4: Das tibiale Sesambein lGberlappt die Schafthalbierende um mehr als 50%
TSP 5: Das tibiale Sesambein tberlappt die Schafthalbierende medial

TSP 6: Das tibiale Sesambein liegt der Schafthalbierenden von medial an

TSP 7: Das tibiale Sesambein liegt sichtbar lateral der Schafthalbierenden
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Abbildung 10. Tibiale Sesambeinposition nach Hardy & Clapham (Hardy & Clapham, 1951)

2.4.1.5 Langenmessung des MT-l und des MT-II

In der belasteten Rontgenaufnahme im d.p.-Strahlengang wurden die Langen des Metatarsale | und Il
vermessen. Hierbei wurde jeweils die Schafthalbierende des jeweiligen Mittelfuknochens verwendet,
um die entsprechende Ausdehnung von proximaler zu distaler Begrenzung zu messen. Die
Langenmessung erfolgte lediglich in den praoperativen Aufnahmen, da aufgrund der Arthrodese des
TMT-I-Gelenks keine valide, postoperative Messung des MT-I erfolgen kann.
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Abbildung 11. Lingenmessung des Os metatarsale I/l im a.p.-Strahlengang

2.4.1.6 Plantares ,,Gapping” des ersten Tarsometatarsalgelenks

Im lateralen Strahlengang wurde die Artikulation zwischen dem Os cuneiforme mediale und dem Os
metatarsale | definiert. Aus den beiden sich zu gewandten Gelenkflachen der Knochen kann ein Winkel
gebildet und gemessen werden. Er soll ein MaR fiir die plantare Aufweitung und in diesem Zuge auch
ein MaR fiir die Instabilitdat des Gelenks darstellen. Es wurde ein Wert ab 5° als ein unphysiologisches
»plantares Gapping” definiert.
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ung zwischen dem Os metatarsale | und Os cuneiforme | im seitlichen Strahlengang
zur Beurteilung eines ,,plantaren Gapping”

Abbildung 12. Winkelmess

2.4.1.7 Distanz des lateralen Sesambeins zum Os metatarsale Il

Im dorsoplantaren Strahlengang wurde die kirzeste Distanz des lateralen Sesambeins zum Os
metatarsale Il bestimmt. Hierdurch soll eine Relation zwischen Ausprdagung der Hallux valgus
Deformitat und einer Dislokation der Sesambeine hergestellt werden.

Abbildung 13. Distanz von lat. Sesambein zu Os metatarsale Il
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2.4.1.8 Metatarsale-1/1l-Elevationswinkel

Der Metatarsale-I/l1I-Winkel in der seitlichen Ebene wird gebildet zwischen den Linien anliegend an den
dorsalen Kortikalisschaften des MT-I bzw. MT-II. Dieser im seitlichen Strahlengang aufgenommene
Elevationswinkel erlaubt eine Beurteilung der Lagebeziehung des MT-I zum MT-II dahingehend, dass
bei der Lapidus-Arthrodese das MT-Il nicht osteotomiert wird und somit eine postoperative
Steilstellung bzw. Abflachung des MT-I festgestellt werden kann.

stehend

AR e e

Abbildung 14. Winkelmessung MT-I/II-Elevationswinkel im seitlichen Strahlengang

2.4.2 Messungen in der dreidimensionalen digitalen Volumentomographie

Der Planmed Verity® Scanner erstellt Schnittbilder bis zu 0,2mm Dicke. In dieser Studie wurde eine
standardisierte Schichtdicke von 0,2mm (bei 96kV und 12 mA) verwendet. Die maximale Strahlendosis
lag bei 5uSv bei einer Aufnahme beider FiiRe, bei 2uSv bei einer Aufnahme eines Fulles (Ludlow &
Ivanovis, 2014). Die Aufnahmezeit betrug 20s fir einen Ful und 48s fiir beide FiiRe, wobei die reine
Zeit der Rontgenstrahlung bei ca. 6s liegt und eine standardisierte FeldgréBe von 160mm x 100mm
erfasst werden konnte.

In der dreidimensionalen digitalen Volumentomographie unter Belastung wurden folgende Werte
erhoben:

1. Der distale Gelenkflichenwinkel des MT | (d.-p-Ebene): Dieser wurde anhand dreier
Schnittbilder errechnet, welche im dorsalen, mittleren und plantaren Drittel des MT-I-
Képfchens lagen. Aus diesen wurde ein Mittelwert gebildet.

2. Die Langen der Metatarsalia | und Il (d.-p.-Ebene): Diese wurde jeweils mithilfe der Software
des 3D-DVTS gemessen (Planmeca Romexis Viewer), als auch nach Transfer in das DicomPacs-
System mit dessen Software

3. Distanzen: Mithilfe des Planmeca Romexis Viewer konnte eine sog. ,Panorama-Aufnahme”
des VorfuRes angefertigt werden. Es entsteht hierbei ein parabelféormiges Schnittbild, welches
eine coronare Sicht durch die Kopfe der Metatarsalia 1-5 erlaubt.

In dieses ,Fenster” wurde eine Ebene gelegt, welche den kaudalsten Punkt des medialen
Sesambeins als Bezugspunkt nutzt. Zu dieser Ebene wurde ein Lot geféllt und die kiirzeste
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Strecke zwischen der Ebene und dem niedrigsten Punkt des jeweiligen MittelfuRkopfes
ermittelt. Es wurden die Distanzen der MT 1-5 und des lateralen Sesambeinchens zu dieser
Ebene pra- und postoperativ gemessen.
Es wurden weitere Distanzen durch das Fallen eines Lotes zur Ebene durch den lateralsten
Punkt des Os metatarsale |, den lateralsten Punkt des lat. Sesamoids und den medialsten Punkt
des Os metatarsale Il berechnet.

4. Winkel: Nach Erhalt des Schnittbildes in der coronaren Ansicht (siehe 3.) wurden 3 Winkel
gemessen:
Winkel 1 beschreibt das Verhiltnis der Sesambeine zur Ebene. Winkel 2 beschreibt das
Verhaltnis der Sesambeine zum Os metatarsale-I-Kopf. Winkel 3 beschreibt das Verhaltnis des
Os metatarsale-I-Kopfes zur Ebene.

5. Unabhédngig von der ,Panorama-Aufnahme” wurde eine konventionelle coronare
Schnittebene zur Bewertung der metatarsalen Pronation zusatzlich herangezogen.

Die Schnittbildgebung durch den Ful® erlaubt in der frontalen Ebene zudem die Beurteilung der
sesamoidalen Subluxation nach Smith. Hierzu wurde eine coronares Schnittbild herangezogen.

2.4.2.1 Der distale Gelenkflachenwinkel in der digitalen Volumentomographie

Der distale Metatarsale-l-Artikulationswinkel in der DVT wurde analog zur Roéntgenaufnahme
gemessen. Da es sich allerdings um eine Schichtbildaufnahme handelt und dadurch je nach
untersuchtem, zweidimensionalem Bild minimal variieren kann, wurde dieser Winkel zur Korrektur von
Fehlern jeweils dreimal pra- bzw. postoperativ gemessen. Aus diesen drei Werten wurde ein
Mittelwert gebildet. Fiir diese drei Schnittbilder wurde festgelegt, dass Metatarsale-I-Kopf und
Metatarsale-I-Schaft maximal sichtbar sein missen, um einen geeigneten DMAA-Winkel messen zu
kénnen. Dabei ist die sagittale Achse im dreidimensionalen Konstrukt so einzustellen, dass v.a. das Os
metatarsale | bestméglich in Erscheinung tritt. Ein Absenken/Anheben in der transversalen Achse kann
hierfir in manchen Fallen nétig werden. Zu beachten ist, dass fir den distalen Metatarsale-I-
Artikulationswinkel die distale Gelenkflache des MT | vollstandig sichtbar sein muss, um diesen
bestimmen zu kdnnen. Wird diese Gelenkflache zu klein gemessen, kénnen fir den DMAA falsch hohe
Werte zustande kommen und umgekehrt. Zur Bestimmung der Schaftachse wurden jeweils an der
proximalen sowie an der distalen Gelenkflache des MT | ein Mittelpunkt gewahlt, der mit dem anderen
verbunden wurde. Als Gelenkflache wurde die Linie bestimmt, welche durch die Eckpunkte an der
Oberfliche des Os metatarsale | Kdpfchens gelegt werden kann. Ahnlich wie in der konventionellen
Rontgenvermessung kann nun der DMAA-Winkel als Verhdltnis von einer Senkrechten zur Schaftachse
und der distalen Gelenkflache berechnet werden.
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Abbildung 15. Dreifache Bestimmung des DMAA-Winkels in der DVT

2.4.2.2 Erstellung einer ,,Panoramaaufnahme”

Zunachst wurden sechs Referenzpunkte, welche die Stellung der Metatarsalkdpfchen I-V definieren,
festgelegt. Von diesen sechs Punkten befindet sich je einer medial und je einer lateral des zu
untersuchenden Metatarsale-Képfchens. Zu beachten ist fiir vier Referenzen die exakte Lage im
Interdigitalraum. Die notigen Referenzen werden in einer transversalen Ebene gesetzt. Um eine
geeignete Panoramaaufnahme zu erstellen, sollte der Abstand vom Referenzpunkt zum jeweiligen
Metatarsalkopf in etwa gleich sein. Es entsteht hierdurch eine Art parabelférmiger Schnitt durch den
FuR, da die Metatarsalia unterschiedliche Langen aufweisen. Rechnergestiitzt kann dann ein koronarer
Schnitt durch samtliche Metatarsaliakdpfchen erstellt werden.

Abbildung 16. Erstellung der ,Panorama-Aufnahme” durch Festlegen von sechs Referenzpunkten
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Abbildung 17. Panorama-Ansicht, die sich nach Festlegung der Referenzpunkte ergibt

In die Panorama-Aufnahme wurde zur Vereinheitlichung eine Gerade bzw. im dreidimensionalen Bild
eine Ebene E1 gesetzt, die parallel zur Auftrittsflache verlauft und auf Hohe des kaudalsten Punktes
des tibialen Sesambeins tangiert. Von ihr aus konnen Distanzen der Metatarsalia besser verglichen
werden. Des Weiteren kénnen Raster in diese Ebene eingeblendet werden und somit weitere
Messungen durchgefihrt werden.

Ebene E1

Abbildung 18. Schemazeichnung: Ebene E1 im coronaren Schnitt
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Abbildung 19. Ebene E1 im coronaren Schnitt

Abbildung 20. Ebene E1 im coronaren Schnitt; die schwarze Linie entspricht der X-Achse eines aufgelegten
Rasters

2.4.2.3 Distanzmessungen in der digitalen Volumentomographie

2.4.2.3.1 Distanzmessung der Metatarsalia einschlieBlich lat. Sesambein zur
Ebene E1

Die vertikalen Distanzen der Metatarsalkdpfe |-V sowie des lateralen Sesambeins zur Ebene E1 wurden
gemessen.
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Abbildung 21. Schemazeichnung: Distanzmessung

Hierbei wurde in einem ersten Schritt ein Lot von der X-Achse bzw. der Ebene E1 zum kaudalsten Punkt
des Metatarsale-Kopfes gelegt und dieses in einem zweiten Schritt vermessen. Hieraus erhalt man die
kiirzeste Strecke vom Metatarsale-Kopf zur Ebene E1.

Abbildung 22. Fillen der Lote vom kaudalsten Punkt der jeweiligen Metatarsalia zur Ebene 1
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Abbildung 23. Messung der Distanzen vom kaudalsten Punkt der jeweiligen Metatarsalképfe zur Ebene E1
(ktirzeste Strecke)

2.4.2.3.2 Distanzmessung: MT-I zu lat. Sesambein und lat. Sesambein zu MT-II

Zur Abstandsmessung von MT-I, lat. Sesambeinchen und MT-Il wurde ein Lot zur Ebene 1 gefallt: Im
lateralsten Punkt des Os metatarsale |, im lateralsten Punkt des lat. Sesambeinchens und im
medialsten Punkt des Os metatarsale II.

Messung der Abstinde:
* M1 zu lat. Sesambein
* Lat. Sesambein zuM2

Abbildung 24. Schemazeichnung: Abstandsmessung M1 zu lat. Sesambein; lat. Sesambein zu M2

Hierdurch kann die Distanz der kndchernen Strukturen in der coronaren Ebene zu einander gemessen
werden. Als Hilfe dient eine Parallele zur Ebene E1, an dieser kdnnen die Werte bestimmt werden.
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Abbildung 25. Fallung des Lots; Bestimmung einer Parallelen zur Ebene E1

Es wurden folgende Entfernungen parallel zur Ebene E1 und damit auch zur Auftrittsflache gemessen:
MT-1 zu lat. Sesamoid; Lat. Sesamoid zu MT-2
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Abbildung 26. Messung der Distanzen: M1 zu lat. Sesambein; lat. Sesambein zu M2

2.4.2.4 Winkelmessungen in der digitalen Volumentomographie

Flr Winkelmessungen des Os metatarsale | zur Ebene E1 bzw. zu den Sesambeinen wurde das coronare
Schnittbild des belasteten FuBes herangezogen. Die einzelnen Metatarsale-Képfchen sind hier nicht
exakt in der Darstellung vertreten, der Fokus liegt auf dem Kopf des MT-I und den dazu gehorigen
Sesambeinen.
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2.4.2.4.1 Winkel der Sesambeine zur Ebene E1

Es wurde ein Winkel bestimmt, der sich zum einen aus der Ebene E1 und zum anderen aus einer
Tangente entlang der Sesambeine bildet. Diese Tangente entsteht, wenn man fiir das mediale
Sesambein den kranialsten und medialsten Punkt des Knochens und fiir das laterale Sesambein den
kranialsten und lateralsten Punkt des Knochens verwendet.

Winkelmessung:
Sesambeine zur Ebene

Abbildung 27. Schemazeichnung: Winkel (W1) der Sesambeine zur Ebene E1

In unserer Studie wird dieser Winkel als W1 definiert. Er dient als MalR} fir die Subluxation der
Sesambeine.

Abbildung 28. Winkel (W1) der Sesambeine zur Ebene E1
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2.4.2.4.2 Winkel der Sesambeine zum Metatarsale-I-Kopf

Dieser Winkel setzt sich zusammen aus der Tangente, welche wie o.g. die Sesambeine berihrt, und
einer Geraden, welche durch die , Eckpunkte” des MT-I-Kopfes lduft. Hierbei werden die Eckpunkte
durch den medialsten-kaudalsten und den lateralsten-kaudalsten Punkt des Metatarsale-I-Kopfes
bestimmt.

Winkelmessung:
M1 zu Sesambeinen

Abbildung 29. Schemazeichnung: Winkel (W2) der Sesambeine zum MT-I-Kopf

In unserer Studie wird dieser Winkel als W2 definiert. Er dient als MaR fiir die Pronation des M1-Kopfes.

Abbildung 30. Winkel (W2) der Sesambeine zum MT-I-Kopf
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2.4.2.4.3 Winkel des Metatarsale-I-Kopfes zur Ebene (Pronationswinkel)

Dieser Winkel beschreibt das Verhaltnis der Ebene zur Achse der Geraden durch den Metatarsale |
Kopf. In unserer Studie wird dieser Winkel als W3 definiert.

Winkelmessung:
M1 zur Ebene

Abbildung 31. Schemazeichnung: Winkel (W3) des MT-I-Kopfes zur Ebene

Hat man bereits den Winkel (W1) der Sesambeine zur Ebene als auch den Winkel (W2) der Sesambeine
zum MT | Kopf bestimmt, lasst sich daraus auch der Winkel (W3) berechnen.

Es gilt: W3 = W1 - W2

Dieser Winkel dient als ein weiteres Mal? fiir die Pronationskomponente des Metatarsale-I-Kopfes. In
dieser Studie wurde empirisch festgelegt, dass ein Winkel W3 von einer GroRe ab 10° als Pronation
des MT | Kopfes zu werten ist. Der Winkel flr die Pronationskomponente wurde pra- und postoperativ
jeweils mittels der Panorama-Aufnahme und mittels eines ,klassischen, coronaren Schnittes”

bestimmt.
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Abbildung 32. Pronation des MT-I-Kopfes im coronaren Schnitt: li ohne W3; re mit W3

2.4.2.5 Langenmessung von Os metatarsale | und Os metatarsale Il

Unabhangig von den anderen Messungen wurden in einer geeigneten Schichtaufnahme die Langen
des Os metatarsale | und Os metatarsale Il gemessen. Das Schnittbild wurde so gewahlt, dass Os
metatarsale | und Il in Ldnge und Breite maximal zur Darstellung in einer Ebene kommen. Die
bestmaogliche Lange kommt durch Rotation in der transversalen Achse zur Darstellung. AnschlieRend
kann ein Ausgleich in der sagittalen Ebene stattfinden, um die ideale Breite zu erreichen. In dieser
Schichtaufnahme wird nun jeweils die Schafthalbierende des jeweiligen MittelfuRknochens verwendet
und die Distanz des proximalsten zum distalsten Punkt, welcher auf Schaftachse und
Metatarsalknochen liegt, gemessen. Die Schaftachse ergibt sich aus einer Geraden durch die
Mittelpunkte am proximalen und distalen Pol (s.0.). Die Messungen erfolgten mithilfe der Software
des Planmeca Romexis Viewers als auch nach Uberspielung in das DicomPacs System mit dessen
Unterstlitzung. Es handelt sich nicht wie im dorso-plantaren Strahlengang der konventionellen
Rontgentechnik um projizierte Aufnahmen, sondern um Schichtaufnahmen an den Stellen, an welchen
die MittelfuRknochen ihre langste Form aufweisen.
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Abbildung 33. Ldangenmessung MT | und MT II; Links: Planmeca Romexis Viewer; Rechts: DicomPacs

2.4.2.6 Sesamoidale Subluxation im coronaren Bild

In der coronaren Ebene des angefertigten CT-Bildes (,Panorama-Aufnahme”) wurden die
Sesambeinlage anhand der Einteilung nach Smith (Smith, Reynolds, & Stewart, 1984) ausgewertet. Es
wird das Verhéltnis des medialen/tibialen Sesambeins zur Crista — intersesamoidale Kante — des
Metatarsale | bewertet:

Grad 0: Das tibiale Sesambein liegt ganzlich medial der Crista des MT |

Grad 1: Das tibiale Sesambein ist weniger als die Halfte seiner Breite nach lateral subluxiert
Grad 2: Das tibiale Sesambein ist mehr als die Halfte seiner Breite nach lateral subluxiert
Grad 3: Das tibiale Sesambein liegt ganzlich lateral der Crista des MT |

Abbildung 34. Einteilung der sesamoidalen Subluxation im coronaren Schnitt nach Smith und Kollegen (Smith et
al., 1984)

Nachdem sich in einigen Fallen die Crista intersesamoidea als destruiert darstellte, wurde diese
Einteilung in unserer Studie erweitert: Ist die Crista degenerativ verdndert, so kann als Referenz fiir die
Lage der Sesambeine auch die Halbierende des MT-Kopfdurchmessers an der kaudalen Basis gewertet
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werden. Hierzu werden die kaudalen Eckpunkte des MT-I-Kopfes miteinander verbunden und im
Mittelpunkt ein Lot gefallt. Die Einteilung verlduft anschlieRend analog zu der von Smith und Kollegen
(1984).

2.4.2.7 Beurteilung der Crista des Metatarsale |

Als Crista wurde in dieser Studie die mittlere Kante des Metatarsale | im coronaren Schnitt bewertet.
Sie liegt zwischen den beiden Sesambeinen und ist je nach (Fehl-)Belastung degenerativ verandert. In
der coronaren Aufnahme werden degenerative Veranderungen ersichtlich. Es wurde bewertet, ob eine
Crista noch vorlag oder ob ein Verschleil dieser Crista stattfand. Lag die Crista praoperativ noch vor,
wurde dies dem Zahlenwert 1 zugeordnet. War keine Crista mehr sichtbar, wurde dies dem Zahlenwert
0 zugeordnet.

Abbildung 35. Crista intersesamoidea: Li: Vorhanden; Mitte: Degeneration; Re: Fehlend
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3 Ergebnisse
3.1 Radiologische Ergebnisse
3.1.1 Ergebnisse in der konventionellen Rontgendiagnostik

3.1.1.1 Intermetatarsalwinkel-1/1l

Der Intermetatarsalwinkel-I/Il lag im Durchschnitt bei 17,6° (10,4° bis 25,9°) flir préoperativ gemessene
Werte. Postoperativ zeigte sich im Mittel ein IM-Winkel von 10,4° (0,8° bis 21,9°). Es fand eine
durchschnittliche Korrektur von 7,2° statt (0,3° bis 17,6°). Ein signifikanter Unterschied im pra- zu
postoperativen Ergebnis durch die Lapidus-Arthrodese konnte festgestellt werden.
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Abbildung 36. Pra- zu postoperativer Verteilung des Intermetatarsal-I/1-Winkels

3.1.1.2 Hallux-Valgus-Winkel

Der Hallux-Valgus-Winkel betrug im Durchschnitt 38,6° (19,6° bis 59,3°) praoperativ und 13,1° (1,3° bis
28,0°) postoperativ. Die Korrektur des HVA lag im Mittel bei 25,6° (8,4° bis 51,6°). Ein signifikanter
Unterschied im pra- zu postoperativen Ergebnis durch die Lapidus-Arthrodese konnte festgestellt
werden.
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Abbildung 37. Pra- zu postoperativer Verteilung des Hallux-Valgus-Winkels

3.1.1.3 Distaler Gelenkflachenwinkel (DMAA) des Metatarsale |

Der DMAA-Winkel lag praoperativ im Mittel bei 20,9° (13,1° bis 28,3°), das postoperative Mittel lag bei
14,5° (3,5° bis 24,9°). Die durchschnittliche Korrektur betrug 6,4° (0,4° bis 18,5°). Ein signifikanter
Unterschied im pra- zu postoperativen Ergebnis durch die Lapidus-Arthrodese konnte festgestellt

werden.
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Abbildung 38. Pra- zu postoperativer Verteilung des DMAA-Winkels
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3.1.1.5 Tibiale Sesambeinposition nach Hardy und Clapham

Im Durchschnitt konnte ein Wert von 6 praoperativ und ein Wert von 3 postoperativ ermittelt werden.
Die durchschnittliche Korrektur der tibialen Sesambeinposition lag folglich bei 3. Im Sinne der
Korrektur zeigte sich ein signifikanter Unterschied zwischen der praoperativen Ausgangslage und dem
postoperativen Ergebnis.
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Abbildung 39. Pra- zu postoperativer Verteilung der tibialen Sesambeinposition

3.1.1.6 Laingenmessung des MT | und MT Il
Praoperativ zeigten sich folgende Mittelwerte:

1. Os metatarsale I: 67,5mm (57,7mm bis 77,9mm)
2. Os metatarsale Il: 80,8mm (72,9mm bis 94,6mm)

3.1.1.7 ,,Plantares Gapping“

Hierbei ergab sich ein Mittelwert von 1,6°. Bei keinem Patienten konnte ein Wert von 2 5° beobachtet
werden. Der grofSte gemessene Winkel lag bei 4,3°, der kleinste bei 0,2°.
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Abbildung 40. Verteilung des ,,Plantaren Gappings“

3.1.1.8 Distanz des lateralen Sesambeins zum Os metatarsale Il

Praoperativ lag diese Strecke im Durchschnitt bei 10,3mm (6,3mm bis 13,7mm) und postoperativ bei
5,9mm (1,2mm bis 11,3mm). Fir die mittlere Korrektur konnte so ein Wert von 4,4mm (Bereich 0,0mm
bis 11,9mm) berechnet werden. Bei einem dieser Patienten konnte keine Verringerung der Distanz von
lat. Sesambein und Os metatarsale Il festgestellt werden. Es konnte ein signifikanter Unterschied
zwischen der praoperativen und postoperativen Distanz statistisch nachgewiesen werden.
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Abbildung 41. Pra- zu postoperativer Verteilung der Distanz lat. Sesamoid zu MT2
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3.1.1.9 Metatarsale-1/1l1-Elevationswinkel

Der Elevationswinkel-1/1l ergab préoperativ einen Mittelwert von 2,8° (0,6° bis 6,4°) und postoperativ
einen Mittelwert von 1,1° (0,1° bis 4,1°). Somit zeigte sich eine mittlere Korrektur dieses Winkels von
1,7° (-0,5 bis 4,4). In einem der Falle fihrte die Lapidus-Arthrodese zu einer Zunahme des seitlichen
Elevationswinkels von 0,5°. Hierdurch erscheint der Bereich der mittleren Korrektur mit einem
minimalen Wert von -0,5°. Es konnte ein signifikanter Unterschied zwischen der pra- und
postoperativen Stellung im Sinne der Elevation festgestellt werden.

Winkelgrée [°]

1

Rantgen Elevationswinkel pra Raéntgen Elevationswinkel post

Abbildung 42. Pra- zu postoperativer Verteilung des MT-I/Il-Elevationswinkels

3.1.2 Ergebnisse in der dreidimensionalen digitalen Volumentomographie

3.1.2.1 Distaler Gelenkflachenwinkel (DMAA) des Metatarsale |

Pra- als auch postoperativ wurde dieser Winkel dreimal bestimmt, in Schnittbildern, die die maximale
Ausdehnung des MT-I-Kopfes zeigen.

Praoperativ ergaben sich folgende Mittelwerte:

e Prioperativ 1: 21,9° (12,3° bis 35,6°)
e Prioperativ 2: 21,6° (11,4° bis 37,2°)
e Prdoperativ 3: 22,0° (11,4° bis 36,6°)

Hierdurch lasst sich liber die drei Messungen prdoperativ ein Mittelwert flir den praoperativen distalen
Gelenkflachenwinkel von 21,8° errechnen.

Postoperativ ergaben sich folgende Mittelwerte:

e Postoperativ 1: 16,7° (5,3° bis 32,0°)
e Postoperativ 2: 17,0° (4,6° bis 35,5°)
e Postoperativ 3: 16,8° (6,2° bis 35,4°)
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Hierdurch lasst sich Giber die drei Messungen postoperativ ein Mittelwert flr den postoperativen
distalen Gelenkflachenwinkel von 16,8° errechnen. Im Schnitt wurde dieser so um 5° korrigiert, dies
entspricht einer Korrekturrate von ca. 22,9%.
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Abbildung 43. Vergleich der gemessenen DMMA-Mittelwerte des distalen Gelenkflachenwinkels im DVT

Erkennbar ist nur eine minimale Abweichung der gemessenen DMAA-Werte in den verschiedenen
Schnittbildern. Der Vergleich zu den gemessenen DMAA-Werten in der konventionellen
Rontgenaufnahme zeigt jedoch Abweichungen: Praoperativ wurde in der Rontgenaufnahme ein
durchschnittlicher distaler Gelenkflachenwinkel von 21,0° gemessen. Postoperativ lag dieser bei 14,6°.
Die gleiche Messung gemittelt Gber drei Schnittbilder ergab in der digitalen Volumentomographie
praoperativ 21,8° und postoperativ 16,8°.

25
20
15

10

WinkelgréRe [°]

Praoperativ Postoperativ

B DMAA (konv.Rontgen) DMAA (DVT)

Abbildung 44. Vergleich des DMAA-Mittelwerts von Rontgen und DVT
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Die Messung fiir diesen Winkel lag so im DVT praoperativ um ca. 0,9° bzw. 4,0% hoéher. Postoperativ
zeigte sich im DVT ein um ca. 2,3° bzw. 13,5% groRerer Winkel.

3.1.2.2 Distanzen in der digitalen Volumentomographie

3.1.2.2.1 Distanz der MT-Kopfe I-V sowie des lateralen Sesambeins zur Ebene
E1l (Hohenmessung)

Fir die Distanzen der Metatarsalkdpfe und des lat. Sesambeins zur Ebene E1 ergaben sich praoperativ
im Mittel folgende Werte:

Tabelle 3. Praoperative Ubersicht der Distanzen der jeweiligen Metatarsalkdpfe zur Ebene E1

PraOperativ (in mm) MT | Lat. Sesambein MT Il MT Il MT IV MT V
Durchschnitt 5,4 5,8 4,8 3,4 2,9 2,0
Bereich (min) 2,5 2,8 0,0 0,0 -1,8 -2,3
Bereich (max) 11,5 7,9 10,9 7,5 7,3 5,0

Die unten stehende Abbildung zeigt die Verteilung der durschnittlichen Hohenlage im prdoperativen
coronaren Schnittbild.
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Abbildung 45. Schemazeichnung: Praoperative Hohenlage der Metatarsalkopfe

Fir die Distanzen der Metatarsalkopfe und des lat. Sesambeins zur Ebene E1 ergaben sich postoperativ
im Mittel folgende Werte:

Tabelle 4. Postoperative Ubersicht der Distanzen der jeweiligen Metatarsalképfe zur Ebene E1

PostOperativ (in MT | Lat. MT I MT IlI MT IV MT V
mm) Sesambein
Durchschnitt 6,9 1,8 7,7 3,9 2,8 1,3
Bereich (min) 3,6 -3,0 1,4 -4,5 -6,9 -5,7
Bereich (max) 10,5 5,5 14,2 11,8 10,0 6,9
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Die unten stehende Abbildung zeigt die Verteilung der durschnittlichen Hohenlage im postoperativen
coronaren Schnittbild.
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Abbildung 46. Schemazeichnung: Praoperative Hohenlage der Metatarsalkopfe

Es kam eine signifikante Verdanderung zustande, welche die Positionen der Kopfe des ersten und
zweiten MittelfuBknochen sowie die des lateralen Sesambeinchens betrifft. Die Distanz des lat.
Sesambeinchens zur Ebene E1 verringerte sich durch die Lapidus-Arthrodese, die Distanzen des MT-I-
und MT-II-Kopfes zur Ebene E1 erhéhten sich. Dies sei in den folgenden Abbildungen dargestellt.

Distanz zur EbeneEl [mm]

DWT(Distanz) MT1 pra DNT(Distanz) MT1 post

Abbildung 47. Pra- zu postoperative Verteilung der Distanz des MT-I zur Ebene E1
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Abbildung 48. Pra- zu postoperativer Verteilung der Distanz des lat. Sesambeins zur Ebene E1
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Abbildung 49. Pra- zu postoperativer Verteilung der Distanz des MT-Il zur Ebene E1

Die Veranderung der Hohenlage der lbrigen Metatarsalkopfe zeigte keinen statistisch signifikanten
Unterschied zwischen pra- und postoperativer Hohenlage.

3.1.2.2.2 Distanz des MT-I-Kopfes zum lateralen Sesambein

Bei der Messung der Distanz vom ersten Metatarsalkopf zum lateralen Sesambein ergab sich ein
praoperatives Mittel von 7,5mm (4,2mm bis 10,9mm). Postoperativ lag der Mittelwert bei 2,2mm
(0,0mm bis 7,4mm). Die Korrektur entspricht demnach im Durchschnitt ca. 5,3mm (0,5mm bis 9,6mm).
Ein Wert von 0,0mm bedeutet hierbei, dass die laterale Kortikalis des MT-I-Kopfes und die mediale
Kortikalis des lat. Sesambeins auf einer Linie liegen.
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Abbildung 50. Mittelwerte: Distanzmessung lat. Sesambein zu MT-I (in der DVT)

3.1.2.2.3 Distanzmessung des lat. Sesambeins zum MT-II-Kopf

Es ergab sich ein praoperatives Mittel von 9,6mm (5,4mm bis 13,4mm). Postoperativ lag der Mittelwert
bei 6,2mm (1,9mm bis 12,4mm). Die Korrektur entspricht demnach im Durchschnitt 3,4mm (-0,2mm
bis 8,7mm). Dabei kommt ein negativer Wert zustande, wenn sich durch die Lapidus-Arthrodese die
Distanz zwischen lat. Sesambein und MT-II-Kopf verbreitert. Zu solchen ,Verbreiterungen” kam es in
zwei Fallen.

Distanz lat. Sesambein zu MT-II [mm]

0 2 4 6 8 10 12
M Praoperativ  m Postoperativ B Korrektur

Abbildung 51. Mittelwerte: Distanzmessung lat. Sesambein zu MT-II (in der DVT)

Im Vergleich dazu zeigte sich diese Distanz in der konventionellen Réntgenaufnahme wie folgt:
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Abbildung 52. Mittelwerte: Distanzmessung lat. Sesambein zu MT-II (im konv. Rontgen)

Praoperativ wurde die Distanz zwischen lat. Sesambein und MT-Il in der Rontgenaufnahme um 0,7mm
hoher gemessen (dies entspricht 7,5%). Postoperativ wies diese Strecke in der digitalen
Volumentomographie den héheren Wert auf. Er zeigte sich um 0,3mm gréBer (dies entspricht 5,8%).
Die Korrektur war in der Erfassung mit dem Réntgen um 1,1mm hoher (dies entspricht 30,1%). Mittels
dieser Messungen lassen sich zudem Aussagen (iber weitere Begebenheiten im Vorful} treffen:
Betrachtet man die Distanzen von Os metatarsale | zu lat. Sesambein und lat. Sesambein zu Os
metatarsale || zusammen, so ldsst sich die Distanz von Os metatarsale | zu Os metatarsale Il ableiten.
Diese Strecke beginnt an der lateralen Kortikalis des MT-I und endet an der medialen Kortikalis des
MT-II. Die folgende Abbildung zeigt diesen Zusammenhang:

Préoperativ _ 916

Postoperativ

Distanz MT-1 zu MT-Il [mm]

Korre ktu ' - 3,4

0 5 10 20
B MT-I zu lat. Sesambein Lat. Sesambein zu MT-I|

Abbildung 53. Mittelwerte: Distanzmessung MT-I zu MT-II (in der DVT)

In keinem dieser Falle kam es zu einer Verbreiterung der Strecke zwischen Os metatarsale | und Os
metatarsale II.
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3.1.2.3 Winkel in der digitalen Volumentomographie
Die Winkelbestimmung in der digitalen Volumentomographie stellte folgende Mittelwerte dar:

e W1: Winkel der Sesambeine zur Ebene E1
= Praoperativ: 36,3° (21,9° bis 50,9°)
= Postoperativ: 8,5° (-20,7° bis 30,7°)
= Korrektur: 27,8° (5,2° bis 57,9°)
e W2: Winkel der Sesambeine zum Metatarsale-I-Kopf
= Praoperativ: 25,3° (5,0° bis 44,6°)
= Postoperativ: 2,6° (-13,3° bis 15,9°)
= Korrektur: 22,7° (6,1° bis 46,4°)
e W3: Winkel des Metatarsale-I-Kopfes zur Ebene E1
= Praoperativ: 11,4° (-1,4° bis 26,9°)
= Postoperativ: 5,6° (-17,8° bis 23,1°)
= Korrektur: 5,8° (-10,6° bis 36,6°)
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Abbildung 54. Ubersicht der gemessenen Winkelmittelwerte in der ,Panoramaaufnahme*

Negative Werte in diesen Winkeln kommen zustande, wenn sich die Richtung der Winkel6ffnung
verandert. Bspw. ergibt sich praoperativ ein Winkel, der nach lateral ausgerichtet ist und sich durch
eine Uberkorrektur postoperativ nach medial 6ffnet.
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Abbildung 55. Negative Winkelmessung in der DVT

Eine solche Uberkorrektur konnte fiir den Winkel W1 sieben Mal, fir den Winkel W2 sieben Mal und

fir den Winkel W3 flinfmal festgestellt werden.

Die folgende Tabelle zeigt vergleichend die Ergebnisse der Winkelmessung in der digitalen

Volumentomographie:

Tabelle 5. Ubersicht der gemessenen Winkelmittelwerte in der ,Panoramaaufnahme*

Mittelwert: Winkel Sesambeine - Ebene Sesambeine - MT | MT | — Ebene
Praoperativ 36,3° 25,3° 11,4°
Postoperativ 8,5° 2,6° 5,6°

Korrektur 27,8° 22,7° 5,8°

In dieser Studie wurde festgelegt, dass ein Winkel W3 (Winkel vom MT-I-Kopf zur Ebene E1), welcher
groRer als 10° darstellt, ein Zeichen fir die Pronation des Metatarsale-lI-Kopfes ist. Bei 17 der
untersuchten Patienten zeigte sich praoperativ ein solcher Winkel, welcher tber 10° lag. Postoperativ

konnte noch bei 11 von 30 Patienten ein Winkel Gber 10° gemessen werden.
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Praoperativer Winkel W3: Postoperativer Winkel W3:
MT-I zur Ebene E1 MT-I zur Ebene E1

m>10° = <10° m >10° = <10°

Abbildung 56. Vergleich (PanoramaSchnitt) pra- zu postoperativ: Winkel W3 — Winkel MT-1 zur Ebene E1

Der Winkel W3, welcher die Beurteilung einer Pronation des Os metatarsale | Kopfes zulasst, wurde
zudem auch mittels einer standardisierten, gewichtsbelasteten coronaren Aufnahme ausgewertet. Bei
dieser handelte es sich nicht um die oben beschriebene Panorama-Ansicht, sondern um ein
gewohnliches coronares Schnittbild, welches lediglich den Fokus auf den metatarso-sesamoidalen
Komplex setzt. Es zeigten sich die folgenden Werte:

Praoperativ konnte ein durchschnittlicher Winkel von ca. 12,6° (-4,7° bis 26,6°) gemessen werden.
Postoperativ zeigte sich im Mittel ein Wert von ca. 5,4° (-16° bis 21,1°). Hieraus lasst sich die
durchschnittliche Korrekturrate von 7,1° (-2,7° bis 16,9°) ableiten. Dies zeigte sich als statistisch
signifikanter Unterschied.
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Abbildung 57. Pra- zu postoperativer Verteilung der Pronationskomponente im coronaren Schnitt
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Negative Werte entsprechen keiner Pronation, sondern stehen fiir den Fall einer Supinationsstellung
des MT-I-Kopfes. Diese Supination konnte praoperativ jedoch nur bei einer Person festgestellt werden.
Postoperativ fand sich eine solche Uberkorrektur bzw. Supinationsstellung bei zwei Patienten. Des
Weiteren wies ein Patient einen geringen Pronationswinkel von nur 2,3° auf, welcher nach der
Operationsmethodik der Lapidus-Arthrodese jedoch einen Wert von -10,5° zeigte und so als deutliche
Uberkorrektur bis hin zur Supination gewertet werden muss. Auch in der coronaren Ansicht des
Vorfulles wurde in dieser Studie definiert, dass ein Winkel 210° einer Pronation entspricht. Dies auf
das Patientengut angewendet, bestimmt die FiiBe von 22 Patienten praoperativ und von sieben
Patienten postoperativ als erhoht bzw. proniert im Zuge der Hallux-Valgus-Deformitat.

Postoperativer Winkel W3:
MT-I zur Ebene E1

Praoperativer Winkel W3:
MT-I zur Ebene E1

= >10° = <10°

= >10° =<10°

Abbildung 58. Vergleich (CoronarerSchnitt) pra- zu postoperativ: Winkel W3 — Winkel MT-I zur Ebene E1

Vergleicht man nun die beiden unterschiedlichen Schnittbilder des Vorfu® so zeigt sich, dass im
herkdmmlichen, coronaren Schnittbild praoperativ fliinf Metatarsale-I-Kopfchen mehr als proniert
gewertet wurden als in der Panorama-Aufnahme. Postoperativ wurden im coronaren Bild vier
pronierte MittelfuBknochen weniger verzeichnet als in der Spezialaufnahme.

Der Pronationswinkel in der coronaren Aufnahme zeigte praoperativ folgende Beziehungen zu den
bisherigen gemessenen Ergebnissen:

Tabelle 6. Korrelationen des Pronationswinkels - praoperativ

Praoperativ | IM HVA | DMAA | TSP7 | Smith Elevation Distanz Gapping-
MT1/MT2 MTK1 zu Winkel

MTK2
Pronation | 0,263 | 0,148 | 0,275 | 0,318 | 0,207 -0,443 0,361 0,150

Einen maRigen Zusammenhang mit einem Korrelationskoeffizienten nach Bravais-Pearson zeigten der
IM-Winkel, der DMAA-Winkel sowie die Distanz, die sich im coronaren Bild vom ersten zum zweiten
Metatarsalkopf erstreckt. Als negativ linearen Zusammenhang zeigte sich der Elevationswinkel vom
ersten zum zweiten MittelfuBknochen. Weitere als maRig zu wertende Zusammenhange zeigte der
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Koeffizient nach Spearman, welcher fiir die tibialen Sesambeinposition nach Hardy & Clapham einen
Wert von 0,318 aufweist. Etwas schwacher fiel dieser bei der Korrelation zur Einteilung nach Smith et
al. aus. Die prdoperative Distanz der Metatarsalkdpfe | und Il stellte zum Pronationswinkel ebenfalls
einen linearen Zusammenhang dar, welcher durch einen Pearson-Koeffizienten von 0,361 ausgedriickt
werden kann. Postoperativ fielen die Beziehungen zur Pronation des Metatarsalkopfes | wie folgt aus:

Tabelle 7. Korrelationen des Pronationswinkels - postoperativ

Postoperativ IM HVA DMAA TSP7 Smith Elevation Distanz MTK1
MT1/MT2 zu MTK2
Pronation 0,235 0,044 0,056 0,506 0,256 -0,066 0,351
Korrelation | Schwach | gering gering | deutlich | Schwach gering Schwach bis
bis bis maRig
maRig maRig

Der Gapping-Winkel wurde postoperativ nicht erhoben, da es zur Versteifung in diesem Gelenk kam.
Die hochste Korrelation nach einem Koeffizienten nach Pearson zeigte die postoperative Konstellation
zwischen Pronationswinkel und der tibialen Sesambeinposition nach Hardy & Clapham. Hiernach
folgten in absteigender Reihenfolge die Zusammenhange zur Distanz zwischen den ersten beiden
Metatarsalkdpfen, der Einteilung nach Smith et al. sowie die des Intermetatarsalwinkels. Die Ubrigen
Beziehungen fielen im postoperativen Zustand nur gering bis sehr gering aus.

3.1.2.4 Langenmessung in der digitalen Volumentomographie

In der Langenmessung des Os metatarsale | und Il ergaben sich folgende Durchschnittswerte:

Mittelwerte in | PlanmecaRomexisViewer DicomPacs Abweichung
mm
Praoperativ 60,4 (53,4 bis 68,3) 60,6 (54,2 bis 67,8) 0,3 (0,6 bis 1,5)
MT-I
Praoperativ 72,0 (65,5 bis 80,8) 72,5 (66,9 bis 81,6) 0,5 (0,6 bis 2,5)
MT-II
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Abbildung 59. Langenmessung im DVT von MT-I und MT-II: Vergleich PlanmecaRomexisViewer mit DicomPacs

Die Messung des Schnittbildes aus der digitalen Volumentomographie ergab, dass im Durchschnitt die
Lange des Os metatarsale | gemessen mit dem DicomPacs-System um 0,45% hoher erfasst wurde als
mittels der Software ,,PlanmecaRomexisViewer”. Fir die Lange des Os metatarsale Il wurde mittels
DicomPacs-Vermessung ein 0,65% hoherer Wert ermittelt als mit dem PlanmecaRomexisViewer. Einen
signifikanten Unterschied zwischen den beiden Programmen zur Auswertung der Metatarsallange in
der dreidimensionalen digitalen Volumentomographie gab es nicht. Anders verhilt es sich zu den
Messungen in der a.p.-Rontgenaufnahme des FuRes. Ein Vergleich zur Erfassung mit der Messung der
MT-I/ll-Ladngen durch konventionelle Rontgentechnik zeigt folgende Abweichung:

Mittelwerte in mm PlanmecaRomexisViewer DicomPacs Konv. Rontgen
Praoperativ MT- 60,4 (53,4 bis 68,3) 60,6 (54,2 bis 67,8) 67,5 (57,7 bis 77,9)
Praoperativ MT-I| 72,0 (65,5 bis 80,8) 72,5 (66,9 bis 81,6) 80,8 (72,9 bis 94,6)

Es zeigt sich eine Abweichung der gemessenen Lingen von PlanmecaRomexisViewer und dem
konventionellen Rontgen:

= Abweichung fiir MT-I: 7,2mm; Abweichung fir MT-II: 8,8mm

Dies entspricht fiir das Os metatarsale | einer Abweichung von ca. 11,9% und fiir das Os metatarsale Il
einer Abweichung von ca. 12,3%. Insgesamt konnte statistisch eine signifikanter Unterschied zwischen
der Messung im DVT zur herkdmmlich Réntgenaufnahme gefunden werden.
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Abbildung 60. Praoperativer Langenvergleich MT-I: gemessen in der DVT und im konv. Rontgen
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Abbildung 61. Postoperativer Langenvergleich MT-II: gemessen in der DVT und im konv. Rontgen

Es zeigt sich eine Abweichung der gemessenen Langen von DicomPacs und dem konventionellen
Rontgen:

= Abweichung fiir MT-I: 6,9mm; Abweichung fir MT-II: 8,4Amm

Dies entspricht fir das Os metatarsale | einer Abweichung von ca. 11,4% und fir das Os metatarsale Il
einer Abweichung von ca. 11,6%. Insgesamt konnte statistisch eine signifikanter Unterschied zwischen
der Messung im DVT zur herkdmmlich Réntgenaufnahme gefunden werden.

53



Lange MT-I

Metatarsallange [mm]

Lange MT-II

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90

B Konv.Rontgen-DicomPacs m DVT-DicomPacs B DVT-PlanmecaRomexisViewer

Abbildung 62. Vergleich der Mittelwerte der Lingenmessung MT-I/MT-II: DVT zu konv. Réntgen

3.1.2.5 Sesamoidale Subluxation im coronaren Bild

In der praoperativen Ausgangslage in Hinblick auf die sesamoidale Subluxation im coronaren Schnitt
konnte ein durchschnittlicher Punktewert von ca. 2,3 Punkten (1 bis 3 Punkte) ermittelt werden. Nach
Lapidus-Arthrodese lag dieser im Durchschnitt bei 0,4 Punkten (0 bis 1Punkte).
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Abbildung 63. Mittelwerte pra-/postoperativ: Einteilung nach Smith et al. (1984)

Es lasst sich daraus eine mittlere Korrektur von ca. 1,9 Punkten (1 bis 3 Punkte) errechnen. Statistisch
konnte dieser Unterschied als signifikant gewertet werden.
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Abbildung 64. Pra- zu postoperativer Verteilung der Sesambeinposition im coronaren Schnitt

In dieser Studie wurden zudem die Zusammenhange zwischen der Einteilung nach Hardy & Clapham
(1851) , der TSP7, im a.p.-Réntgenbild und der Einteilung nach Smith et al. im coronaren Schnitt
begutachtet. Es konnte mittels Pearson-Korrelationskoeffizient praoperativ als auch postoperativ ein
deutlicher Zusammenhang festgestellt werden. Praoperativ lag dieser Koeffizient bei 0,584 und
postoperativ bei 0,558.

3.1.2.6 Beurteilung der Crista des MT |

In der coronaren VorfuBaufnahme wurde weiterhin die Crista des Os metatarsale | praoperativ
begutachtet. In elf Fallen konnten eine Crista radiologisch noch festgestellt werden.

Crista intersesamoidea

m Degenerativ verandert Vorhanden

Abbildung 65. Verhaltnis der vorhandenen Crista intersesamoidea zur degenerativen Verdnderung
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In 19 Fallen zeigte sich eine degenerative Veranderung bzw. eine fehlende Crista. Dabei entsprach
praoperativ der durchschnittliche Punktewert in der Einteilung nach Smith fiir Patienten mit noch
vorhandener Crista 2,4 Punkte (mittlere Rangsumme: 12,2), bei Patienten mit degenerativ veranderter
Crista 2,7 Punkte (mittlere Rangsumme: 17,4). Ein statistischer Zusammenhang zwischen der
Sesambeinposition und einer degenerativen Crista konnte nicht bewiesen werden, jedoch zeigt sich
eine Tendenz zu hoheren Werten in der Einteilung nach Smith et al. bei degenerativ erodierter Crista
intersesamoidea.

3.1.2.7 Durchbauung der Arthrodese

Bei den 30 in die Studie eingeschlossen Patienten zeigte sich eine Durchbauungsrate der Arthrodese
von 93,3%. Dies bedeutet, dass bei 28 Personen eine kndcherne Konsolidierung des Gelenkspalts
zwischen dem Os cuneiforme mediale und dem Os metatarsale | und |l festgestellt werden konnte. Bei
zwei Patienten blieb eine solche Versteifung aus bzw. gestaltete sich als verzogert.

3.1.2.8 Vergleich Pronation und sesamoidale Subluxation

Flr die Messungen in der Panorama-Aufnahme konnte folgendes gezeigt werden:

Tabelle 8. Praoperative Verhaltnisse: Sesambeinluxation zu metatarsaler Pronation (Panorama-Aufnahme)

Situation im osteo-ligamentaren Komplex Absolut | Prozent

Sesamoidale Subluxation vorhanden — Metatarsale Pronation nicht 13 43,3
vorhanden

Sesamoidale Subluxation vorhanden — Metatarsale Pronation vorhanden 17 56,7
Sesamoidale Subluxation nicht vorhanden — Metatarsale Pronation nicht 0 0
vorhanden

Sesamoidale Subluxation nicht vorhanden — Metatarsale Pronation 0 0
vorhanden

Gewertet wurde eine metatarsale Pronation ab einem Winkel von 210° und eine sesamoidale
Subluxation ab einem Punktwert von 22 Punkten nach Smith (Smith et al., 1984). Préoperativ konnte
man feststellen, dass bei 17 Patienten eine Pronation vorlag und zudem mindestens ein Wert von 2 fir
die sesamoidale Subluxation gezeigt werden konnte. In Zusammenschau beider Variablen wurden bei
dieser Gruppe in 13 Fallen eine gleichzeitige Pronation als auch Subluxation erkannt. In 17 Fallen fand
eine sesamoidale Subluxation auch ohne Pronation statt. In keinem Fall zeigte sich eine Pronation ohne
Subluxation. Postoperativ verhielt sich dieser metatarso-sesamoidale Komplex jedoch heterogener.
Die folgende Tabelle zeigt eine Aufschllsselung der postoperativen Lage. Die jeweiligen Werte
entsprechen der Fallzahl innerhalb der Patientengruppe von 30 Personen.

Tabelle 9. Postoperative Verhaltnisse: Sesambeinluxation zu metatarsaler Pronation (Panorama-Aufnahme)

Situation im osteo-ligamentaren Komplex Absolut | Prozent
Sesamoidale Subluxation vorhanden — Metatarsale Pronation nicht vorhanden 1 3,3
Sesamoidale Subluxation vorhanden — Metatarsale Pronation vorhanden 3 10
Sesamoidale Subluxation nicht vorhanden — Metatarsale Pronation nicht 18 60
vorhanden
Sesamoidale Subluxation nicht vorhanden — Metatarsale Pronation vorhanden 8 26,7

56




In acht Fallen kam es zu einer Konstellation, in der die Sesamoidale Subluxation korrigiert wurde, die
metatarsale Pronation des MT-I-Kopfes jedoch bestehen geblieben ist. Bei insgesamt 26 Patienten (ca.
87%) konnte die Lateralverschiebung der Sesambeine, bei 19 Patienten die metatarsale Pronation
revidiert werden.

Fir die Messungen in der herkdmmlichen, coronaren Schnittbildaufnahme konnte folgendes gezeigt
werden:

Tabelle 10. Pra- und postoperative Verhaltnisse: Sesambeinluxation zu metatarsaler Pronation (coronar)

Situation im osteo-ligamentaren Komplex Pra Post
Subluxation vorhanden / Pronation nicht vorhanden 7 0
Subluxation vorhanden / Pronation vorhanden 20 0
Subluxation nicht vorhanden / Pronation nicht vorhanden 1 23
Subluxation nicht vorhanden / Pronation vorhanden 2 7
Sesamoidale Subluxation (Gesamt) 27 0
Metatarsale Pronation (Gesamt) 22 7

Hierbei zeigten sich einige Unterschiede im Vergleich zur aufgenommenen Panorama-Ansicht. In zwei
Fallen bestand praoperativ eine Pronation ohne Subluxation der Sesambeine. AuRerdem gab es einen
Fall, welcher vor Operation weder Pronation noch Subluxation besal3. Bei sieben Patienten konnte
durch die Lapidus-Arthrodese die Lateralverschiebung der Sesambeine korrigiert werden, in diesen
Fallen blieb eine Pronation des Os metatarsale | Kopfes jedoch erhalten. Bei einem Patienten trat
postoperativ eine Supinationsstellung des MT-I-Kopfes aus. Diese wurde als nicht vorhandene
Pronation in der obigen Tabelle gewertet.
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4 Diskussion

Ziel dieser Arbeit war es, die VorfuRgeometrie vor und nach Lapidus-Arthrodese mittels
konventioneller Rontgendiagnostik und der digitalen Volumentomographie (DVT) anhand etablierter
und bislang nicht beschriebener Messverfahren zu analysieren. Durch die Datenakquise in beiden
Bildgebungsmodalititen konnten direkte Vergleiche unterschiedlicher Variablen erfolgen.
Andererseits waren gewisse Parameter, wie z.B. die Beurteilung der Crista am MT-I oder die Pronation
des MT-I nur mittels DVT moglich. Es konnte gezeigt werden, dass durch die Lapidus-Arthrodese in der
Mehrzahl der Félle eine weitgehend physiologische VorfuRBkonfiguration wiederhergestellt werden
kann. Als wesentliche Erkenntnis der DVT-Analyse ging hervor, dass eine Zentrierung der
Sesambeinchen durch Adduktion des MT-I zu einem gewissen ,Anheben” des zentralen VorfuBes fihrt.
Des Weiteren konnte gezeigt werden, wie entscheidend die dreidimensionale Begutachtung der Hallux
valgus Deformitat ist und dass auch die Pronation des MT-I bei der Korrektur beachtet werden muss.

Seit ca. 10 Jahren ist eine Tendenz in zahlreichen fuRchirurgischen Fachzeitschriften zu beobachten,
die Hallux valgus Deformitat als komplexe, dreidimensionale Fehlstellung zu erkennen. Dies ist
malgeblich dadurch zu erklaren, dass dreidimensionale Standaufnahmen technisch moglich wurden.
Zuletzt konnte dies durch den mittlerweile zunehmend verbreiteten Einsatz der DVT gewahrleistet
werden. Daten aus Vergleichsstudien zwischen konventioneller Rontgendiagnostik und CT unter
Belastung des Fues konnten hierbei eine hohe Korrelation der Messwerte zeigen. Teils erhebliche
Unterschiede konnten jedoch fiir gewisse Winkelmessungen gezeigt werden, was hinweisend fir eine
exaktere Darstellung der FuBgeometrie durch Schnittbildgebung im Stehen im Vergleich zur
konventionellen Rontgendiagnostik sein mag (Collan, Kankare, & Mattila, 2013). Bereits 2018 wurde
von Barg und Kollegen (2018) aufgrund der steigenden Anzahl an Publikationen Uber belastete
Schnittbildgebung am Ful’ ein systematisches Review publiziert. Beziiglich der Analyse des VorfulBes
vor und nach einer operativen Behandlung der Hallux valgus Deformitdt waren diesbezlglich nur
wenige Daten vorhanden (siehe Tabelle 11).
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Tabelle 11. Literaturreview von Barg et al. (2018): Verwendung von simulierten, belastenden CT-
Aufnahmen bei Patienten mit Ful3- und Sprunggelenksstérungen

Autor n Studienziel Methodik
Ananthakrisnanet | 12 | 3D Position des Talocalcanealen | 75N-axiale Kraft mit
al, 1999 Gelenks bei Patienten mit | Laderahmen in Rickenlage
PlattfuRdeformitat
Apostleetal, 2014 | 40 | Morphologie des Subtalargelenks 75N-axiale Kraft mit
Laderahmen in Riickenlage
Ferri et al, 2008 23 | Vor- und RickfuRalignment Spezialladerahmen mit 50%
des Korpergewichts
Geng et al, 2015 20 | Mobilitat des TMT-I-Gelenks Laderahmen mit vollem
Korpergewicht in Riickenlage
Greisberg et al, | 37 | Bewertung von Deformitdten und | 75N-axiale Kraft mit
2003 degenerativen Veranderungen Laderahmen in Riickenlage
Katsui et al, 2016 | 142 | Alignment des tibialen Sesambeins Spezialladerahmen mit 33%
des Korpergewichts
Kido et al, 2011 42 | Rotation der RiickfulRgelenke Laderahmen mit Belastung
von 99,4% + 11,6% des
Koérpergewichts
Kido et al, 2013 44 | Rotation der Gelenke im medialen | Laderahmen mit vollem
Langsgewolbe Korpergewicht in Riickenlage
Kim et al, 2015 157 | Pronation des MT-I und Position der | Laderahmen mit 50%
Sesambeine Korpergewicht in Riickenlage
Kimura et al, 2017 | 20 | 3D Mobilitdt des ersten Strahls Laderahmen mit vollem
Korpergewicht in Riickenlage
Ledoux et al, 2006 | 40 | Unterschiede der knoéchernen | Laderahmen mit 20%
Beziehungen in  unterschiedlichen | Kérpergewicht in Riickenlage
FuBtypen
Malicky et al, | 24 | Knocherne Beziehungen bei | 75N-axiale Kraft mit
2002 PlattfuRdeformitdt und subfibularem | Laderahmen in Riickenlage
Impingement
Van Bergeyk et al, | 23 | Radiologische Unterschiede in Bezug | Laderahmen mit vollem
2002 auf bei / Valgus zwischen Patienten mit | Korpergewicht in Rickenlage
chronischer lateraler Instabilitat
Yoshioka et al, | 20 | Vor- und RiickfuRalignment Laderahmen mit  vollem
2016 Koérpergewicht in Riickenlage
Zhangetal,2013 | 30 | Rotation wund Translation in den | Laderahmen mit vollem

RickfuBgelenken

Koérpergewicht in Riickenlage

Bewertung der Winkelmessung in der konventionellen Réntgendiagnostik und der DVT

In der vorliegenden Arbeit wurden fiir den Intermetatarsalwinkel die Methodik nach Coughlin und
Kollegen (2002) herangezogen, welche auch von der American Orthopaedic Foot & Ankle Society
verwendet wird. Er lag praoperativ im Mittel bei 17,6° und postoperativ bei 10,4°, was einer Korrektur
von 7,2° entspricht. Statistisch konnte eine signifikante Reduktion dieses Winkels nachgewiesen
werden. Eine vergleichbare Studie von Orthner und Hofstatter, in welcher 83 Patienten mit moderater
bis schwerer HV-Deformitat prospektiv untersucht und mittels Lapidus-Arthrodese versorgt wurden,
zeigt eine dhnliche Korrekturrate von ca. 8,3° (Orthner & Hofstatter, 2009). Der Hallux-Valgus-Winkel
wurde nach Venning & Hardy bestimmt (Venning, 1951). In unserem Patientenkollektiv lag letzterer
im praoperativen Mittel deutlich Gber 20° (mittlerer HVA prdoperativ: ca. 38,7°). Nach Korrektur im

59




Sinne der Arthrodese des ersten Tarsometatarsalgelenks konnte ein mittlerer Wert von ca. 13,1° erzielt
werden, was als statistisch signifikante Reduktion gewertet wurde. Die Korrekturrate lag im Mittel bei
25,6°, womit diese etwas hoher liegt als in vergleichbaren Studien (Orthner & Hofstatter, 2009).
Weitere analoge Resultate liefert die Arbeit von Olms, Braemer, Randt, Radigk, and Schulz (2009).
Hierbei wurden 124 FiifSe vor und nach Lapidus-Arthrodese untersucht. Man stellte radiologisch eine
mittlere Abnahme des IM-Winkels von 8,3° und des HV-Winkels von 19,2° fest.

Ein weiteres Instrument in der Hallux-Valgus-Diagnostik ist der proximale
Artikulationsoberflachenwinkel (PASA, identisch zu: DMAA). Er gibt die Relation der Gelenkflache zur
longitudinalen Achse des MT-I wieder und sollte <6° betragen (Richardson et al., 1993). Die Ergebnisse
der vorliegen Studie zeigen gemessen anhand der konventionellen Réntgendiagnostik einen mittleren
praoperativen Winkel von 21,0° und einen mittleren postoperativen Winkel von 14,6°. Im Durchschnitt
fand sich dementsprechend eine statistisch signifikante Reduktion des proximalen
Artikulationsoberflachenwinkels von 6,4°. Dies ist bemerkenswert, da der DMAA nicht operativ durch
einen Zusatzeingriff korrigiert wurde und somit die Reduktion lediglich durch ein
Projektionsphanomen zu erkldren ist. Die Messung des DMAA in der DVT zeigte eine pra- zu
postoperative Korrektur von 5,0°. Dies bedeutet, dass der praoperative Wert nur um 3,8% von dem im
konventionellen Rontgen gemessenen Wert abweicht und somit keinen signifikanten Unterschied
darstellt. Postoperativ zeigt sich zwischen den beiden Aufnahme-Verfahren jedoch ein signifikanter
Unterschied von 2,2°. Die Messdaten legen dar, dass der DMAA insgesamt nicht exakt bestimmbar ist
und somit mit Vorsicht bezliglich Therapiebedirftigkeit zu interpretieren ist. Zudem kann auch die
veranderte Lage des MT-I in der Sagittalebene nach Hallux-Korrektur Einfluss auf die Messung haben.
Ob durch die Messung des DMAA in drei unterschiedlichen Ebenen und anschlieBender Mitteilung der
Werte die Genauigkeit dieses Parameters erhoht werden kann ist unklar. Zudem besteht bei der
Messung postoperativ durch die stattgehabte Resektion der Pseudoexostose teils eine erhebliche
Schwierigkeit der erneuten Definition der Eckpunkte (siehe Abbildung 66).

__—

‘ ' 128 I
Abbildung 66. Dreifache DMAA-Messung im DVT (Schnitte: li-kranial, mittig, re-kaudal). Durch die Resektion der
Pseudoexostose ist eine exakte Messung nicht mehr moglich
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Bewertung der Distanzmessung zwischen Os metatarsale | und Os metatarsale Il

Innerhalb dieser Studie wurde der Interdigitalraum | zwischen Os metatarsale | und Os metatarsale |l
untersucht, um eine mogliche Beziehung zu anderen Variablen der Hallux valgus Deformitat
festzustellen. Im Zuge dessen wurden im dorso-plantaren Strahlengang die kiirzeste Distanz des
lateralen Sesambeins zum Os metatarsale Il erfasst. Gleiches geschah auch in der ,Panorama“-
Aufnahme, welche durch die DVT erfasst wurde. Zusatzlich wurde in der dreidimensionalen Aufnahme
die Distanz zwischen dem lateralsten Punkt des Os metatarsale | Kopfes und dem lateralsten Punkt des
tibialen Sesambeins begutachtet, da diese beiden Werte zusammengerechnet die Distanz zwischen
den beiden Képfen der MittelfuRknochen | und Il wiedergeben. Die Strecke von MT-I zum lateralen
Sesambein wurde im Rontgen nicht bestimmt, da sich hierbei das tibiale Sesambein meist unter dem
Os metatarsale | befindet und so nur durch dessen Projektion gemessen werden kann. Die Distanz von
Os metatarsale | zu Os metatarsale Il, welche aus den obigen Werten addiert werden kann, zeigte
sowohl prdoperativ als auch postoperativ einen deutlichen linearen Zusammenhang zum
Intermetatarsalwinkel. Dies aulRerte sich in einem Pearson-Korrelationskoeffizienten von 0,563 vor
Operation und 0,517 nach Operation. In diesem Punkt ist es jedoch eindeutig, dass eine erhdhte
Strecke zwischen den ersten beiden MittelfuBknochen auch zu einem gesteigerten intermetatarsalen
Winkel fihrt und umgekehrt. Auf diesen Aspekt wird im Folgenden genauer eingegangen.

Bewertung des Metatarsale-l/l1l-Elevationswinkels

Dieser im seitlichen Strahlengang bestimmte Winkel dient der Beurteilung der Lagebeziehung des MT-
| zum MT-II. Speziell postoperativ kann hierbei die Stellung des MT-I, welche sich im Rahmen der
Lapidus-Arthrodese durchaus verdndern kann, bewertet werden, da im untersuchten Studienkollektiv
keine stellungsverdandernden Eingriffe am MT-Il durchgefiihrt wurden. Diese rdumliche Orientierung
wurde bislang in nur wenigen Studien beachtet (Klos et al., 2013). Einige Autoren beurteilten
stattdessen die Elevation des MT-I zur Auftrittsflache(Blitz, Lee, Williams, Barkan, & DiDimenico, 2010;
Menke, McGlamry, & Camasta, 2011). Klos und Kollegen (2013) fanden in ihrer Studie, in welcher bei
58 Patienten eine modifizierte Lapidus-Arthrodese mittels plantarer Platte durchgefiihrt wurde, einen
praoperativen Elevationswinkel von 3,9° und nach erfolgreicher plantarer Plattenosteosynthese einen
postoperativen Winkel von 1,5°. Diese Messergebnisse sind pra- als auch postoperativ im Vergleich zu
den Daten der vorliegenden Studie erhoht. Bei den 30 Patienten, welche in unserer Studie
eingeschlossen wurden, konnte lediglich ein mittlerer Elevationswinkel von 2,8° vor und ein mittlerer
Elevationswinkel von 1,1° nach Lapidus-Arthrodese festgestellt werden. In Anbetracht der unter dem
MT-I-Kopfchen liegenden Sesambeinchen ist diese Stellung aus biomechanischer Sicht gut
nachzuvollziehen. Klinische Studien konnten zeigen, dass unter solchen Stellungsverhaltnissen eine
Transfermetatarsalgie wirkungsvoll therapiert werden kann (Day, Charlton, & Thordarson, 2011; Klos
et al., 2013). Die vorliegenden Daten aus der DVT beleuchten die komplexe Stellung des VorfuBes in
einer noch genaueren Art und Weise (siehe Abbildung 67).
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Abbildung 67. Schema: Pra- zu postoperativer Elevationswinkel im Vergleich zur metatarsalen Héhenlage

Bildet man aus den Distanzen der MittelfulRképfchen zur Ebene E1 die Differenzen, so erhdlt man den
Abstand der kaudalen Oberflache der Metatarsalia zur Ebene E1. Dieser betrug im Mittel praoperativ
0,55mm und postoperativ -0,75mm. Diese Umkehr liegt in der héheren postoperativen Lage des MT-
[I-Képfchens in Relation zum MT-I-Képfchen. Wiirde man dies analog auf den Elevationswinkel
libertragen, so wiirde man ebenfalls einen negativen Winkel erwarten, da das MT-Il postoperativ
hoher stehen miusste als das MT-l. Wie in der Schemazeichnung ersichtlich ist dies jedoch nicht der
Fall, und der Elevationswinkel zeigt sich durch die Lapidus-Arthrodese lediglich als vermindert,
keinesfalls aber mit negativem Vorzeichen. Dies kann dahingehend interpretiert werden, dass es
postoperativ durch die Zentrierung der Sesambeinchen und die leichte Depression des MT-I-Kopfchens
zu einem Anheben des gesamten zentralen Mittelfulles gekommen war. Als wesentlicher Kritikpunkt
an der durchgefiihrten Analyse muss jedoch beachtet werden, dass die Absolutwerte im niedrigen
Millimeterbereich liegen und somit ein geringer Messfehler bereits erhebliche, relative Auswirkungen
haben kann.

Bewertung der Lingenmessung MT-l und MT-II

Nach Morton gilt ein kurzes MT-I als atavistisches Zeichen (Morton, 1935). Ebenfalls teilt die heutige
FuRchirurgie die operativen Methoden stets nach langenverdndernden Prozeduren ein. Ob der
MittelfuBknochen zu lang oder zu kurz ist, sollte jedoch stets im Hinblick auf KérpergrofRe und Statur
gesehen werden. In dieser Studie wurde nicht die Bedeutung der unterschiedlichen Langen und deren
Auswirkung auf den Ful evaluiert, sondern es sollte lediglich ein Vergleich stattfinden, ob verschiedene
Diagnostikverfahren imstande sind gleiche Absolutwerte zu generieren oder ob durch Projektionen
eine ,Verzerrung” der realen Situation entsteht und die Werte dahingehend zu interpretieren sind. Die
Langenmessung des MT-lI und MT-Il erfolgte praoperativ, da durch die Lapidus-Arthrodese der
ehemalige Gelenkspalt des TMT-I nicht mehr sicher festzustellen war. Die praoperativen Werte der
konventionellen Rontgendiagnostik zeigten sich im Vergleich zu den Messungen der DVT als signifikant
vergroRert. Dies ist am wahrscheinlichsten durch den VergroRerungsfaktor des dorso-plantaren
Strahlengangs bedingt. Hierdurch kann bereits bei geringer Abweichung des Strahlengangs eine
VergroRRerung des Metatarsalknochens erfolgen (siehe Abbildung 68).
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Abbildung 68. Projektionen im konventionellen Réntgen

Da durch die DVT-Aufnahme kein Projektionseffekt zu erwarten ist, sind die Werte der DVT als
,realistischer” zu betrachten.

Bewertung der Distanzmessung der MT-Képfchen |-V sowie des lateralen Sesambeins zur Ebene E1
(H6henmessung) im coronaren Schnittbild

Bei der Distanzmessung der Metatarsalképfchen I-V sowie des lat. Sesambeins zur Ebene E1 ergaben
sich im pra- zu postoperativen Vergleich folgende Veranderung: Das erste Metatarsalképfchen fand
einen Hohengewinn von 1,6mm, das laterale Sesambein einen Hohenverlust von 3,8mm und das
zweite Metatarsalkopfchen einen Hohengewinn von 3,1mm. Dies lasst sich bei Analyse der Stellung
der Sesambeinchen damit erkldaren, dass das laterale Sesambeinchen im Rahmen der operativen
Hallux-Korrektur wieder in das Gleitlager des ersten MT-I-Kopfchens positioniert werden konnte und
so von seiner sesamoidalen Subluxation in die physiologische Ausgangslage eingestellt werden konnte.
Biomechanisch gesehen erfolgt durch diese ,Reposition” des MT-I eine Elevation des gesamten
VorfuBes. Das MT-lI-Kopfchen zeigte sich postoperativ als hochster Punkt im VorfuB, nach lateral fielen
die Distanzen der Metatarsalkopfchen stufenweise ab. Die Tatsache, dass das MT-II-Képfchen der
hochste Punkt im VorfuR ist und damit den ,,Scheitelpunkt” darstellt, postulierte auch schon Kapandiji
1985 in seinem Modell des ,FuBRquergewdlbes” (Kapandji, 1985). Dies wird jedoch bereits seit vielen
Jahren kritisch hinterfragt und mehr ein Quergewdlbe im MittelfuB- als im VorfuBbereich
angenommen (Jacob, 2000). Nichtsdestotrotz handelt es sich bei der hier untersuchten Kohorte um
Hallux-valgus-Patienten, weshalb Daten des physiologisch eingestellten NormalfuRes nur bedingt auf
das hier untersuchte Klientel Gibertragbar sind. Bei Betrachtung der anderen MittelfuBkdpfchen wird
erkennbar, dass eine Symmetrie einer solchen Verspannung des VorfuRRes nicht vorhanden ist (siehe
Abbildung 69).
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Abbildung 69. Durchschnittliche Hohenverteilung der Metatarsalkopfe (postoperativ)

Weijers et al. publizierten 2005 in einer Studie mittels Belastungs-CT und FuBsohlendruckmessung in
simulierten Auftrittsphasen ein dhnliches Bild. Sie beschrieben, dass der Abstand zwischen Boden und
MittelfuBkopfchen von lateral nach medial zunehme (Weijers, Walenkamp, Kessels, Kemerink, & van
Mameren, 2005). Andere Autoren beziehen sich auf das laterale Sesambeinchen als kaudalsten Punkt
des ersten Strahls und kommen dementsprechend zu anderen absoluten aber dhnlichen konkordanten
Ergebnissen (Hermann, 1995). Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen somit, dass im
gewichtsbelasteten Stand doch eine Art ,,Gewdlbe” im VorfuBbereich vorhanden ist, da man medial
(lat. Sesambeinchen) als auch lateral (MT-V-K6pfchen) den niedrigsten Abstand von knocherner
Struktur zum Boden bzw. zur Ebene E1 (siehe Methodik) auffindet. Zuséatzlich bleibt der Ansatz des
MT-II-Képfchens als ,héchster Punkt” im VorfuR bestehen. Die drei lateralen Metatarsalkdpfe
verhalten sich pra- als auch postoperativ jeweils in der gleichen Beziehung zueinander und sind nur
wenig von den ersten beiden beeinflusst. Dies wird auch dadurch erkenntlich, dass in der statistischen
Auswertung nur eine signifikante Veranderung der Hohenlage des ersten und zweiten
Metatarsalkopfes sowie des lateralen Sesambeins durch die Lapidus-Arthrodese festgestellt werden
konnte. Die Kdépfchen des dritten, vierten und flinften MittelfuBknochens erfuhren statistisch gesehen
keine Veranderung durch die operative Prozedur. Ob durch diese Gewdlbekonstruktion des VorfuRes
auch tatsachlich eine plantare Druckaussparung zentral am Vorful} entsteht kann nicht abschlieRend
bewertet werden, da keine Daten zur Pedobarographie erhoben wurden. Hinweise, dass die
kndcherne Situation nicht mit der Druckverteilung korrelieren muss, gibt es bereits (Richter, Zech, &
Hahn, 2015). Des Weiteren wurde auch nachgewiesen, dass ein Unterschied zwischen dem
anatomischen FuRzentrum und dem pedobarographisch erstellten Schwerpunkt des Fulles bestehen
kann. Es konnte gezeigt werden, dass diese beiden Landmarken nicht zusammenfallen und sich Druck
und Anatomie im Vorful’ nicht gleich verhalten (Richter, Lintz, Zech, & Meissner, 2018). Auch andere
Autoren benennen die groflte Druckverteilung nicht unter dem MT-I-K6pfchen bzw. lateralen
Sesambein und dem MT-V-Kopfchen, sondern sehen diese relativ homogen unter dem gesamten
VorfuB (Cheung, Zhang, Leung, & Fan, 2005; Daentzer, Wiilker, & Zimmermann, 1997; Kanatli, Yetkin,
& Bolukbasi, 2003; Luger, Nissan, Karpf, Steinberg, & Dekel, 1999). Die Metatarsalkdpfe mit den
grolten Abstdanden zur Auftrittsflache erzeugen den héchsten Druckgradienten. Betrachtet man das
Konzept der Tripodentheorie von Kapandji unter den bislang publizierten Studien, so kann sie nicht
mehr langer unterstiitzt werden. Kritisch muss in unserer Studie angesehen werden, dass lediglich ein
statischer Moment in der dreidimensionalen Aufnahme bewertet wurde, notig fir die Druckverteilung
beim Gehvorgang ware jedoch eine dynamische Betrachtungsweise. Im Weiteren sei anzumerken,
dass die Distanz zur Ebene E1 am kaudalsten Punkt des jeweiligen Metatarsalkopfes gemessen wurde.
Die Abbildungen stellen also nur ein Relief der plantaren, knéchernen Auflageflache im VorfuB dar.
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Bewertung des ,,Plantaren Gapping”

Der sog. , Gapping-Winkel“, welcher sich zwischen dem ersten Metatarsalknochen und dem Os
cuneiforme | in der seitlichen Rontgenstrahlung nach plantar 6ffnet, wurde bislang selten zur
Evaluation der FuRBstellung eingesetzt. Durch den Winkel soll eine mogliche vertikale Instabilitat
nachgewiesen bzw. ausgeschlossen werden. Er ldsst sich ausschlieBlich in der seitlichen
Rontgenansicht darstellen. In dieser Studie wurde empirisch ein Winkel £5,0° als Norm angenommen,
da bislang keine validen Daten diesbezliglich publiziert wurden. Eine Konstellation mit dem Auftreten
des ,Plantaren Gappings” konnte vor Operation jedoch bei keinem der 30 untersuchten Patienten
gefunden werden.

Bewertung der Pronation des MT-l und der sesamoidalen Subluxation

Die Pronation des MT-I rickt immer mehr in den Fokus der Forschung, da mithilfe innovativer,
dreidimensionaler Diagnostikverfahren zunehmend die Aspekte knocherner und ligamentéarer
Strukturen untersucht werden kénnen. Von zahlreichen Autoren wird der Hallux valgus zunehmend
als eine triplanare Deformitat erkannt und auch gefordert ihn dahingehend zu therapieren (Dayton,
Feilmeier, Kauwe, & Hirschi, 2013). Bekanntlich kommt es in der frontalen Ebene zur Pronation des
MT-I und der GroRzehe. Eine pronatorische Fehlstellung kann als Zeichen einer vorhandenen
Instabilitat im ersten TMT-Gelenk auftreten (Hardy & Clapham, 1951). Einige Autoren beobachteten,
dass eine metatarsale Pronation bei Hallux valgus Deformitat sehr haufig aber bei weitem nicht immer
mit einer sesamoidalen Subluxation einhergeht (Mortier et al., 2012). Andererseits kann eine
Subluxation der Sesambeine auch ohne die Rotation des MT-I vorliegen. Eine Korrelation zwischen der
Pronation des MT-I-K6pfchens und der Sesambein-Subluxation konnte auch in anderen Studien gezeigt
werden (Kim et al., 2015). Hierbei stellte sich heraus, dass eine Pronation des MT-I-Kopfes in 87,3%
aller untersuchten Hallux Valgus Falle auftrat. Watanabe et al. zeigten 2017 in einer Vergleichsstudie
an elf fuBgesunden Probanden und elf Patienten mit einer Hallux valgus Deformitat mittels belasteter
CT-Aufnahme die Fehlrotation des ersten Strahles bei entsprechender Pathologie (Watanabe et al.,
2017). Auch in der vorliegenden Studie konnte die axiale Fehlstellung genau analysiert werden, wobei
die Korrelation zwischen Rotationsfehlstellung und sesamoidaler Subluxation komplex erscheint.
Praoperativ zeigte sich in 43,3% des Patientenguts eine isolierte sesamoidale Subluxation, eine
Subluxation mit zusatzlicher metatarsaler Pronation konnte in den restlichen Fallen gezeigt werden. Es
gab keinen Fall, in dem die Pronation ohne Subluxation der Sesambeine aufgetreten ist. Nach Lapidus-
Arthrodese zeigte sich insgesamt eine physiologischere Konstellation mit reduzierter Pronation und
auch sesamoidaler Subluxation. Lediglich in drei Fallen fand sich noch ein Vorhandensein beider
Teilpathologien und in einem Fall die alleinige Subluxation ohne Pronation. Ein weiterer Fall zeigte
sogar eine Supination des MT-I, wobei hier aufgrund der geringen Fallzahl keine weitere Interpretation
der Ursache moglich ist. Es trat jedoch eine neue Konstellation auf, da nun bei acht operierten
Patienten die sesamoidale Subluxation korrigiert war, aber der Faktor der metatarsalen Pronation
bestehen blieb. Es ist davon auszugehen, dass eine sesamoidale Subluxation operativ einfacher
auszugleichen ist als eine bestehende Pronation des ersten Metatarsale. Bei 18 operierten Patienten
spiegelte sich weder eine Subluxation der Sesambeine noch eine Pronation des ersten
Metatarsalknochens wider, daher kann bei diesem Patientengut nach unserer Ansicht von einer
kompletten Korrektur des metatarso-sesamoidalen Komplexes ausgegangen werden. Inwieweit die
verbliebene Restpathologie Auswirkungen auf eine Rezidiv oder die Funktionalitat hat, wurde nicht
weiter untersucht. Eine gewisse Konformitat unserer Daten mit bislang publizierten Arbeiten konnte
gezeigt werden. Kim et al. zeigten in 87,3% der Patienten mit einem Hallux Valgus eine Pronation des
ersten Metatarsalknochens (Kim et al., 2015). Smith et al. fanden in ihrer Gruppe von 43 Personen mit
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Hallux valgus in 25,9% eine metatarsale Pronation ohne sesamoidale Subluxation (Smith et al., 1984).
Interessant ist auch die unterschiedliche Interpretation der sesamoidalen Subluxation in Abhangigkeit
der Bildgebung. So zeigten Kim et al. in der a.p.-Aufnahme einiger Patienten eine tibiale
Sesambeinposition von 25, in der coronaren CT-Aufnahme aber einen Grad 0. Dieses Patientengut
wurde als , pseudo-sesamoidale Subluxation” eingestuft (Kim et al., 2015). Es zeigt eindrucksvoll, wie
sehr in dieser Fragestellung die moderne Bildgebung genutzt werden sollte. Eine Korrektur einer
vermeintlich falsch interpretierten Subluxation wirde zu einer medialen Dezentrierung der
Sesambeinchen fuhren.

Ein weiterer wichtiger Zusammenhang in der Erforschung der Hallux valgus Deformitat ist zwischen
transversaler Ausprdagung der Deformitdat und rotatorischer Fehlstellung zu suchen. Anhand der
vorliegenden Daten konnte postoperativ eine statistisch signifikante Korrelation nach Spearman
sowohl fiir die Strecke zwischen MT-I- zu MT-1I-Képfchen und dem IM-Winkel als auch zu der coronaren
Sesambeinposition gezeigt werden. Dies kann dahingehend gedeutet werden, dass ein Annahern der
Képfchen des MT-I zu MT-II mit einer Besserung der Lateralverschiebung der Sesambeine einhergeht.
Dies macht folglich auch Sinn, da die Sesambeine Uber das sog. Lig. metatarsale transversum
profundum in bindegewebiger Verbindung zum zweiten MittelfuRknochen stehen. Eine postoperative
Korrelation nach Pearson-Bravais zwischen der Sesambeinposition nach Smith et al. und der Distanz
zwischen den Kopfen des ersten und zweiten MittelfuBknochen wies einen signifikanten Wert von
0,724 auf. Den Einfluss dieser Grofle fand man auch in Bezug auf die Pronation des MT-I-Kopfes.

Die Bestimmung des Pronationswinkels ist bisher noch strittig. Die Methodik von Kim et al. (2015) ist
in gewisser Weise mit der von uns vergleichbar: In der vorliegenden Studie wurden zur Winkelmessung
flr die Pronation des MT-I-Kopfes die beiden kaudalsten Eckpunkte des Knochens verwendet. Kim et
al. schlossen die kranialsten Eckpunkte des Knochens auch mit ein. Betrachtet man das MT-I in seiner
idealen Form als Trapez, genligt fiir die Winkelbestimmung jedoch allein die untere Verbindung der
knochernen Kanten, da diese parallel zur Verbindungslinie der oberen Eckpfeiler des MT-I-Kopfes
verlauft (siehe Abbildung 70).

Crista intersesamoidea

Abbildung 70. Schema: MT-I-Képfchen in pronierter Stellung; trapezférmige Darstellung

Problematisch wird diese Ansicht nur, da sich bei schweren Formen der Hallux Valgus Deformitat oft
eine degenerative Verdanderung abzeichnet und es vermehrt zum Auftreten einer abgeflachten Crista
intersesamoidea kommt. Die beiden kaudale Eckpunkten des MT-I-Képfchens bleiben meist erhalten,
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sind jedoch durch die degenerativen Vorgange schwerer darzustellen, da sich die Unterseite des Os
metatarsale | in diesen Féllen oft als abgerundet erweist.

Abbildung 71. MT-I-Képfchen mit guter Beurteilbarkeit der Crista intersesamoidea

Bei der Winkelmessung sollte die kaudale Flache des MT-I-Képfchens streng begutachtet werden. In
dieser Studie zeigte sich, dass bei schweren Hallux-Valgus-Deformitaten osteophytdre Anbauten an
der lateralen Kante des Knochens auftreten konnen, welche die Erfassung des lat. Eckpunkts

erschweren (siehe Abbildung 73).

Abbildung 72. MT-I-Képfchen mit osteophytdrem Anbau lateral

Bei solchen knéchernen Veranderungen wurde in der vorliegenden Studie ein Eckpunkt gewahlt, der
einer natirlicheren Form des MT-I-Képfchens entspricht (siehe Abbildung 74).

—r

6°/174°

Abbildung 73. Pronationswinkel-Bestimmung (W3) in der coronaren Aufnahme: links: Osteophyt in Messung
mit einbezogen; rechts: Osteophyt aus Messung ausgeschlossen
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Ein wichtiger Kernaspekt im Zusammenhang mit der Hallux valgus Deformitat stellt die Position der
Sesambeine dar. Auf die Zusammenhange zwischen Pronation des MT-I und der Sesambeinstellung
wurde bereits eingegangen.

Die DVT-Aufnahmen zeigten in der vorliegenden Studie praoperativ einen mittleren Wert von 2,3 und
postoperativ einen mittleren Wert von 0,4 in der Einteilung nach Smith et al. (1984), in der
konventionellen Rontgendiagnostik zeigte sich praoperativ im Mittel ein Wert von 6,4 und ein
postoperatives Mittel von 3,0 in der Einteilung nach Hardy & Clapham (1951). Setzt man diese beiden
klinischen Instrumente in Beziehung zueinander, so gestaltete sich fiir die praoperative Konstellation
eine Korrelation von 0,68. Dies ladsst sich folglich als moderate bis starke Beziehung dieser Variablen
bewerten und demonstriert, dass beide Methoden die Subluxationsstellung der Sesambeinchen
adaquat erfassen kénnen. Fiir die postoperative Beziehung konnte eine Korrelation von 0,57 errechnet
werden. Diese etwas schwachere Beziehung zeigt trotzdem eine gute Korrelation. Es kann somit die
Schlussfolgerung gezogen werden, dass die Sesambeinposition sowohl durch die konventionelle
Rontgendiagnostik als auch durch die DVT beurteilt werden kann. Im Zusammenhang mit der
Beurteilbarkeit der metatarsalen Pronation empfiehlt sich jedoch nach Moglichkeit die Durchfiihrung
einer DVT. Hierdurch gelingt eine exaktere Abschatzung dieses wichtigen Parameters. Folgen einer
ungeniigenden Sesambeinzentrierung sind mit einer erhéhten Rate an Revalgisationen assoziiert. Des
Weiteren entsteht durch eine Subluxation des tibialen Sesambeins nach lateral eine degenerative
Veranderung der Crista intersesamoidea (Katsui et al., 2016).

Limitationen

Die Messungen der vorliegenden Studie spiegeln nur pra- und postoperative Situationen der Hallux-
valgus-Patienten wider, d.h. es kann keine Aussage liber den physiologischen Zustand am Vorful3
getatigt werden. Aufgrund der aus strahlenhygienischen Grinden erheblichen Schwierigkeiten an
gesunden Probanden radiologische Studien durchzufiihren, waren auch in dieser Studie Normalwerte
bzw. Bezugsgroflen aus der Literatur notig. Ein weiterer Nachteil der Studie ist neben dem
retrospektiven Studiendesign, mit bekannten Formen systematischer Fehler, auch die Tatsache, dass
keine Bestimmung der Intra- und Interobserver-Reliabilitdit erfolgte. Dies war aufgrund
organisatorischer Grinde in der Messeinheit nicht moglich. Aufgrund der Tatsache, dass es sich hier
um eine radiologische Studie handelt sind auch keine klinischen Outcome-Parameter generiert
worden. Dies schrankt die klinische Bedeutung der Studie ein, da hierdurch nicht festgestellt werden
kann, ob ein radiologisch gutes Ergebnis auch klinisch relevant ist und dementsprechend auch im
Rahmen der Operation anzustreben wadre. Eine weitere Einschrankung besteht darin, dass alles DVT-
Messungen aus der dreidimensionalen Bildgebung abgeleitet und zweidimensional rekonstruiert
wurden, um manuelle Berechnungen vornehmen zu kénnen. Hierbei kann es unter Umstéanden durch
einen gewissen Grad an Subjektivitdt zur Beeinflussung von Messungen kommen. Dariiber hinaus
wurde nur die Pronation des Kopfes des ersten Metatarsalknochens bewertet und nicht die des
gesamten ersten Strahls. Eine weitere Schwache der vorliegenden Studie besteht darin, dass keine
gleichzeitige Aufnahme durch Pedobarographie, sondern allein durch die DVT stattgefunden hat, und
so mogliche Beziehungen zur plantaren Druckverteilung nicht mit bewertet werden kdnnen.
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5 Zusammenfassung

Die digitale Volumentomographie ist eine neue Option kndcherne Strukturen im Bereich des FulRes
einerseits durch hohe Auflésung exakt zu erfassen und andererseits unter Belastung eine
physiologische Ausrichtung der FuRknochen zu bewerten. Bisher wurde der radiologische Standard in
der Diagnostik der Hallux valgus Deformitat in der Erfassung zweier Ebenen mittels konventioneller
Rontgenbildgebung gesehen. Diese birgt jedoch das Problem, nur projizierte Bilder der Realitdt zu
erstellen und kann so je nach Strahlengang zu einer Verzerrung bzw. Fehlmessung von Langen und
Winkeln fiihren. In der vorliegenden Arbeit wurden 30 Patienten mit stattgehabter Lapidus-Arthrodese
und extensiver Bildgebung (konventionelle Rontgendiagnostik, DVT) pra- und postoperativ analysiert.
Der Nachuntersuchungszeitraum betrug zwischen drei und sechs Monaten. Auf pra- und
postoperativen Aufnahmen wurden etablierte Winkel und Distanzen zwischen Knochen des
VorfuBskeletts vermessen. Es konnte gezeigt werden, dass durch die Lapidus-Arthrodese eine
signifikante Veranderung in Bezug auf das Auftreten der Pronation des ersten Metatarsaleknochens
stattfindet. Diese dnderte sich durch die Operation signifikant in Richtung Neutralstellung. Des
Weiteren konnte bei einem GroRteil der Patienten die pathologische Subluxation der Sesambeinchen
behoben werden. Eine vertikale Instabilitdat im ersten tarsometatarsalen Gelenk, welche sich durch den
Winkel im plantaren Gapping ausdriicken sollte, konnte nicht bestatigt werden, ebenso konnte die
Elevation zwischen Os metatarsale | und Os metatarsale Il keine nennenswerten Zusammenhange
zwischen der Sesambeinposition sowie weiteren anerkannten Messmethoden wie dem IM-, HVA- und
DMAA-Winkel aufweisen. Jedoch konnte ein maRiger Zusammenhang zwischen dem IM-Winkel und
der praoperativen Ausgangslage der Pronation dargestellt werden. Zudem wurde ein Vergleich
zwischen tibialer Sesambeinposition nach Hardy & Clapham sowie der Sesambeinklassifikation nach
Smith et al. erzielt. Ein statistischer Zusammenhang dieser Parameter konnte sowohl praoperativ als
auch postoperativ gezeigt werden. Ebenfalls wurde zur Darstellung gebracht, dass eine Senkung des
Pronationswinkels des ersten MittelfuRknochens mit einem geringeren Score in der
Lateralabweichung der Sesambeine einhergeht. Zu beachten gilt es hierbei, dass nach unseren
Kenntnissen die sesamoidale Situation leichter durch den operativen Eingriff der Lapidus-Arthrodese
ausgeglichen werden kann als die Pronation des ersten Os metatarsale. Hinweisend hierfir waren
Falle, in denen bei schwerer Hallux valgus Deformitdt die korrekte Sesambeinposition durch einen
operativen Eingriff wiederhergestellt werden konnte, das MT-I-Képfchen jedoch weiterhin in der
pronierten Stellung verharrte. Es kam in acht Fallen zur Korrektur der Sesambeinluxation bei weiterhin
bestehender metatarsaler Pronation. Als weitere Einflussgroe konnte die Entfernung der
Metatarsalkdopfe zueinander beschrieben werden. Postoperativ wurde fiir die Luxation der
Sesambeine eine statistisch signifikante Korrelation nach Spearman nachgewiesen sowohl fir die
Strecke zwischen Os metatarsale |- zu Os metatarsale II-Képfchen als auch dem IM-Winkel. Ein
Anndhern der Képfchen des Os metatarsale | und des Os metatarsale Il geht mit einer Besserung der
Lateralverschiebung der Sesambeine einher, eine Verschmalerung dieser Strecke zudem mit einer
Reduzierung des IM-Winkels. Mittels der DVT konnten darliber hinaus Aussagen Uber die Lage der
MittelfuBknochen und deren Verbund im VorfuB getroffen werden. Das zweite Metatarsalkdpfchen
besitzt nach unserer Erkenntnis die elevierteste Position innerhalb des VorfuBes. Zusammenfassend
kann gesagt werden, dass im Rahmen der Studie komplexe Zusammenhange nach durchgefiihrter
Lapidus-Arthrodese naher analysiert werden konnten. Die Erkenntnisse aus der Arbeit sollen dazu
beitragen, die technischen Abldufe am VorfuR im Rahmen einer Lapidus-Arthrodese aus einer
theoretischen Sicht besser verstehen zu kénnen und schlussendlich dadurch die klinischen Ergebnisse
flir den Patienten zu verbessern.
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