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1. Einleitung

1. Einleitung

Die haufigste® 2 und bedeutsamste® Zehendeformitat des Menschen stellt der
Hallux valgus dar. Bei einem Hallux valgus kommt es zu einer Lateralisierung
der GroRzehe@). Diese wird haufig begleitet von Begleiterscheinungen wie
dem Metatarsus primus varus® 36 oder Fehlstellungen der Kleinzehe? 3.5 6),

Wie bereits in vorherigen Studien untersucht wurde, haben Ful3deformitéaten
Auswirkungen auf das Abrollverhalten und auf die plantare Druckverteilung(-19),
Auch in der Dissertationsschrift von Frau SchiekV, welche ebenfalls an der
Orthopadischen Universitatsklinik Tdbingen verfasst wurde, konnte bei
identischem Versuchsaufbau zu dieser Studie gezeigt werden, dass sich das
Abrollverhalten von Hallux valgus Patienten hinsichtlich der plantaren
Druckverteilung sowie anderen ganganalytischen Parametern von dem

Gangbild ful3gesunder Personen unterscheidet.

Neben Veranderungen im Gangbild kommt es bei Personen mit
FuRdeformitaten jedoch auch zu klinischen Beschwerden wie Schmerzen®?).
Laut Hill et al.t® sind einer von funf Personen in der Allgemeinbevolkerung

betroffen.

Sowohl Fu3deformitaten als auch die daraus resultierenden Schmerzen kdnnen
zu Einschrankungen in der Verrichtung alltaglicher Arbeiten fihren(? 14, was
wiederum einen entscheidenden Einfluss auf die Lebensqualitat hat®® . Wie
wichtig jedoch die Patientenzufriedenheit ist, zeigten Groarke et al.(1®, indem
sie zu dem Schluss kamen, dass die Patientenzufriedenheit eines der
wichtigsten Ziele einer Operation sei. Bei Patienten mit postoperativ hohen
Werten in Bezug auf den AOFAS-Score war die Patientenzufriedenheit hoch(®)

bis sehr hoch®?,

Wie bereits in anderen Studien wurde die Patientenzufriedenheit auch in dieser
Studie mit dem AOFAS-Score erfasst, da dieser unter anderem sowohl das
Schmerzempfinden, als auch Einschrankungen im Alltag oder bei
Freizeitaktivitaten bertcksichtigt.



1. Einleitung

Ziel dieser Studie ist es in einem follow-up von 24 Wochen darzustellen, ob und
in welcher Form es nach Hallux valgus Operationen zu einer Veranderung
hinsichtlich der plantaren Druckverteilung kommt. Besonderes Augenmerk galt
hierbei dem plantaren Spitzendruck, der mit Hilfe einer pedobarographischen
Laufbandanalyse erhoben wurde.

Da die Lebensqualitat der Patienten durch eine FulRdeformitat wie die des
Hallux valgus haufig eingeschrankt ist®), untersuchten wir auBerdem, ob und
inwieweit eine Veranderung des plantaren Spitzendruckes nach der Operation

auch in einer Veranderung des AOFAS-Scores resultierte.

1.1. Definition des Krankheitsbildes Hallux valgus

Bei einem Hallux valgus handelt es sich um eine Abweichung der Grof3zehe
nach lateral®®. Zusatzlich weicht das Os metatarsale 1 haufig nach medial ab®
6 und es entsteht ein Metatarsus primus varus® 3%, Auch eine Drehung der
GroRzehe in Pronationsstellung> 4 % und damit eine Innenrotation der

GroRzehe? 3) st typisch bei einem Hallux valgus.

Der Grad der Abweichung der GroRRzehe und damit die Auspragung der
Fehlstellung wird mit dem sogenannten FulZéinnenrandwinkel (Syn.: Hallux
valgus Winkel) in Winkelgrad angegeben®®. Hierunter versteht man den Winkel

zwischen Grundphalanx und dem Os metatarsale 1®. Ein Hallux valgus Winkel
von bis zu 20° wird noch als physiologisch angesehen, bei einem Winkel >
20°®W spricht man von einem Hallux valgus® 20,

Der Intermetatarsalwinkel, der Winkel zwischen Os metatarsale I und Os
metatarsale 1I®, stellt den Grad der Abweichung des Os metatarsale 1 dar.

Hier gilt ein Winkel bis zu 10° als physiologisch®.



1. Einleitung

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass es sich bei dem Krankheitsbild Hallux
valgus um eine Fehlstellung mit folgenden Komponenten handelt:

e Abweichung der GroRzehe nach lateral®-
e Kombination mit Metatarsus primus varus®: 36)

e schmerzhafte Pseudoexostose(®: )

1.2. Pravalenz

Abhangig vom Alter betragt die Pravalenz 23%-35,7%®?Y. Da es sich um eine
progredient verschlechternde Fehlstellung® handelt, sind vor allem Menschen
im Erwachsenenalter® 22 petroffen. Wahrend die Pravalenz bei Jugendlichen
laut Janssen et al.?3 3,5% betragt, weiBen 23%©@D der 18-65-Jahrigen einen
Hallux valgus auf. Bei den Uber 65-Jahrigen Menschen betragt die Pravalenz
65,7%(1 23),

Neben dem Lebensalter ist die Pravalenz des Hallux valgus auch von dem
Geschlecht abhangig. So seien deutlich mehr Frauen als Manner betroffen® 3.6
21,24-27) In einer Arbeit von Roddy et al.?? betrug beispielsweise die Pravalenz

fur Frauen 38%, fur Manner hingegen nur 21%.

1.3. Pathogenese

Die Pathogenese des Hallux valgus unterliegt einem ,Circulus vitiosus“®,
Sobald eine Lateralisierung der Groldzehe erfolgt ist, kommt es zu einer

standigen Zunahme der Fehlstellung.

Durch die lateral stehende Grol3zehe und dem Metatarsus primus varus wird
das Grol3zehengrundgelenk nach medial verschoben, die Mittelful3knochen
weichen weiter auseinander®. Dadurch werden die Beuge- und Strecksehnen
des Grol3zehengrundgelenks mitsamt der GrofRzehe weiter nach lateral
gezogen: 4 5. Hierdurch verandern sich die Zugrichtungen der Sehnen® 4),

eine Subluxation wird beginstigt©-9).
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1. Einleitung

Auch der M. adductor hallucis verliert seine varisierende Wirkung® 9, die
GroRzehe wird durch Anderung der Zugrichtung der Sehnen in Pronations-(- 3-9

und Flexionsstellung® gebracht.

Durch all diese Komponenten wird eine Fehlhaltung bedingt, die zu einer
Arthrosis deformans des GroRzehengrundgelenks®: 5 mit konsekutiver

Bewegungseinschrankung fihren kann.

1.4. Atiologie

Es gibt viele Theorien, die die Ursachen fur die Entstehung eines Hallux valgus
erklaren. Hierbei sei jedoch erwahnt, dass kein Aspekt fur sich alleine die
Ausbildung dieser Fehlstellung erklaren kann. Vielmehr ist davon auszugehen,
dass ein Hallux valgus erst durch das Auftreten mehrerer Komponenten

entsteht, es sich also um ein multifaktorielles Ereignis(® 2 25 28.29) handelt.

Prinzipiell unterscheidet man zwischen endogenen und exogenen Ursachen.

1.4.1. primare und endogene Ursachen

Familiar gehauftes Auftreten™ 5 6 |asst auf eine erblich vermittelte
Komponente® des Hallux valgus schlieBen, vor allem wenn dieser bereits in
jungen Jahren auftritt®). Bisher konnte jedoch noch kein Erbgang festgelegt

werden®. 30),

1.4.2. sekundére und exogene Ursachen

Ein sehr haufig in der Literatur beschriebener exogener Faktor fir die
Entstehung des Hallux valgus stellt das Schuhwerk dar® 2. %, Wie stark aber
tatsachlich die Wahl des falschen Schuhwerkes die Entstehung des Hallux
valgus begunstigt, wird immer noch kontrovers diskutiert. Laut Wilker® sind
schmale, vorne spitz zulaufende Schuhe mit hohen Abséatzen fur die
Entwicklung dieser Zehenfehlstellung forderlich. Auch in anderer Literatur® ®
wird falsches Schuhwerk als ein Grund fir die Entstehung eines Hallux valgus

genannt. Im Gegensatz dazu vertreten Kramer und Grifka® jedoch den
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1. Einleitung

Standpunkt, dass das Schuhwerk in der Entstehung des Hallux valgus keine
grofRe Rolle spiele.

Neben dem falschen Schuhwerk scheint auRerdem der Body-Mass-Index(BMI)
einer Person in der Entstehung eines Hallux valgus nicht unbedeutend zu

sein@,

Auch eine sekundéare Entstehung des Hallux valgus durch fehlerhaft verheilte
Frakturen®, synoviale Gelenkserkrankungen®), chronische Polyarthritis®® oder

als postarthritische Erscheinungen in Folge von Rheuma® ist méglich.

1.5. Symptome

Wie in vorangegangenen Kapiteln bereits erwdhnt, zahlen zu den
Hauptmerkmalen des Hallux valgus die Valgitat der GroRzehe®), eine mediale

Exostose am Os metatarsale 1¢® sowie eine Add- oder Varusfehistellung des
Os metatarsale 1 ), Betrachtet man die FuRsohle des Patienten, kann man

unter Umstanden Schwielenbildungen@ 3 56 an den FuRsohlen feststellen.

In schweren Fallen kann sich die Grolizehe sogar unter oder Uber die
benachbarten Zehen schieben®, was zu diversen Begleitdeformitaten, vor
allem der zweiten Zehe®), fuhrt. Hier ist vor allem die Hammer- und
Krallenzehenbildung® 3 5 6 mit begleitender Clavusbildung® © zu nennen.
Durch entzindliche Bursitiden, die sich auf Pseudoexostosen ausbilden
konnen, kann es zu einem Druckschmerz im geschlossenen Schuh kommen®-3
5. Neben Metatarsalgien, arthrotischen Veranderungen oder Clavusbildungen
ist es moglich, dass auch die Fehlstellung der Grol3zehe selbst Schmerzen
verursacht. Jedoch scheint der vom Patienten subjektiv empfundene Schmerz

nicht mit dem AusmaR der Fehlstellung zu korrelieren®),

12



1. Einleitung

1.6. Diagnostik

Auf Grund der typischen Symptomatik kann die Diagnose meist schon anhand
klinischer Aspekte gestellt werden. Das Rontgenbild dient vorwiegend der

Kontrolle sowie der Therapie- und Operationsplanung.

1.6.1. Anamnese und klinische Untersuchung

Hallux valgus Patienten klagen neben belastungs-(-3 und
bewegungsabhangigen Schmerzen héaufig tber Druckschmerzen am Kopf des
Os metatarsale 1(* 2, Vor allem durch enges Schuhwerk wird der Schmerzgrad
haufig gesteigert® 2. Uberlicherweise wird auch tber Schmerzen tber dem

lateralen Vorfuld geklagt, was als Transfermetatarsalgie bezeichnet wird.

Bei der Inspektion des FuRes fallen vor allem ein verbreiteter VorfuR® 2, eine
sich in Valgusstellung befindende GroRRzehe® und in einigen Fallen eine
Pseudoexostose® 9 auf. Des Weiteren sind Schwielenbildungen ber dem Os
metatarsale [I-lV(1-3®), Ro6tungen® 2, Weichteilschwellungen®™ und Haut-

ulzerationen (vor allem im Spatstadium)® haufig zu beobachten.

Bei der klinischen Untersuchung sind, abhéangig vom Schweregrad des Hallux
valgus, Bewegungseinschrankungen des GroRzehengrundgelenks feststellbar(®-
2. Betragt die physiologische aktive und passive Beweglichkeit fir
Dorsalextension/Plantarflexion im GroRRzehengrundgelenk 50/0/70°®), ist sie bei
Hallux valgus Patienten haufig eingeschrankt. Auch die Redressierbarkeit der
Gro3zehe in die Normalstellung ist mit einer zunehmenden Schwere der

Deformitat eingeschréankt oder nicht mehr maglich.

1.6.2. Rontgendiagnostik

Neben der Anamnese und dem typischen klinischen Befund spielt in der
Diagnostik des Hallux valgus auch das Rontgenbild eine wichtige Rolle. Hierbei
erstellt man eine dorso—plantare Aufnahme des Vorful3es unter Belastung in 2

Ebenen(® 3.5 anterior-posterior® und streng seitlich.
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1. Einleitung

Von diagnostischer Bedeutung sind der Hallux—valgus—Winkel (Winkel
zwischen Grundphalanx und Os metatarsale 1)@, der Intermetatarsalwinkel@ 3
(Winkel zwischen Os metatarsale I und Os Metatarsale 1), der distale
Gelenkflachenwinkel®@ (Winkel zwischen Gelenkflachentangente des Kopfes
des Os metatarsale 1T und der Senkrechten zur Schafthalbierenden des Os
metatarsale I), die Kongruenz im GroRzehengrundgelenk® sowie der Grad

einer eventuell vorhandenen Arthrose®-3),

Unter physiologischen Bedingungen betragt der Hallux—valgus—Winkel maximal
20°M), der Intermetatarsalwinkel maximal 10°®W. Je nach Schweregrad des
Hallux valgus vergrol3ern sich diese Winkel, der FuRBinnenrandwinkel kann bis

zu 45° und mehr® betragen.

1.7. Therapie und Prophylaxe

1.7.1. konservative Therapie

Konservative TherapiemaRnahmen kommen vor allem im Anfangsstadium® mit
dem Ziel der Beschwerdelinderung® 2 5 31 32 uynd der Behandlung der

Begleiterscheinungen® zur Anwendung.

Neben krankengymnastischen Ubungen® 4 ® kommen Nachtschienen® und
verschiedene Einlagen® & 33 zum Einsatz. Zur Beschwerdelinderung einer
Metatarsalgie werden Pelotten® 5 und Einlagen mit retrokapitaler Abstiitzung®

eingesetzt.

Es gilt zu beachten, dass Nachtlagerungsschienen die Deformitat nicht
entscheidend korrigieren kdnnen, sodass sie meist postoperativ zum Einsatz

kommen®),

AuRerdem sollte der Patient auf passendes Schuhwerk® mit weitem und
weichem VorfuRbereich@® % achten. Hohe Abséatze sollten vermieden werden®: 5.

6). Auch BarfuRlaufen wird empfohlen®).
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1. Einleitung

1.7.2. operative MaRnahmen

Eine vollstandige und dauerhafte Beschwerdefreiheit kann meist nur mit einer
operativen MaBnahme erfolgen™ 5. Heutzutage sind insgesamt tber 150
operative Verfahren® 34 zur Korrektur des Hallux valgus bekannt. Auch wenn
sich die Palette der operativen Madoglichkeiten von minimalinvasiven
Eingriffsmoglichkeiten® 3% (iber gelenkerhaltende Eingriffe bis hin zu
gelenkversteifenden und gelenkopfernden Eingriffen erstreckt, gibt es nach wie
vor kein Idealverfahren® .

In dieser Arbeit wird auf die vier an der Orthopéadischen Universitatsklinik
Tldbingen gangigen und bewahrten Operationsverfahren Chevron-Osteotomie
und Basisosteotomie als gelenkerhaltende Operationsverfahren,
Grol3zehengrundgelenksarthrodese (gelenkversteifendes Verfahren) sowie auf
die Resektionsarthroplastik ~ nach Keller-Brandes (gelenkopferndes

Operationsverfahren) naher eingegangen.

1.7.2.1. Operationsindikation

Eine der haufigsten Operationsindikationen des Hallux valgus stellen
Schmerzen® 31 unterschiedlicher Genese dar. Kann mit Hilfe konservativer
MalRnahmen keine Schmerzfreiheit erreicht werden, ist eine Operation
indiziert® 31 32 Bei Kindern ist jedoch eine Operation als Therapieoption
generell mit Zurtckhaltung in Erwagung zu ziehen®. Liegt jedoch eine
Kombination aus einem ausgepragten Metatarsus primus varus und einem

Hallux valgus vor, kann auch bei Jugendlichen eine Operation sinnvoll sein(®),

Neben Schmerzen stellen auch verschiedene Begleitdeformitadten wie Hammer-
und Krallenzehen® 3.5 6) eine Operationsindikation dar. Sind die Hammer- und
Krallenzehen  symptomatisch, sollte die operative Korrektur  zur
Ursachenbeseitigung immer in Kombination mit einer Hallux valgus Operation
stattfinden. Dies gilt auch, wenn der Hallux valgus an sich noch symptomlos ist

und die Beschwerden nur durch die Begleitdeformitaten entstehen.
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1. Einleitung

Ob kosmetische Aspekte eine Rolle bei der Indikationsstellung spielen sollten,
ist umstritten. Breusch® und Netter® vertreten die Meinung, dass die Indikation
zum operativen Eingriff mit Zurtckhaltung und nicht aus rein kosmetischen

Griunden zu stellen sei.

1.7.2.2. Kontraindikationen

Um ein zufriedenstellendes postoperatives Ergebnis zu erzielen, ist es wichtig,
dass die Grundvoraussetzungen fir einen guten postoperativen
Heilungsprozess gegeben sind. Von besonderer Bedeutung hierbei ist das
Vorhandensein einer ausreichenden, peripheren Blutversorgung®9). Gibt es bei
der préoperativen Uberpriifung des GefaRstatus Anzeichen starker
Minderperfusion wie zum Beispiel bei einer peripheren arteriellen
Verschlusskrankheit (pAVK)®), darf keine Indikation zur Operation gestellt

werden.

Bei Patienten mit einem asymptomatischen Hallux valgus mit dem Wunsch

einer reinen kosmetischen Operation ist von einer Operation abzusehen®).

1.7.2.3. Durchfiihrung und Wahl des passenden Operationsverfahrens

Um das jeweils passende Operationsverfahren fir jeden einzelnen Patienten zu

wahlen, zieht man verschiedene Parameter zur Entscheidungsfindung heran.

So zahlen der Grad des Hallux valgus Winkels und der Grad des
Intermetatarsalwinkels®, genauso wie eventuell vorhandene arthrotische
Veranderungen im GroRzehengrundgelenk® % und Redressierbarkeit der

Valgusstellung®-39, zu den entscheidenden Parametern.

Auch das Alter des Patienten? % spielt eine groRe Rolle. Hallux valgus
Fehlstellungen des Jugendlichen und jungen Erwachsenen werden vorwiegend
mit  Weichteileingriffen und gelenkerhaltenden ossaren Umstellungen

korrigiert®, bei alteren Patienten sowie bei Patienten mit schweren

16



1. Einleitung

Gelenksdestruktionen kommt die Grol3zehengrundgelenksarthrodese oder die
Resektionsarthroplastik zur Anwendung®.

Chevron-Osteotomie

Geringe®: 3% 40. 41) pis maRige®s 4042 Hallux valgus Deformitaten mit einem
Hallux valgus Winkel von <15°@ oder < 30°©® und einem Intermetatarsale
Winkel von <12°B®) oder <15°@ und mit redressierbarer GroRzehe kdénnen

mittels Chevron-Osteotomie korrigiert werden.

Zunachst wird, falls vorhanden, die Pseudoexostose entfernt®®). AnschlieRend
wird in der distalen Metaphyse des Os metatarsale | eine V-férmige
Osteotomie®: 43 44 durchgefiihrt. Das Kopffragment wird nun nach lateral
verschoben® 44 und mit einer Schraube(@® 43 44 oder einem Draht von innen
fixiert®® 43 Wird die Chevron-Osteotomie mit einem distalen Weichteileingriff
kombiniert, kann dieses operative Verfahren auch bei moderatem bis schwerem
Hallux valgus eingesetzt werden®9, Dies birgt jedoch die Gefahr einer

Kdpfchennekrose.

Basisosteotomie

Vor allem bei Hallux valgus Patienten mit einem Metatarsus primus varus® mit
einem erhohten Intermetatarsalwinkel®®, d.h. bei einem Intermetatarsalwinkel
>15°@ und ohne Redressierbarkeit der GroRzehe, wird eine Basisosteotomie

zur Korrektur des Hallux valgus durchgefihrt.

Hierbei wird zunachst an der Basis des Os metatarsale | der Knochen
durchtrennt®® und ein Knochenkeil entnommen®3. 45.46)  AnschlieRend wird der
distale Teil des Os metatarsale | in die korrekte Position verschoben®® und mit

Schrauben®3. 45 46) oder einer Platte fixiert(*> 46),

Um eine optimale Korrektur des Hallux valgus zu erreichen, wird die

Basisosteotomie in der Regel mit einem distalen Weichteileingriff kombiniert).

GroRzehengrundgelenksarthrodese

Diese Form der Operation wird vor allem bei aktiven Patienten® 31 47 mit
gravierenden Fehlstellungen®® oder bei Vorliegen von arthrotischen

Veranderungen im GroRzehengrundgelenk®® in Folge eines Hallux valgus, dem
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sogenannten Hallux rigidus® 47, angewendet. Eine Versteifung des GroRzehen-
grundgelenkes als sekundéare Operation kann bei nicht erfolgreich

vorangegangener Hallux valgus Operation als ultima ratio gewahlt werden®).

Nach Entfernung von knochernen Anlagerungen®®, Knorpel®® 47 und der
Pseudoexostose? am GroRzehengrundgelenk, wird das GroRzehengrund-
gelenk in etwa 5°-10° Dorsalextension®”) und 10° Valgusstellung®”) gebracht

und mit zwei Titanschrauben®3. 47.48) gder einer Platte’-49) fixiert.

Resektionsarthroplastik

Bei der Resektionsarthroplastik (=Operation nach Keller-Brandes) handelt es
sich um eine gelenkopfernde Operation zur Korrektur des Hallux valgus®.
Indiziert ist diese Operationsform vor allem bei &alteren Patienten® 2 mit
zusatzlich zum Hallux valgus vorliegenden hochgradigen arthrotischen
Veranderungen am Metatarsophalangealgelenk® 43). Dieses Verfahren kann
auch zur operativen Therapie eines Hallux rigidus angewendet werden®3, Im
Gegensatz  zur  Grol3zehengrundgelenksarthrodese  sollten bei  der
Resektionsarthroplastik jedoch keine allzu hohen Anspriiche an die

postoperative Belastbarkeit gestellt werden®3).

Bei der Resektionsarthroplastik wird nach der Eroffnung des
Metatarsophalangealgelenkes die Exostose entfernt3 50, AnschlieRend wird
1 cm des proximalen Anteils der proximalen Phalanx reseziert? 50, Nachdem
die Gelenkkapsel zwischen das Os metatarsale | Kopfchen und der
Resektionsflache des GroRzehengrundgliedes interponiert wurde®: %9 | werden

die reponierten Knochenfragmente mit einem Kirschnerdraht fixiert“9.
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1.7.2.4. Nachbehandlung

Da der Heilungsprozess und damit auch der Erfolg der Operation stark von den
postoperativen MalRhahmen abhangt, sollte auf diese mit besonderer Sorgfalt

geachtet werden.

Zu den allgemeinen postoperativen MalRnahmen zahlen: Hochlagerung des
FuRes nach der Operation, lokale Kuhlung mit Eis, Antiphlogistika (Ibuprofen),
Thromboseprophylaxe und eine Rontgenkontrolle 6 Wochen postoperativ®.
Laut Schuh et al.® 52 kann durch postoperative Krankengymnastik und
Gangtraining nach Chevron-Osteotomie die Belastung unter der Zehe®V und

des ersten Strahls® 52) yerbessert werden.

AulRerdem spielt die Entlastung der operierten Region in der Nachsorge von
VorfuRoperationen eine groRe Rolle ©3. Hierzu stehen viele verschiedene
Hilfsmittel zur Verfigung®®. Im Rahmen von Hallux valgus Operationen ist es
an der Orthopadischen Universitatsklinik Tdbingen Standard, die Patienten
postoperativ mit Hilfe eines Verbandschuhs fir sechs Wochen zu mobilisieren.
So trugen auch die Patienten, die in diese Studie eingeschlossen wurden, bis
zur Studienkontrolle sechs Wochen postoperativ einen Verbandschuh. In dieser

Zeit dirfen die Patienten voll belasten.

1.8. Abrollvorgang und Gangbild

1.8.1. Voraussetzungen fiir ein normales Gangbild

Der normale Gang wird durch das Zusammenspiel vieler Faktoren ermdglicht.
So spielen in der Entwicklung des Gangbildes unter anderem Erbanlagen,
Konstitution, Gewohnheiten aber auch individuelle Anpassungsvorgange und
die Ausbildung kognitiver und motorischer Fahigkeiten eine entscheidende
Rolle®, Des Weiteren hat auch die Laufgeschwindigkeit®# 5% und das Alter(®)

einen Einfluss auf das Gangbild.

Von Gage® wurden verschiedene Voraussetzungen formuliert, die es

Uberhaupt erst ermdglichen, einen normalen Gangzyklus auszuflhren. Dazu

19



1. Einleitung

gehdren: Standbeinstabilitat, ausreichende Bodenfreiheit in der Schwungphase,
Erstkontakt Uber die Ferse, ausreichende Schrittlange und Energieminimierung.

1.8.2. Analyse des Gangbildes

Géangige Verfahren zur Analyse des Gangbildes im klinischen Alltag sind
Inspektion®7: %8 und klinische Untersuchung®®). Besonderes Augenmerk bei der
Inspektion wird hierbei auf Schrittlange, Ganggeschwindigkeit und auf eine
eventuelle Verzogerung des Schrittmusters gelegt®. Auch die Schuhsohle®
kann Hinweise auf pathologische Abrollmechanismen liefern. Jedoch stellt die
Inspektion durch die schlechte Objektivierbarkeit der Beobachtungen eine eher
ungenaue Methode dar®®, Daher wird zu wissenschaftlichen Zwecken eher auf
instrumentelle Ganganalysen zuriuickgegriffen®. Diese beinhalten, zuséatzlich
zur visuellen Analyse, synchron geschaltete Videokameras mit einer
automatischen Auswertung der Daten 58, Auch die plantare Druckmessung

wird zur Analyse des Gangbildes und zur Therapiekontrolle angewendet(®9-63),

1.8.3. Abrollvorgang des menschlichen Ful3es

Der Abrollvorgang des FuRes beginnt mit dem Fersenkontakt®) und wird tber
den lateralen Ful3rand fortgesetzt. Daran anschlieRend werden die Metatarsalia
I bis V von lateral nach medial belastet. Hierbei ist die Belastung des Os
metatarsale III hoher als die Belastung der Ossa metatarsalia [ und V (65).

Beendet wird der Bodenkontakt mit dem Abheben des FufRRes lber die

Zehenspitzen, wobei die GroRzehe als letztes den Bodenkontakt verliert®7”: €6,
67).

Das Abheben des FuRRes erfolgt in folgender Reihenfolge: zunachst erfolgt das

aktive AbstoRen des VorfuRes an den lateralen Metatarsalia, danach werden

die Metatarsalia Il aktiv abgestoRen und schlieBlich verliert der Hallux den

Kontakt zum Boden®?),
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1.8.4. Druckverteilung am gesunden Ful3

Auch wenn es durch Geschlecht(?? 65 68.69) ' AJter(56. 70) Kérpergewicht(® 72 und
Laufgeschwindigkeit® zu individuellen Druckverteilungen am FuB jedes

Menschen kommt, ist ein gemeinsames Grundmuster zu erkennen.

Anhand der plantaren Druckwerte konnten laut De Cock®”) vier Phasen der
Standphase wéahrend des Gehens ausgemacht werden. Diese unterteilen sich
in einen Initialkontakt mit 8,2%, einen VorfulRbodenkontakt mit 11,3%, ,Foot flat*
mit 25,3% und einer Abstol3phase des Vorful3es mit 55,1%.

Der maximale Druck kommt in der Initialphase mit Aufsetzen der Ferse vor(3).
Hier werden zwischen 70% bis 100% des Korpergewichts auf einen kleinen
posterior-lateralen Bereich der Ferse lbertragen®. In der sich anschlieRenden
Belastungsantwort befindet sich die Belastungsflache unter dem Zentrum der
Ferse(®®. Die Druckbelastung am lateralen MittelfuR sinkt(®. Im Vergleich zur
Ferse betragt sie nur 10%®9. Der Druck auf die Metatarsalkopfchen in der
Terminalphase ist nicht konstant. Abhangig vom Knochenbau und der
individuellen Biomechanik variiert er von Mensch zu Mensch von 60% bis
100%®®), Jedoch befindet sich die Hauptbelastung der Metatarsalkopfchen
unter Kopf II und 11163, Mit 30% bis 55%® im Vergleich zum Fersendruck ist
die Grof3zehe unter den Zehen am Stérksten belastet. Der geringste Druck
befindet sich unter der funften Zehe. Er betragt lediglich die Halfte des Drucks

des dritten Metatarsalkopfchens(®6),

Beim stehenden Menschen liegt die Hauptbelastung am lateralen Ful3rand und
im Bereich der Os metatarsalia II und III®®. Henning® konnte zeigen, dass
der Spitzendruck sowohl im Stehen als auch beim Gehen tUber dem Metatarsale

[I-K6épfchen hoher ist als der Spitzendruck Gber den Kopfen der Metatarsalia |

und V.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass beim Laufen zwei Druckspitzen
auszumachen sind. Zum einen eine Druckspitze an der Ferse zu Beginn der

Standphase, zum anderen am Ende der Standphase. Die niedrigsten
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Druckwerte zeigen sich im Mittelfu3, wobei auch hier der mediale Teil
schwacher belastet ist als der laterale Teil73).

1.8.5. Druckverteilung bei Hallux valgus

Bei Patienten mit Hallux valgus unterscheidet sich das Gangbild und damit
verbunden auch die Druckverteilung des FulR3es von dem Gangbild ful3gesunder
Menschen(#76), Hiervon ist nicht nur der GroRzehenbereich, sondern der

gesamte VorfuRbereich betroffen(?,

Wahrend bei ful3gesunden Menschen das Os metatarsale | wéahrend des
Abrollvorganges rund 80% der Gewichtsbelastung tragt, ist der Anteil bei Hallux

valgus Patienten deutlich geringer(®),

Wie bereits in vielen Studien gezeigt wurde, kommt es bei Hallux valgus
Patienten zu einer vermehrten Belastung des lateralen VorfuBbereiches(> 77. 78)
. Dabei ist die Kraftentwicklung tber der Grol3zehe und dem Os metatarsale V
von dem Hallux valgus Winkel abhangig. Wie von Koller et al.("® gezeigt wurde,
gibt es eine negative Korrelation zwischen dem Hallux valgus Winkel und dem
Spitzendruck im Bereich der Grol3zehe sowie der Maximalkraft im Bereich der
GroRzehe und der Kontaktzeit der Grol3zehe. Eine positive Korrelation wird
unter anderem zwischen dem Hallux valgus Winkel und der Maximalkraft sowie

dem Spitzendruck Uber dem Kodpfchen des Os metatarsale V beschrieben.

Auch das Abrollen Uber die funktionelle FuRR3langsachse ist bei Hallux valgus
Patienten nur noch eingeschrankt moglich, was zu einer vermehrten
Fehlstellung fihrt®?),

2. Material und Methoden

2.1. Studiendesign

Bei dieser Studie handelt es sich um eine nicht randomisierte, prospektive
klinische Studie. Der Ethikantrag mit der Nummer 122/2010 1302 wurde vor

Beginn der Studie von der zustandigen Ethikkommission genehmigt.
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Aus Datenschutzgriinden erfolgten sowohl die Datenerhebung als auch die
Datenspeicherung nach anerkannten Datenschutzrichtlinien. Dies beinhaltete
eine Verschlisselung der Patientennamen, zu der nur die an der Studie
arbeitenden Mitarbeiter der Orthopadischen Universitatsklinik Tubingen Zugriff
hatten. Au3erdem wurde den Patienten eine individuelle Fallnummer sowie ein

Kirzel, bestehend aus dessen Initialen, zugeteilt.

Nach einer ausfuhrlichen Erlauterung des Studienablaufs, einer schriftlichen
und mundlichen Aufklarung sowie erfolgtem schriftlichen Einverstandnis zur
Teilnahme an der Studie und zum Datenschutz nach anerkannten Vorgaben,
wurden die Patienten unter Beachten der Ein- und Ausschlusskriterien in die
Studie aufgenommen. Die Teilnahme an der Studie erfolgte freiwillig und hatte
keine  Auswirkungen auf die Operationsindikation oder auf das

Operationsverfahren.

2.1.1. Schematische Darstellung des Studienablaufes

Die Studie beinhaltete funf Termine mit verschiedenen Zeitabstanden. Der erste

Termin fand ein Tag vor dem geplanten operativen Eingriff statt.

Die sich daran anschlieRenden postoperativen Termine wurden wie folgt

vereinbart:

e 6 Wochen postoperativ (Operationstag + 28 bis 70 Tage)

e 12 Wochen postoperativ (Operationstag + 77 bis 118 Tage)
e 24 Wochen postoperativ (Operationstag + 152 bis 211 Tage)
e 48 Wochen postoperativ (Operationstag + 333 bis 393 Tage)

Die Termine der Studie liefen nach demselben Schema ab.

Am Anfang stand eine kurze Anamnese, eine Inspektion sowie eine klinische
Untersuchung, gefolgt von der Auswertung eines RoOntgenbildes (nur
praoperativ, 6 Wochen postoperativ sowie 48 Wochen postoperativ) sowie das
Ausfillen der Fragebégen SF-36 und AOFAS-Score und einer

pedobarographischen Messung auf einem Laufband.
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2.1.2. Anamnese, Inspektion und klinische Untersuchung

Im Rahmen der Anamnese wurden Daten zum Analgetikabedarf und zum
Schmerzempfinden gestellt. Das Schmerzempfinden wurde nach der Visuellen
Analogskala (VAS)-Skala quantifiziert. Hier konnte der Patient zwischen
Gesichtern unterschiedlicher Mimik wahlen. Der Schmerzgrad konnte anhand
einer sich auf der Rickseite befindenden numerischen Skala von 0 bis 100
graduiert werden. Der Wert 0 entsprach einem lachenden Gesicht, was keinem
Schmerz entsprach. Ein Wert von 100 hingegen entsprach dem starksten
vorstellbaren Schmerz und wurde mit einem schmerzverzerrtem Gesicht bildlich
dargestellt. Auch Fragen zur subjektiven Patientenzufriedenheit, zur Funktion
und zum Aussehen des Grof3zehengrundbereiches stellten einen Teil der
Anamnese dar. Abschlie3end wurde die maximal schmerzfreie Gehstrecke in
Minuten, die Art des Schuhwerkes (Konfektionsschuh, Malschuh,
Verbandsschuh), die Art der Belastung (Voll- oder Teilbelastung) sowie das

Tragen von Einlagen erfasst.

Bei der sich daran anschlieBenden Inspektion wurden die Parameter
Deformitat, Schwellung, Uberwarmung, Rétung und das Gangbild (plantigrad

oder Abrollen Uber FuBauRRenrand) beim barfuld laufenden Patienten erfasst.

Bei der klinischen Untersuchung wurde das aktive und passive

Bewegungsausmald (Grad) sowie der aktive und passive Bewegungsumfang
(Grad) im Grof3zehengrundgelenk mit Hilfe eines medizinischen Winkelmessers
erhoben. Die eine Gerade des Winkelmessers wurde auf den ersten
Metatarsalknochen gelegt, die zweite Gerade auf die proximale Phalanx des
Hallux. Die Winkelspitze wurde auf das Grof3zehengrundgelenk gelegt. Die
Messung des passiven Bewegungsausmalles (Grad) fand mit zusatzlicher
manuellen Unterstitzung zur aktiven Beweglichkeit durch den Untersucher

statt.

2.1.3. Radiologische Untersuchung

Im Rahmen der arztlichen Untersuchung in der Ambulanz der Orthopadischen
Universitatsklinik Tabingen, welche sowohl bei dem préaoperativen Termin, der 6
Wochenkontrolle und dem 48 Wochentermin stattfand, wurde vom
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behandelnden Arzt in der Ambulanz der Orthopadischen Universitatsklinik
Tubingen die Aufnahme eines Rontgenbildes des Vorful3es unter Belastung in 2

Ebenen, anterior-posterior und streng seitlich, veranlasst.

Aus diesen Rontgenbildern wurden die fur die Studie relevanten Parameter

enthommen.

Die im Rahmen der Studie relevanten Parameter der praoperativen

Rontgenaufnahme waren:

1. Hallux—valgus—Winkel (Grad)

2. Intermetatarsale Winkel (Grad)

Die durch die Rontgenaufnahme 6 Wochen postoperativ und 48 Wochen

postoperativ erfassten Parameter und Merkmale waren:

1. Hallux — valgus — Winkel (Grad)
2. Intermetatarsale Winkel (Grad)
3. Lockerungszeichen/Materialbruch (falls vorhanden genauere

Beschreibung)

Falls eine Grol3zehengrundgelenksarthrodese als Operation gewahlt wurde,
wurde zusatzlich zu den oben genannten Parametern der dorsale
Arthrodesenwinkel (Grad) bestimmt und die knécherne Durchbauung, falls

vorhanden, dokumentiert.

Um den Patienten keiner zusatzlichen Strahlenbelastung auszusetzen, wurde
sowohl bei der Studienkontrolle 12 Wochen postoperativ als auch 24 Wochen

postoperativ auf Rontgenaufnahmen verzichtet.

2.1.4. AOFAS-Score Fragebogen

Der funktionell-klinische AOFAS (,American Orthopaedic Foot and Ankle
Society“)-Fragebogen ermdglichte eine standardisierte Bewertung des Vor-
fuBes (siehe Anhang Seite 81).

Erfasst wurden neben dem Schmerzempfinden, der Aktivitdtseinschrankung

und der Art des Schuhwerkes eine Vielzahl klinischer Aspekte, darunter die
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Beweglichkeit des Metatarsophalangeal- und Intermetatarsalgelenkes I, dessen
Stabilitat sowie die optische Ausrichtung des Os metatarsale 1T bzw. der
GroRzehe. Mit Hilfe der gegebenen Antworten wurde ein Score erstellt
(moégliche Punkte: 4-100). Es konnte ein minimaler Wert von 4 und ein
maximaler Wert von 100 bei Chevron-Osteotomie, Basisosteotomie und
Resektionsarthroplastik erreicht werden. Der postoperativ maximal maogliche

AOFAS-Score fur die GroRzehengrundgelenksarthrodese betrug 90.

2.1.5. Pedobarographische Messung am Laufband

Die Druckmessung wurde, wie in Abbildung 1 dargestellt, mit dem Laufband
Ergo-Run Medical 8("% 89 und dem Kraftverteilungsmesssystem WinFDM — T
Version 2.0.39@Y durchgefihrt.

Abbildung 1: Versuchsaufbau der Messapparatur. Von hinten rechts nach vorne links: a:
Laufbandergometer Ergo-Run Medical8 (Daum Electronic GmbH)(® 8) mit integrierter Kraft-
und Druckmessplatte, b: Computer mit Kraftverteilungsmesssystem WinFDM-T Version 2.0.39
(Zebris Medical GmbH)®@D, c: Videokamera Canon MD216.
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Der Patient wurde gebeten, in Socken und mit bis zu den Knien
hochgeschlagenen Hosen auf das Laufband zu stehen.

Zunachst wurde ein Sicherheitsstecker an der Kleidung des Patienten befestigt.
Dieser fuhrte zu einer automatischen Abschaltung des Laufbandes, falls der
Patient zu weit nach hinten gelangen wirde und sorgte so fur dessen Sicherheit
wahrend der Messung.

Im nachsten Schritt wurde der Patient angewiesen, beim Einschalten des
Laufbandes mit seinem normalen Gang zu laufen und sich nach Méglichkeit
nicht an den am Laufband seitlich angebrachten Fluhrungsstaben festzuhalten,
auf- oder abzustitzen. Auf diese Weise sollte der normale Gang mdoglichst
realitatsgetreu imitiert werden und Verfalschungen der Messergebnisse

vorgebeugt werden.

Im Falle starker Gangunsicherheiten, die auch nach langerem Einlaufen
bestehen blieben, einer (dadurch drohenden) Sturzgefahr oder bei AuRerungen
des Patienten Uber Bedenken beziiglich der eigenen Sicherheit, wurde dem
Patienten ein seitliches Auflegen der Hande auf die Fihrungsstabe gestattet. Im
Rahmen dieser Studie hatten sich die Patienten, die zur statischen Analyse
herangenommen wurden (n=18), in 39% der Messungen seitlich an den
Haltestaben stabilisiert. Postoperativ kam es hierbei zu einer stetigen Abnahme.
Wahrend sich 7 Patienten praoperativ festgehalten haben, stieg die Zahl 6
Wochen postoperativ auf 9 Patienten an. 3 Monate und 6 Monate postoperativ
stabilisierten sich nur noch 6 Patienten. Bei der Jahreskontrolle nutzten nur
noch 3 Patienten die seitlich angebrachten Fihrungsstabe. Betrachtet man das
gesamte Patientengut, haben sich ebenfalls wie in der Dissertationsschrift von

Frau Schiek? nachgewiesen wurde, 39% der Patienten seitlich stabilisiert.

Dass zirka ein Drittel der Patienten die seitlich angebrachten Fiihrungsstébe
genutzt haben, hat gezeigt, dass insbesondere direkt postoperativ eine gewisse

Unsicherheit beim Gehen auf dem Laufband bestand.

Des Weiteren wurde der Patient darum gebeten, zwischen zwei silbernen

Markierungen zu laufen.
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Nach dem Start des Laufbandes wurde die Geschwindigkeit in kleinen Schritten
(Je nach Gangsicherheit des Patienten) von 0 km/h auf eine Endgeschwindigkeit
von 3,6 km/h gesteigert. Die Steigung betrug hierbei konstant 0%. Soweit von
Patientenseite moglich, wurden nach Erreichen der Endgeschwindigkeit 2x 10-

20 Schritte auf dem Laufband gelaufen.

Die Druckwerte wurden mit der Software WinFDM-T Version 2.0.39(1

aufgezeichnet.

Die komplette Messung wurde zuséatzlich durch die Kamera Canon MD216 in

bildlicher Form dokumentiert.

2.2. Patientenkollektiv

In einem Zeitraum von 19 Monaten, der sich von August 2010 bis Februar 2012
erstreckte, wurden insgesamt 66 Patienten in die Studie eingeschlossen. Diese
verteilten sich auf die einzelnen Operationsformen wie folgt: Chevron-
Osteotomie n=20, Basisosteotomie n=24, Grol3zehengrundgelenksarthrodese

n=14, Resektionsarthroplastik n=7, Doppelosteotomie n=1.

Im weiteren Verlauf der Studie wurden die postoperativen Kontrollen von
einigen Patienten nicht mehr wahrgenommen (siehe Tabelle 1). Von den
ursprunglich 66 eingeschlossenen Patienten nahmen 43 Patienten den Termin
24 Wochen postoperativ und 18 Patienten den Termin 48 Wochen postoperativ

wabhr.

Da das Hauptaugenmerk dieser Studie auf dem Vergleich zwischen den vor der
Operation erhobenen Maximaldruckwerten und den postoperativ gemessenen
Maximaldruckwerten liegt, wurden diejenigen Patienten, von denen nur
Maximaldruckdaten aus der praoperativen Untersuchung zur Verfigung
standen, aus dem Datenpool entfernt. Auch Patienten, bei denen die
Studientermine nicht vollstandig wahrgenommen wurden, wurden gemafR dem
Prifplan aus der Studie ausgeschlossen. Die Daten der Patienten, die operativ
mit einer Resektionsarthroplastik versorgt wurden, wurden aus zweierlei

Grinden aus der statistischen Analyse ausgeschlossen. Zum einen war die
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Fallzahl dieser Patienten sehr gering (n=7) und zum anderen wurden funf
Patienten unter Berlcksichtigung der Datenselektion aus der statistischen
Analyse herausgenommen, sodass nur noch Daten von 2 Patienten zur
statistischen Auswertung zur Verfigung gestanden hatten. Die Patientin, die
operativ mit einer Doppelosteotomie versorgt wurde, wurde ebenfalls aus der
statistischen Analyse ausgeschlossen. Die hohe drop-out Rate 48 Wochen
postoperativ fuhrte dazu, dass nur die Daten bis zum 24 Wochen
postoperativen Termin flr die statistische Analyse herangezogen wurden.
Druckwerte mit mehr als der doppelten Standardabweichung von dem
ermittelten Mittelwert und/oder mit Werten <0,1 N/cm? wurden auch aus der
statistischen Analyse ausgeschlossen.

All diese Gegebenheiten fiuhrten dazu, dass der Datensatz beziglich des
Maximaldruckes nur von 18 der urspringlich 66 eingeschlossenen Patienten
zur statistischen Auswertung herangezogen wurde. Um eine Vergleichbarkeit
zu gewahrleisten, wurde der AOFAS-Score auch nur von denselben 18
Patienten verwendet. Das durchschnittliche Alter der 18 Patienten betrug

56,7 + 6,3 Jahre. Das maximale Alter betrug 67 Jahre, das minimale Alter 43
Jahre. Alle Patienten waren weiblich. Der Hallux valgus konnte bei 8 Patienten
am rechten Ful3, bei 10 Patienten am linken Ful} festgestellt werden.

Tabelle 1: Anzahl der Studienteilnehmer zu den einzelnen Untersuchungsterminen.

Dargestellt ist die Anzahl der Patienten, die jeweils an den einzelnen Studienterminen
praoperativ, 6 Wochen postoperativ, 12 Wochen postoperativ, 24 Wochen postoperativ und 48
Wochen postoperativ teilgenommen haben. n: Anzahl der Patienten, COT: Chevron-
Osteotomie, BOT: Basisosteotomie, GZGGA: Grolizehengrundgelenksarthrodese, RAP:

Resektionsarthroplastik, DOT: Doppelosteotomie.

Patientenanzahl

préoperativ. | 6 Wochen | 12 Wochen | 24 Wochen | 48 Wochen
postoperativ | postoperativ | postoperativ | postoperativ
CoT n= 20 n=18 n=17 n=16 n=9
BOT n= 24 n= 20 n=15 n=16 n=6
GZGGA n=14 n=12 n=10 n=38 n=1
RAP n=7 n=4 n=2 n=3 n=2
DOT n=1 n=0 n=0 n=0 n=0
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2.3. Ein- und Ausschlusskriterien

Im Folgenden sind die Ein-und Ausschlusskriterien gemafd dem Prufplan dieser
Studie aufgefiihrt. Urspringlich wurden diese von Prof. Winschel®) im
Rahmen der Studie ,Grol3zehengrundgelenksarthrodese versus Totalendopro-
thetischer Gelenkersatz — eine prospektiv randomisierte Studie bei Hallux
rigidus® der Orthopadischen Universitatsklinik Tubingen entworfen und fur diese

Studie Gbernommen.

Einschlusskriterien

1. Ménnlich oder weiblich, Alter 18 bis einschlief3lich 80 Jahre.

2. Indikation zu einer VorfulRoperation im Sinne einer Basisosteotomie mit
distalem Weichteileingriff, Chevron-Osteotomie, Resektionsarthroplastik oder
Grol3zehengrundgelenksarthrodese.

3. Der Patient stimmt einer Teilnahme an der Studie durch Unterzeichnung und
Datierung der Einwilligungserklarung zu.

4. Der Patient steht fur ein Follow-up von mindestens 6 Monaten nach der
Operation zur Verfugung.

5. Der Patient befindet sich in einem stabilen gesundheitlichen Zustand und
weist keine kardiale, pulmonale, hamatologische oder andere Erkrankungen auf
(bzw. wird auf diese behandelt), die ein unannehmbar hohes Operationsrisiko

darstellen wirden.

Ausschlusskriterien

1. Patienten mit bekannter unzureichender Knochensubstanz auf Grund von
Erkrankungen wie Krebs, Stoffwechselstérungen, die zu Gewebeverkalkungen
fuhren. Patienten mit bestimmten physischen Zustanden wie krankhaftem
Ubergewicht (BMI > 30).

2. Patienten mit aktiven lokalen oder systemischen Infektionen/entztindlichen

Erkrankungen.
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3. Patienten, die am MTP-Gelenk voroperiert sind.

4. Schwangerschaft (Ausschluss per Anamnese und bei Bedarf per
Schwangerschaftstest).

5. Patienten, bei denen die FulR3pulse nicht tastbar sind und diese sich nicht
dopplersonographisch nachweisen lassen.

6. Patienten mit einem veranderten Gangbild auf Grund einer Erkrankung der
unteren Extremitaten (z.B. schwere Arthrose, Zustand nach Amputation,

neurologische Ausfélle).

2.4. Abbruchkriterien

Ein operationsbedingter Studienabbruch ist auf Grund studienunabhangiger

Operationsindikation und -verfahren weniger zu erwarten gewesen.

Vielmehr fuhrten folgende Sachverhalte gemaR dem Prufplan zur vorzeitigen

Beendigung der Studie:

1. Auftreten von Komplikationen, die durch nicht studiengerechtes
Verhalten  verursacht werden  (vorzeitiges  Abtrainieren des
Verbandschuhs mit dem evt. damit verbundenen Implantatversagen,
Pseudarthrosenbildung, Lockerungen, etc.)

2. Wundheilungsstérungen und Infekte durch unsachgemalles Verhalten
(Baden bei noch einliegendem Nahtmaterial oder vorzeitige Entfernung
des Nahtmaterials)

3. wiederholtes Nichterscheinen zu den Kontrollterminen

2.5. Patientenrekrutierung

Die Studienteilnehmer wurden dem Operationsplan entnommen.

In einem Telefonat wurden dem Patienten die Grundlagen und Ziele der Studie
dargelegt. Erfullte der Patient die Einschlusskriterien, wurde ein personliches
Gespréach vereinbart. Der Termin hierzu wurde im Anschluss an den Termin zur

Operationsvorbereitung in der orthopadischen Ambulanz vereinbart.
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Die freiwillige Teilnahme an der Studie erfolgte nach erneuter Aufklarung und
schriftichem Einverstandnis zur Teilnahme an der Studie und zum Datenschutz
nach anerkannten Vorgaben durch einen Arzt. Die Indikation zur Operation

wurde unabhéngig von der Studie gestellt.

2.6. Messapparatur

Die in dieser Studie fur die pedobarographische Laufbandanalyse verwendete
Messapparatur setzte sich, wie in Abbildung 1 auf Seite 26 dargestellt, aus

folgenden Komponenten zusammen:

1. einem Laufbandergometer Ergo-Run Medical 8 der Firma ,Daum
Electronic GmbH* (7. 80)

2. einem Kraftverteilungsmesssystem der Firma ,Zebris Medical
GmbH“®1 83, 84)

3. einem Computer

4. einer Videokamera MD 216 der Firma Canon

2.6.1. Das Laufbandergometer und das Kraftverteilungsmesssystem WinFDM-T

Die pedobarographischen Messungen dieser Studie wurden mit dem
Laufbandergometer mit dem Handelsnamen Ergo-Run Medical 8 der Firma
Daum Electronic GmbH(?: 89 durchgefiihrt (Abbildung 2). Das Laufband besaR
eine Laufflache von 150 x 50 cm und war fir eine maximale Belastung von 160
kg ausgelegt. Die Geschwindigkeit konnte in 0,1 km/h — Schritten bis zu einer
Maximalgeschwindigkeit von 22 km/h hochreguliert werden, auch wahrend
einer laufenden Messung. Die minimale Geschwindigkeit des Laufbandes
betrug 0,5 km/h. Die Steigung konnte in einem Bereich von -2% bis 15% in
0,5%-Schritten eingestellt werden. Die beiden seitlich des Laufbandes
angebrachten Fuhrungsstangen dienten, falls notwendig, der Stabilisierung des
Patienten wahrend des Gehens auf dem Laufband. Das Laufband konnte
notfallmaRig Uber einen Notausknopf oder Uber eine Schnur ausgeschaltet
werden. Unter der Laufflache des Ergometers war ein Kraftverteilungs-
messsystem WinFDM-T Version 2.0.39 der Firma Zebris Medical GmbH®@®. 85
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angebracht. Dieses bestand aus mehr als 5000 Druck- bzw. Kraftsensoren mit
einer Ortsaufldsung von 1,4 Sensoren/cmz2. Mit einer Genauigkeit von = 5% des
Endwertes wurde der Druck in einem Messbereich zwischen 1 bis 20 N/cm?

erfasst. Der daftir minimal notwendige Druck war 1 N/cm2(D),

Abbildung 2: Laufbandergometer. Alle Messungen dieser Studie wurden mit dem
Laufbandergometer Ergo-Run Medical 8 der Firma Daum Electronic GmbH(9. 80 mit integrierten
Kraft- und Druckmessplatten der Firma Zebris Medical GmbH durchgefihrt. a: Fihrungsstabe,
b: Notausknopf.

2.6.2. Software WinFDM-T

Die dynamische Kraft- und Druckverteilung wahrend des Gehens wurde mit der
Software WIinFDM-T Version 2.0.39 analysiert und durch weitere, durch die
Software ermittelte Parameter, bestimmt. Durch unterschiedlich starke
Druckeinwirkung (N/cm2) wéhrend des Abrollvorganges auf einzelne Sensoren,
konnten farbige Druckbilder erstellt werden (siehe Anhang Seite 82).
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Eine automatische Zuordnung einzelner Abrollvorgange des linken und rechten
Ful3es wurde durch die Software gewahrleistet. Zur Kalibrierung war vor Beginn
der Messung eine Nullmessung erforderlich. Das Starten und Beenden einer
Messung wurde Uber den PC per Mausklick gesteuert. Die Ergebnisse dieser
Messung, Maximaldruckbilder des Abrollvorganges und ganganalytische
Parameter wurden als Report am Ende der Messung angezeigt (siehe Anhang
Seite 82-84). Dieser Report konnte im ASCIlI sowie im APD-Format exportiert
werden, wodurch die Daten zur Druckmessung in einer Excel-Tabelle zur

Auswertung mit dem Maskenalgorithmus verwendet werden konnten.

2.6.3. Videokamera

Bei der in der Studie verwendeten Kamera handelte es sich um eine Canon
MD216 — Kamera. Die Aufzeichnungen wurden zeitsynchron auf den PC
Ubertragen und konnten auf der Bildschirmoberflache des Computers parallel

zur Messung angeschaut werden.

2.6.4. Maskenprogramm (Matlab)

Im Zentrum unseres Interesses stand die Erfassung der Maximaldruckwerte
Uber Metatarsale I (MT1), Metatarsale II/II (MT23) und Metatarsale IV/V
(MT45) wahrend des Abrollvorganges im postoperativen Zeitverlauf (6 Wochen
postoperativ, 12 Wochen postoperativ, 24 Wochen postoperativ und 48 Wochen
postoperativ). Hierzu wurden die Rohdaten der APD-Datei, in welcher die
Druckdaten in einer Matrix dargestellt wurden, verwendet. Das Programm
erkannte nun die Ubergange von < 0 N/cm? auf > 0 N/cm? und erstellte damit
den Umriss des Abrollvorganges des Ful3es in Form eines Rechteckes
(Abbildung 3). Die Flache dieses Rechtecks orientierte sich an dem auf3ersten
lateralen, aulRersten medialen, duRersten anterioren und auf3ersten posterioren
Druckwert > 0 N/cm2. Der Ful3 bzw. die Rechteckflache wurde, wie in Abbildung
3 dargestellt, in 12 Felder unterteilt. In den Feldern eins bis drei wurden die
Druckwerte der Zehen, in den Feldern vier bis sechs MT1, MT23 und MT45
dargestellt. Der Mittelful® wurde in Feld sieben bis neun, die Ferse in Feld 10 bis
12 abgebildet. Die Anordnung der Felder des linken Ful3es erfolgt
spiegelbildlich zum rechten Ful3.
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Jedes dieser Felder wurde wiederum in mehrere Unterfelder zur genaueren
Graduierung der Druckstéarke unterteilt. Dies wurde anhand einer Farbskala
dargestellt, wobei blau fiir schwachen Druck (N/cm?), rot fur starken Druck
(N/cm?) stand. Die Computeransicht des Maskenprogrammes Matlab ist in
Abbildung 4 dargestellt. Zu beachten war hierbei, dass abweichende
FuRformen oder Ful3stellungen sowie fehlende Belastungen einzelner
Strukturen des Ful3es zu einem Rechteck gefiihrt haben, welches nicht dem
eigentlichen Umriss des Ful3es entsprach. Dies war vor allem, bei der sechs
Wochen postoperativen Kontrolle der Fall. Bei dieser Studienkontrolle ist der
Patient zum ersten Mal ohne Verbandschuh gelaufen. Die Zehen wurden nicht

belastet.

rechter Fuld linker Fuy

Fel’ r

(1

']
1
MittelfuR |

Ln

Abbildung 3: Darstellung der Druckverteilung wéhrend des Abrollvorganges.

Beispielhafte Darstellung der Druckverteilung wahrend des Abrollvorganges fir jeweils den
rechten und linken Ful eines Patienten. Feld 1-3: Zehen, Feld 4-6: Metatarsalia, Feld 7-9:
Mittelful3, Feld 10-12: Ferse. Die Anordnung des rechten FuRRes erfolgte spiegelbildlich zum
linken FulR. Die verschiedenen Druckwerte sind farbig hinterlegt: blau steht fir geringe
Druckwerte (N/cm?), rot fur starke Druckwerte (N/cm2). Anhand einer Farbskala kdnnen die

verschiedenen Farbtone einem Druckwert in N/cm?2 zugeordnet werden.
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— Aktucler Ffad — Proband. Messung

G Patienten | Durehsuchen | 3N - prazop -

ae_(1 _01_ _01_ _01.8

0
0 5 10 10 0 5 10 0 5 10
<« yorheriga Schritte -3 nachata Schrite > Auswerten & Speichem Schielian

Abbildung 4: Ubersicht der Computeransicht von Matlab am Beispiel von Patient 3_MS,
praoperative Messung. Zu sehen sind jeweils 3 Abrollvorgénge des rechten und linken Ful3es
pro Zeile. Pro Messung wurden jeweils zweimal 10-20 Schritte durchgefiihrt. In der oberen
Reihe werden die Abrollvorgénge der 1. Messreihe, in der unteren Reihe die Abrollvorgénge der
2. Messreihe dargestellt. Mit den Button ,vorherige Schritte” und ,nachste Schritte“ konnen die
nachfolgenden bzw. vorherigen Schritte angezeigt werden. Unter dem Button ,Proband“ kann
der jeweilige Patient, unter dem Button ,Messung® der Messzeitpunkt (praoperativ, 6 Wochen
postoperativ, 12 Wochen postoperativ, 24 Wochen postoperativ und 1 Jahr postoperativ)
ausgewahlt werden.

2.7. Datenverarbeitung

2.7.1. Datensammlung, Datenspeicherung und Datenauswertung

Die im Rahmen der Studie erhobenen anamnestischen, klinischen und
radiologischen Daten wurden, ebenso wie die Daten der Fragebogen AOFAS-
Score und SF-36, zunachst in Papierform festgehalten und anschlieBend in

eine Excel-Tabelle Gbertragen.

Die Daten der plantaren Druckverteilung inklusive Maximaldruckwerte sowie die
verschiedenen ganganalytischen Parameter wurden in der Datenbank der
WIinFDM- T Software®) gespeichert. AuRerdem wurden die Daten der
Druckwerte in Form von ADP- Dateien auf die Festplatte des Computers
exportiert. Die Daten der ganganalytischen Parameter hingegen wurden aus

dem ASCII- Export in eine Excel- Tabelle Gibertragen.
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Die Auswertung der Maximaldruckwerte sowie der Daten aus dem AOFAS-
Score Fragebogen erfolgte sowohl mit Excel als auch mit dem

Statistikprogramm software package R.

2.8. Statistische Auswertung

Von den urspringlich 66 eingeschlossenen Patienten wurden die Daten von 18
Patienten (Chevron-Osteotomie n=7, Basisosteotomie n=7, Grol3zehengrund-
gelenksarthrodese n=4) fir die statistische Analyse der Daten verwendet.

Die komplette statistische Analyse wurde mit Hilfe des Programmes software

package R. durchgefuhrt.

2.8.1. Deskriptive Statistik

Die Varianzanalyse zur statistischen Auswertung des Spitzendruckes und des
AOFAS-Scores wurde mit Hilfe ANOVAs (,Analysis Of Variance®) mit
Messwiederholung (,mixed model ANOVAs*) durchgefuhrt.

Hierzu standen fur die statistische Analyse des Spitzendruckes die
Innersubjektfaktoren Messzeitpunkt (praoperativ, 6 Wochen postoperativ, 12
Wochen postoperativ. und 24 Wochen postoperativ) und Metatarsale

(Metatarsale 1, Metatarsale II/Ill und Metatarsale IV/V) sowie die

Zwischensubjektfaktoren Operationsart (Chevron-Osteotomie, Basisosteotomie
und Grol3zehengrundgelenksarthrodese) zur Verfiigung. Der Spitzendruck war
definiert als gro3ter gemessener Wert innerhalb eines Pixels in der

beschriebenen Region (N/cm2).

Auch zur statistischen Auswertung der Ergebnisse des AOFAS-Scores wurde
eine  Varianzanalyse nach dem mixed-model ANOVA mit den
Innersubjektfaktoren Messzeitpunkt (praoperativ, 6 Wochen, 12 Wochen und 24
Wochen) und den Zwischensubjektfaktoren Operationsart (Chevron-
Osteotomie,  Basisosteotomie und  Grol3zehengrundgelenksarthrodese)

durchgefihrt.
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Um die Ergebnisse auf Spharizitat zu prifen, wurde der Mauchly Test
angewendet. Falls notwendig, wurden die im Rahmen dieser Auswertung
ermittelten p-Werte der zugehorigen ANOVA Greenhouse-Geisser korrigiert.

Desweiteren wurden Bonferroni-korrigierte post-hoc t-Tests durchgefihrt, um

Typ | Fehler, die bei multiplem Testen vorkommen, abzuschwachen.

2.8.2. Signifikanztest

Alle durchgefuhrten Signifikanztests sind zweiseitig mit einem Signifikanzniveau
von a=0,05.
3. Ergebnisse

3.1. Maximaldruckwerte im postoperativen Verlauf

3.1.1. Darstellung des Maximaldruckes

Die statistische Analyse des Maximaldruckes wurde mit Hilfe des mixed-model
ANOVA durchgefuhrt. Hierbei konnte beziglich des Messzeitpunktes eine
statistische Signifikanz (p<0,001) nachgewiesen werden. Daraus lasst sich
folgern, dass es im postoperativen Verlauf zu einer Anderung der plantaren
Spitzendruckwerte gekommen ist. Im Allgemeinen kann man sagen, dass der
plantare Spitzenduck im Vergleich zu den préoperativ gemessenen Werten 6
Wochen postoperativ abgefallen ist. 12 Wochen und 24 Wochen postoperativ

kam es jedoch wieder zu einem Anstieg des plantaren Spitzendruckes.

3.1.2. Darstellung des Maximaldruckes in den Bereichen MT1, MT23 und MT45

Anhand des mixed-model ANOVA konnte in der statistischen Analyse ein
signifikanter Zusammenhang zwischen Messzeitpunkt und Vorful3bereich
(p<0,001) gezeigt werden. Das heildt, dass es in den verschiedenen
VorfulRbereichen zu einer unterschiedlichen Entwicklung des plantaren
Spitzendruckes zu den verschiedenen postoperativen Messzeitpunkten

gekommen ist (Abbildung 5).
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Ebenfalls konnte auch gezeigt werden, dass in den unterschiedlichen
VorfulRbereichen unterschiedliche plantare Spitzendruckwerte gemessen
wurden (p<0,001).

45 45
40 N 40
35 ' 15
30 30
25 25
raoperativ 6 Wochen
praop 2 20 postoperativ
15 15
10 10
5 5
] 0
50 45
40
40 .
30
12 Wochen & 2 24 Wochen
postoperativ 20 postoperativ

Abbildung 5: Ubersicht der Druckentwicklung am Beispiel des Patienten 3_MS (Chevron-
Osteotomie links) zu den verschiedenen Messzeitpunkten. Uber MT1 und MT23 zeigte sich
6 Wochen postoperativ ein Abfall des Mittelwertes des Maximaldruckes (N/cm?). 12 Wochen
postoperativ und 24 postoperativ kam es wieder zu einem Anstieg des Mittelwertes des
Maximaldruckes (N/cm2) auf das préoperativ gemessene Niveau. Uber MT45 blieb der
Mitteldruck des Maximalwertes (N/cm?) weitestgehend konstant.

39



3. Ergebnisse

Maximaldruck tUber MT1

In Bezug auf den plantaren Spitzendruck zeigte sich, wie in Tabelle 2 und
Abbildung 6 dargestellt, im medialen VorfuBbereich (MT1) ein signifikanter
Abfall des plantaren Spitzendruckes von 29,46 N/cm? (+9,16) praoperativ auf
9,75 N/cm? (£9,99) 6 Wochen postoperativ (p<0,001). Anschlie3end zeigte sich
ein erneuter signifikanter Anstieg des Mittelwertes des Maximaldruckes auf
18,64 N/cm2 (£10,33) (p<0,20) 12 Wochen postoperativ und 26,01 N/cm?2
(x10,13) (p>0,20) 24 Wochen postoperativ.
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Abbildung 6: Mittelwerte der Maximaldruckwerte (N/cm?) tiber MT1.
Dargestellt ist der Verlauf der Mittelwerte der Maximaldruckwerte (N/cm?) Giber MT1 zu den
verschiedenen Messzeitpunkten praoperativ, 6 Wochen postoperativ, 12 Wochen postoperativ

und 24 Wochen postoperativ. MT: Metatarsale, n: Patientenanzahl.
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Maximaldruckwerte im Bereich MT23

Es zeigte sich ein signifikanter Abfall des Mittelwertes des Maximaldruckes im
Bereich MT23 von 38,31 N/cmz? (£11,40) praoperativ auf 17,41N/cm? (+£9,21) 6
Wochen postoperativ (p<0,001). Wie auch im Bereich MT1 ist ein erneuter
signifikanter Anstieg 12 Wochen (29,00 N/cm? + 8,09) (p>0,20) und 24 Wochen
(36,66 N/cm? £ 7,27) (p>0,20) postoperativ zu verzeichnen (Abbildung 7,
Tabelle 2).
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Abbildung 7: Mittelwerte der Maximaldruckwerte (N/cmz?) tber MT23.
Darstellung der Mittelwerte des Maximaldruckes (N/cm?) Uber MT23 zu den Messzeitpunkten
praoperativ, 6 Wochen postoperativ, 12 Wochen postoperativ und 24 Wochen postoperativ. MT:

Metatarsale, n: Patientenanzahl.
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Maximaldruckwerte im Bereich MT45

Der Mittelwert des Maximaldruckes zeigte sich préaoperativ mit 20,30 N/cm? (+
7,25) im Bereich MT45 geringer als im Bereich MT1 und MT23 (siehe Abbildung
8, Tabelle 2). 6 Wochen postoperativ blieb der Mittelwert des Maximaldruckes
mit 18,66 N/cm? (£10,33) weitestgehend konstant. Von 6 Wochen postoperativ
nach 12 Wochen postoperativ konnte ein signifikanter Anstieg (p<0,05) auf
26,72 N/cm? (£10,71) gemessen werden. 24 Wochen postoperativ kam es zu
einem nicht signifikanten Abfall des plantaren Spitzendruckes auf 25,38 N/cm? +
8,42.
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Abbildung 8: Mittelwerte der Maximaldruckwerte (N/cm?2) iber MT45.
Darstellung der Mittelwerte des Maximaldruckes (N/cm2) Gber MT23 zu den Messzeitpunkten
praoperativ, 6 Wochen postoperativ, 12 Wochen postoperativ und 24 Wochen postoperativ. MT:

Metatarsale, n: Patientenanzahl.
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Tabelle 2: Ergebnisse der Mittelwerte des Maximaldruckes (N/cm?).
Darstellung der Mittelwerte + Standardabweichung der Maximaldruckwerte (N/cm2) Uber MT1,
MT23, MT45 zu verschiedenen Messzeitpunkten. Die Werte sind auf 2 Dezimalen nach dem

Komma gerundet. MT: Metatarsale, n: Anzahl der ausgewerteten Patienten.

Praoperativ 6 Wochen 12 Wochen 24 Wochen
(n=18) postoperativ | postoperativ | postoperativ
(n=18) (n=18) (n=18)
29,46 9,75 18,64 26,01
MT1 (+9,16) (+9,99) (+10,33) (+10,13)
38,31 17,41 29,00 36,66
MT23 (+11,40) (£9,21) (+8,00) (£7,27)
20,30 18,66 26,72 25,38
MT45 (£7,25) (¢10,33) (£10,71) (£8,42)
3.1.3  Vergleich des  Maximaldruckes  zwischen _den __ einzelnen

Operationsverfahren

Fur die unterschiedlichen Operationsverfahren (Chevron-Osteotomie, Basis-
osteotomie und GroRRzehengrundgelenksarthrodese) konnte keine statistische
Signifikanz nachgewiesen werden (p>0,18). Daraus folgt, dass das gewahlte
Operationsverfahren keinen Einfluss auf den Maximaldruck, die plantare
Druckverteilung des VorfuRes oder auf die postoperative Entwicklung des
Maximaldruckes hatte. Ein moglicher Grund fur die fehlende Signifikanz kénnte
das kleine Patientengut innerhalb der einzelnen Operationsverfahren (Chevron-
Osteotomie n=7, Basisosteotomie n= 7, Grof3zehengrundgelenksarthrodese

n=4) sein.
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3.2. AOFAS-Score

3.2.1.Darstellung des AOFAS-Scores

Wie bereits erwahnt, wurde auch zur statistischen Analyse des AOFAS-Scores
der mixed-model ANOVA durchgefiihrt. Hier zeigte sich eine Signifikanz fir den
Haupteffekt Messzeitpunkt (p<0,001). Dies bedeutet, dass sich

die Werte des AOFAS-Scores zu den verschiedenen Messzeitpunkten unter-
unterschieden. Im gesamten postoperativen Verlauf hinweg zeigten sich von 6
Wochen postoperativ bis hin zu 24 Wochen postoperativ steigende Werte des
AOFAS-Scores. Betrug der AOFAS-Score im Mittel praoperativ 54,94 (£8,02),
stieg er 6 Wochen postoperativ bereits auf 67,19 (+8,81) an. 12 Wochen
postoperativ zeigte sich ein Mittelwert von 80,29 (£8,55). Ein weiterer Anstieg
auf 83,34 (+6,87) konnte 24 Wochen postoperativ festgestellt werden
(Abbildung 9).

Um festzustellen, welche Messzeitpunkte sich jedoch statistisch signifikant
voneinander unterschieden, wurde ein post-hoc t-Test mit Bonferroni-Korrektur
durchgeflhrt. Hier zeigte sich ein signifikanter Unterschied des AOFAS-Scores
zu den Messzeitpunkten préaoperativ, 6 Wochen postoperativ und 24 Wochen
postoperativ (p<0,001). Von 24 Wochen postoperativ zu 48 Wochen
postoperativ konnte keine signifikante Zunahme des AOFAS-Scores gemessen
werden (p=0,28).
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Abbildung 9: Mittelwerte des AOFAS-Scores im postoperativen Verlauf. Dargestellt ist der
Mittelwert des AOFAS-Scores aller 18 Patienten zu den verschiedenen Messzeitpunkten
praoperativ, 6 Wochen postoperativ, 12 Wochen postoperativ und 24 Wochen postoperativ. n:

Patientenanzahl.

3.2.2. Darstellung des AOFAS-Scores der einzelnen Operationsverfahren

Die Hallux valgus Patienten, die einer Chevron-Osteotomie unterzogen wurden,

gaben préaoperativ im Mittel einen AOFAS-Score von 54,71(x7,16) an. Bereits 6
Wochen postoperativ stieg der Mittelwert des AOFAS-Scores auf 66,71(+5,56)
an. 12 Wochen postoperativ konnte ein Mittelwert von 83,43(x7,14) erhoben
werden. Jedoch kam es, anders als bei den Patienten nach Basisosteotomie
und Grol3zehengrundgelenksarthrodese, zu einem leichten Abfall des
Mittelwertes des AOFAS-Scores 24 Wochen postoperativ auf 81,43(+6,45)
(Abbildung 10, Tabelle 3).

Der Mittelwert des AOFAS-Scores bei den Patienten mit Basisosteotomie stieg,

ausgehend von einem praoperativen Mittelwert von 53(+£8,37), postoperativ
kontinuierlich an. 6 Wochen postoperativ. wurde ein Mittelwert von
65,57(x12,22) erreicht. Dieser stieg 12 Wochen postoperativ auf 79,57(+9,02)
an und erreichte 24 Wochen postoperativ sein Maximum mit 83(x7,05)
(Abbildung 10, Tabelle 3).
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3. Ergebnisse

Die Patienten nach Grol3zehengrundgelenksarthrodese gaben einen Mittelwert

des AOFAS-Scores von 58,72(+9,7) prdoperativ an, welcher 6 Wochen
postoperativ 70,84(+7,45) betrug. 12 Wochen postoperativ stieg der Mittelwert
des AOFAS-Scores auf 76,06(+10,07) und erreichte 24 Wochen postoperativ
einen Wert von 87,3(+7,44) (Abbildung 10, Tabelle 3).

Bezuglich der gewahlten Operationsverfahren konnte mit Hilfe des mixed-model
ANOVA jedoch keine statistische Signifikanz nachgewiesen werden (p=0,65).
Demnach war der postoperative Anstieg des AOFAS-Scores unabhangig vom
gewahlten Operationsverfahren. Auch konnte kein Zusammenhang zwischen

Messzeitpunkt und Operationsverfahren nachgewiesen werden (p=0,52).

Entwicklung AOFAS-Score nach
Operationsart

90
80
70

AOFAS-Score

50
praoperativ. 6 Wochen 12 Wochen 24 Wochen

Messzeitpunkt

—0—COT (n=7) =--0--BOT (n=7) s++0s+ GZGGA (n=4)

Abbildung 10: Mittelwerte des AOFAS-Scores nach Operationsverfahren.

Dargestellt sind die Mittelwerte des AOFAS-Scores der einzelnen Operationsverfahren
Chevron-Osteotomie, Basisosteotomie und Grol3zehengrundgelenksarthrodese zu den
verschiedenen Messzeitpunkten praoperativ, 6 Wochen postoperativ, 12 Wochen postoperativ

und 24 Wochen postoperativ.
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Tabelle 3: Mittelwerte des AOFAS-Scores.

Darstellung der Mittelwerte des AOFAS-Scores + Standardabweichung fur die verschiedenen

4. Diskussion

Operationsverfahren. Die Werte sind auf 2 Dezimalen nach dem Komma gerundet.

n: Patientenanzahl, COT: Chevron-Osteotomie, BOT: Basisosteotomie, GZGGA:
GroRRzehengrundgelenksarthrodese.
Préoperativ | 6 Wochen 12 Wochen 24 Wochen
postoperativ | postoperativ | postoperativ
COT 54,71 66,71 83,43 81,43
(n=7) (£7,16) (£5,56) (7,14) (x6,45)
BOT 53,0 65,57 79,57 83,0
(n=7) (£8,37) (x12,22) (x9,02) (x7,05)
GZGGA 58,72 70,84 76,06 87,30
(n=4) (9,70) (£7,45) (+10,07) (£7,44)
gesamt 54,94 67,19 80.29 8334
(n=18) (£8,02) (£8,81) (+8,55) (+6,87)

4. Diskussion

4.1. Patientengut

Auf Grund einer

hohen drop-out Rate 48 Wochen postoperativ,

nicht

wahrgenommener Studientermine, Druckwerte mit mehr als der doppelten

Standardabweichung von dem ermittelten Mittelwert und Druckwerte < 0,1

N/cmz2, kam es zu einer starken Verminderung des Patientenkollektivs fur die

statistische Auswertung. Auch wenn hierdurch nur 18 der urspriinglich 66

Patienten in die statistische Auswertung mit einbezogen wurden, war dies

jedoch notwendig, um zum Einen statistisch aussagekraftige Ergebnisse zu

erhalten und zum Anderen die Daten desselben Patientenguts auswerten zu

kdnnen.
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4. Diskussion

Bereits auch schon in vorherigen Arbeiten hat sich eine geringere
Nachuntersuchungsquote, unter anderem auf Grund einer langen Anreise oder
Beschwerdefreiheit, als zu Studienbeginn erhofft, gezeigt®. Entscheidend
hierbei sei laut der Dissertationsarbeit von C. Muller® auch das zeitliche
Intervall zwischen Operation und Nachuntersuchung. So sei die Rucklaufquote
von Fragebdgen geringer, je weiter die Operation zurtickgelegen habe. Auch im
Rahmen dieser Studie konnte festgestellt werden, dass es zu einer
abnehmenden Teilnahme an studienspezifischen Terminen kam, je langer die

Operation zuriick lag.

Sole et al.8” und Wollesen et al.®® haben gezeigt, dass das Alter
Auswirkungen auf das Abrollverhalten haben kdnnte. Es ist zu Uberlegen, ob
eine Aufteilung des Patientengutes in verschiedene Altersgruppen sinnvoll
gewesen ware. Auf Grund der geringen Patientenzahl war dies jedoch nicht

maoglich.

4.2. Messanordnung und Messapparatur

Um eine Vergleichbarkeit der Ergebnisse zu gewahrleisten, wurde bei den
gesamten Messungen immer dieselbe Versuchsanordnung gewahlt und die
Patienten wurden nach demselben Schema eingewiesen, wie sie auf dem
Laufband zu laufen haben.

Wie in der Dissertationsschrift von Frau Schiek?) gezeigt wurde, kann es durch
Auflegen der H&nde auf die seitich des Laufbandes angebrachten
Haltestangen zu Veranderungen des Gangbildes kommen. Daher wurden die
Patienten gebeten, ein seitliches Auflegen der Hande nach Mdglichkeit zu
vermeiden. Jedoch war es zur Sicherheit der Patienten gestattet, die Hande
leicht auf die Haltestangen aufzulegen, falls sich der Patient zu unsicher auf
dem Laufband fuhlte. Um die Gangunsicherheit méglichst gering zu halten und
eine Gewohnung an die sich bewegende Laufbandflache zu ermdglichen,
hatten die Patienten dieser Studie vor Beginn der Messung die Méglichkeit, sich

kurz einzulaufen. Auch wenn vorangegangene Studien gegensatzliche
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4. Diskussion

Meinungen zu dem Nutzen eines ,Einlaufens® vertreten®® %), wurde unserer
Meinung nach zumindest das subjektive Wohlbefinden des Patienten durch
diese MalRRnahme verbessert. Eine Einlaufphase war vor allem bei dem
Studientermin sechs Wochen nach der Operation von gro3er Bedeutung, da die
Patienten erstmals seit sechs Wochen ohne Verbandsschuh, den sie direkt
nach der Operation angelegt bekommen haben, gelaufen sind.

Hierdurch stellt sich die Frage, ob es sinnvoll gewesen ware, anstelle von
einem sich bewegenden Untergrund Bodenplatten zur Detektion des Druckes
wahrend des Abrollvorganges zu benutzen. Hierzu wirden viele verschiedene
Systeme mit unterschiedlichen Sensoren®) als auch unterschiedlichen
Hilfsmitteln (unter anderem Bodenplatten und Einlegesohlen)® auf dem Markt
zur Verfugung stehen®b. Der Vorteil des in unserer Studie verwendeten
Laufbandes gegeniber Bodenplatten bestand jedoch darin, dass eine
theoretisch unbegrenzte Anzahl an Schrittfolgen abgebildet werden konnte.
Zudem war es dadurch mdoglich, die Messung erst nach einer kurzen
Einlaufphase des Patienten zu beginnen. So konnten etwaige

Gangunsicherheiten wie oben erwahnt vorgebeugt werden.

Wie bereits in vorherigen Studien gezeigt, ist die Druckverteilung wéhrend des
Abrollvorganges unter anderem von der Laufgeschwindigkeit abhangig®#+ 88 92),
Um ein mdglichst naturgetreues Gangbild zu imitieren, liefen die Patienten in
einigen Studien mit frei wahlbarer Geschwindigkeit®3®. Um jedoch eine bessere

Vergleichbarkeit der Ergebnisse zu gewéhrleisten, haben wir eine konstante

Laufgeschwindigkeit von 3,6 km/h flr unsere Studie gewabhlt.

Ob die Anzahl der Schritte eine Rolle in der Reliabilitat spielt, ist umstritten. Laut
einer an Kindern durchgefiihrten Studie zeigt Oladeji et al.®¥), dass man
ahnliche Ergebnisse unabhangig davon erhalt, ob die Druckwerte nach dem 2.

Schritt oder in der Mitte einer lAngeren Schrittfolge erhoben werden.
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4.3. Maximaldruck

Plantare Druckmessungen kdnnen spezifische Aussagen uber die Druckwerte
in verschiedenen Bereichen des FulRes wahrend des Bodenkontaktes liefern:
%), Es gibt jedoch kein festgelegtes Schema, nach welchem der FuR in
verschiedene Messbereiche aufgeteilt wird. Demnach unterscheidet sich die
Anzahl der Felder von Studie zu Studie. Wahrend der Ful3 in dieser Studie in 12
Felder unterteilt wurde, unterscheidet Frau Schiek? in ihrer Dissertationsschrift
8 Bereiche, Zammit et al.®® sieben Bereiche, Alvarez et al.®®® funf Bereiche und
Gurney et al.®® nahm eine Aufteilung in 10 Bereiche vor. Eine Unterteilung in
ebenfalls 12 Felder wurde bei Titianova et al.(’® gewahlt. Da jedoch jedem
Bereich eine anatomische Struktur zugeordnet wird®% 73. 93. 95) kann man die
Ergebnisse der einzelnen Strukturen trotz unterschiedlicher Anzahl an

Aufteilungen miteinander vergleichen.

Das Gangbild der Patienten und somit die gemessene Druckverteilung hat
Unterschiede im zeitlichen Abstand zur Operation gezeigt.

Eine Auffalligkeit konnte bei dem Studientermin sechs Wochen postoperativ
festgestellt werden. Hier betrug die Druckbelastung Uber den Zehen héufig 0
N/cmz2, was darauf schlieBen lasst, dass der Abrollvorgang des Fuf3es nicht
Uber die Zehen fortgesetzt wurde. Dies kann dadurch erklart werden, dass es in
der klinischen Routine der Orthopadischen Universitatsklinik Tubingen Ublich
ist, einen Verbandschuh fir sechs Wochen nach der Operation zu tragen. Somit
findet die Laufbanduntersuchung zeitlich gesehen direkt im Anschluss an den
routinemaRig stattfindenden Termin in der Ambulanz der Orthopadischen
Universitatsklinik Tubingen, in dem der Verbandschuh abgenommen wird, statt.
Damit der Patient keinen doppelten Anfahrtsweg durch die Teilnahme an der
Studie hatte, wurde der Studientermin direkt an den Termin in der Ambulanz
geplant. Um dem Patienten eine kurze EingewOdhnung an das Laufen ohne
Verbandschuh zu ermdglichen, wurde dem Patienten, wie bereits im vorherigen

Abschnitt erwahnt, eine kurze Einlaufphase auf dem Laufband zugestanden.
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Geschlechtsspezifische Unterschiede in der plantaren Druckverteilung wurden
in verschiedenen Studien, sowohl bei Kindern, als auch bei Erwachsenen,
nachgewiesen. In einer Studie mit 61 Kindern zwischen 5 Jahren und 16 Jahren
konnte Ferrari et al.??) zeigen, dass bei Madchen ein hoherer Spitzendruck
unter der Grol3zehe gemessen wurde, als bei den Jungen dieser Studie. Auch
lida et al.(68) konnte nachweisen, dass das Gangbild des Menschen
geschlechtsspezifische Unterschiede aufweist. Unterschiede beziglich des
Bodendrucks wurden bei Hennig et al.(65) anhand 111 Erwachsener
nachgewiesen.

Dies lasst die Frage aufkommen, ob eine Unterteilung der Patienten dieser
Studie nach dem Geschlecht sinnvoll gewesen ware. Da jedoch alle 18
Patienten, die in die statistische Analyse mit einbezogen wurden, weiblich
waren, war dies nicht mdglich. In anderen Studien konnte ein
geschlechtsspezifischer Unterschied in der plantaren Druckverteilung nicht
immer nachgewiesen werden. In einer Studie von Murphy et al.©®”) wurde an 60
Athleten gezeigt, dass es keinen Unterschied zwischen der plantaren

Druckverteilung zwischen Manner und Frauen gibt.

Neben dem Geschlecht?”: 65 68. 69) gcheint jedoch auch das Alter®8 79 in der
plantaren Druckverteilung eine Rolle zu spielen. So kommt es laut einer Studie
von Scott et al.®® mit 50 fuRgesunden &lteren Menschen (80,3 Jahre +5,7
Jahre) und 50 fuRgesunden jungeren Patienten (20,9 Jahre + 2,6 Jahre) zu
einer Abnahme der plantaren Druckverteilung unter der Ferse von 13%-16%,
unter den Metatarsophalangealgelenken von 11%-16% und unter der Grol3zehe
von 19%-25% bei alteren Menschen, wéhrend es zu einer Zunahme der
relativen Kontaktzeit dieser Regionen kommt. Eine Abnahme des plantaren
Spitzendruckes unter dem Kalkaneus, der Grol3zehe und dem mittleren Bereich
des FuBes im Alter konnte ebenfalls in einer Studie von Hessert et al.(’9
nachgewiesen werden. Auf Grund des kleinen Patientenguts wurde jedoch auf

eine Auswertung nach verschiedenen Altersgruppen verzichtet.
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Dass es nach einer Hallux valgus Operation zu Veradnderungen in der
Verteilung des Maximaldruckes wahrend des Abrollvorganges kommt, wurde
bereits in einigen Studien nachgewiesen. Betrachtet man den Bereich der
Grol3zehe, werden jedoch je nach Studie unterschiedliche Aussagen Uber die
Hohe des postoperativen Spitzendruckes getroffen. Wahrend es in einer Studie
von Bryant et al.(t9 24 Monate postoperativ zu einem Abfall des Spitzendruckes
auf Normalwerte kam, stieg der Maximaldruck in einer Studie von Schuh et
al.®?, in der die Patienten flr vier bis sechs Wochen ein multimodales
Rehabilitationsprogramm bekamen, im Bereich der Grof3zehe von 66,1 N
praoperativ auf 87,2 N 6 Monate postoperativ an.

Im Rahmen dieser Studie konnte ebenfalls gezeigt werden, dass die Mittelwerte
6 Wochen postoperativ zunachst abgefallen waren, es 6 Monate postoperativ
jedoch zu einem erneuten Anstieg des Mittelwertes des Maximaldruckes mit
ahnlich hohen Werten als praoperativ kam. In dieser Studie betrug der
Mittelwert des Maximaldruckes jedoch bei geringerem Ausgangswert von 29,46
N/cm2 (£9,16) nur 26,01 N/cm?2 (£10,13). Ob die Druckwerte 24 Monate
postoperativ wie bei Bryant et al.(19 ebenfalls auf Normalniveau gelegen hétten,
konnte auf Grund zu kleiner Fallzahl in dieser Studie leider nicht nachgewiesen

werden.

Es hat sich aul3erdem gezeigt, dass die Mittelwerte des Maximaldruckes sechs
Wochen postoperativ auch im Bereich der MT23 und MT45 im Vergleich zu den
praoperativ gemessenen Werten abgefallen waren. 24 Wochen postoperativ
wurden jedoch wieder ahnlich hohe Werte als praoperativ gemessen. Dass es
im postoperativen Verlauf zu einem Anstieg des plantaren Spitzendruckes Uber
den préoperativ gemessenen Wert hinaus kam, wurde auch in anderen Studien
nachgewiesen. So kam es in einer Studie von Schuh et al.®V, in der 29
Patienten nach Chevron-Osteotomie nach mildem bis moderatem Hallux valgus
untersucht wurden, ein Jahr postoperativ (144,7 N) zu einem Anstieg des
mittleren Spitzendruckes unter dem Metatarsale Kopfchen von 22,2 N im
Vergleich zu praoperativ (122,5 N). Jedoch erhielten die Patienten dieser Studie

postoperativ ein spezielles krankengymnastisches Programm. Eine weitere
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Studie von Bryant et al.(9, in der 44 FiRe von 31 Patienten mit mildem bis
moderatem Hallux valgus und einer Kontrollgruppe bestehend aus 36 Fil3en
untersucht wurden, konnte zeigen, dass der plantare Spitzendruck 24 Monate
postoperativ unveranderte Werte im Vergleich zu den préaoperativ erhobenen
Werten aufgewiesen hatte. Dies galt fur die Regionen des Kopfchens des Os

Metatarsale I, O und II. Der plantare Spitzendruck der Hallux valgus

Patienten erreichte hohere Werte als in der Kontrollgruppe.

Die Maximaldruckwerte des plantaren Spitzendruckes verlagerten sich in einer
Studie von Milani et al.®® vom Hallux zu den Metatarsalkpfchen, vor allem zu

den Kopfchen des Os metatarsale II. Auch in dieser Studie waren die grof3ten

postoperativ gemessenen Mittelwerte des plantaren Spitzendruckes tber MT 23
zu messen. Einzige Ausnahme hierbei stellte die Messung sechs Wochen
postoperativ dar. Hier lag der grof3te Mittelwert des Maximaldruckes Uber MT45.

Zusammenfassend kann bezlglich der plantaren Druckverteilung, wie schon
von Zhu et al.() beschrieben, gesagt werden, dass sich die plantare
Druckverteilung nach der Operation im Vergleich zu den praoperativ
gemessenen Werten deutlich gebessert hat.

In einigen Studien gibt es Hinweise darauf, dass der Grad der Auspragung des
Hallux valgus in die Auswertung mit einbezogen werden sollte. So zeigte sich in
einer Studie von Hurn et al.®, in der 60 Patienten und eine Kontrollgruppe
bestehend aus 30 Probanden untersucht wurden, dass im Vergleich zur
Kontrollgruppe bei Patienten mit moderatem bis starkem Hallux valgus ein
niedrigerer Spitzendruck Uber der GroRRzehe zu verzeichnen war als in der
Kontrollgruppe. Allerdings zeigten sich keine Unterschiede bei Patienten mit
einer milden Auspragung des Hallux valgus im Vergleich zur Kontrollgruppe. In
den ubrigen hier diskutierten Studien@® 51 wurde ebenfalls der Schweregrad

des Hallux valgus definiert.
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4.4. AOFAS-Score

Der AOFAS (,American Orthopaedic Foot and Ankle Society®)- Fragebogen
gehort zu den géngigsten Fragebdgen zur Beurteilung ful3chirurgischer
MaRnahmen oder Therapien®®-101) und wird zur postoperativen Beurteilung von

Operationen im FuRRbereich angewendet(192),

Bei der Erhebung des AOFAS-Scores wurden sowohl subjektive als auch
objektive Parameter erfasst. Hierdurch war das Ergebnis einerseits von dem
individuellen Empfinden des Patienten und zum anderen in gewissem Mal3e
auch vom Untersucher abhéngig. Beispiele hierfur sind der Unterpunkt
,~Schmerzempfinden® (keine Schmerzen/wenig, gelegentlich/mé&Rig,
taglich/stark, immer), bei dem es sich um eine subjektive Einschatzung des
Patienten handelt. Aber auch bei dem Ausmessen der Beweglichkeit im MTP-
und IP-Gelenk kann es zu untersucherabh&ngigen kleineren Abweichungen
kommen. Um dies zu vermeiden, wurde der AOFAS-Score von immer
denselben Untersuchern erhoben.

Auch eine kategorische Einordnung in >75°, 30-74° und <30° flur die
Beweglichkeit im MTP-Gelenk und in ,keine Einschrankung“ versus ,starke
Einschrankung (<10°)“ verringern eventuell vorhandene untersucherbedingte

kleinere Abweichungen.

Wahrend im Rahmen dieser Studie bezuglich des AOFAS-Scores weder flr die
Operationsart noch fur den Zusammenhang zwischen Messzeitpunkt und
Operationstyp eine Signifikanz nachgewiesen werden konnte, spielt laut
Malviya et al.19) fiur das Ergebnis des AOFAS-Score-Fragebogens der
Zeitpunkt bzw. der zeitliche Abstand des operativen Eingriffs zur Erfassung des
AOFAS-Scores eine Rolle. So konnte Malviya et al.19? in einer Studie mit 204
verschiedenen Operationsverfahren, die an 159 Patienten durchgefthrt wurden,
evaluieren, zu welchen Zeitpunkten die besten Ergebnisse des AOFAS-Scores
erfasst werden konnen. Der AOFAS-Score stieg von einem Wert von 45,5
praoperativ auf einen Spitzenwert von 81,5 6 Monate postoperativ an. Danach

fiel der AOFAS-Score ein Jahr postoperativ wieder auf 79,2 ab. 3 Monate
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postoperativ betrug der AOFAS-Score 76,5. Demnach sei es laut Malviya et
al.1%2 am Besten, den AOFAS-Score praoperativ, 6 Monate postoperativ und
12 Monate postoperativ zu erfassen. Auf eine Datenerfassung 3 Monate
postoperativ konne verzichtet werden.

Ebenso decken sich die Ergebnisse von Malviya et al.02 gut mit den
Ergebnissen dieser Studie im Hinblick auf den Anstieg des AOFAS-Scores im
postoperativen Verlauf. In beiden Untersuchungen kommt es zu einem
kontinuierlichen Anstieg des Mittelwertes des AOFAS-Scores mit dhnlich hohen
Werten. Beide Male konnte der grofte Anstieg des AOFAS-Scores von
praoperativ zu 12 Wochen postoperativ gemessen werden (Malviya 31, diese
Studie 25,25). Der Anstieg des AOFAS-Scores 6 Monate postoperativ zu 3
Monate postoperativ war beide Male eher gering ausgepragt (Malviya 5, diese
Studie 3,09).

Ein Anstieg des AOFAS-Scores nach einer Hallux valgus Operation konnte
auBerdem auch noch in anderen Studien nachgewiesen werden(6. 17, 51, 103-105)
So zeigte sich bei Schuh et al.® in einer Studie mit 29 Patienten mit mildem bis
moderatem Hallux valgus mit Chevron-Osteotomie ein Anstieg des AOFAS-
Scores von 61 praoperativ auf 94 ein Jahr postoperativ.

In den zuvor erwéhnten Studien, in denen jeweils Patienten nach Chevron-
Osteotomie nach Hallux valgus untersucht wurden, lagen die praoperativ ge-
messenen Werte des AOFAS-Scores mit 53,4105, 557 und 56,6194 sehr nah
beieinander und decken sich mit dem praoperativ gemessenen Wert dieser
Studie von 54,71(x7,2). Wahrend jedoch in dieser Studie ein Anstieg des
AOFAS-Scores auf 83,42(x7,13) 12 Wochen nach Chevron-Osteotomie
gemessen werden konnte, lag der postoperativ gemessene Wert des AOFAS-
Scores in den oben genannten Studien bei ungefahr 90(7: 104, 105) |n Studien
von Schuh et al.®Y) und Choi et al.}%3) kam es sogar zu einem Anstieg des
AOFAS-Scores auf 9441 und 9519), Allerdings war der praoperativ erhobene
Wert von 77 auch deutlich hoher als in den zuvor erwahnten Studien von Vasso
et al.1%), Markbreiter et al.!%% und Hofstaetter et al.!?). Dies scheint jedoch

nicht nur bei Chevron-Osteotomie der Fall zu sein. In einer Studie von Adam et
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al.(9, in der 34 FiRe von 29 Patienten mit Akin-Osteotomie untersucht wurden,
kam es auch zu einem Anstieg des postoperativen AOFAS-Scores auf 90,3.

In einer Studie von Coughlin et al.(%) in der Patienten nach
GroRzehengrundgelenksarthrodese mit moderatem bis hochgradigem Hallux
valgus untersucht wurden, kam es im Vergleich zu den zuvor erwahnten
Studien zu einem deutlich geringeren postoperativen AOFAS-Score von 84.
Jedoch deckt sich der Wert gut mit dem Mittelwert des in dieser Studie
erfassten AOFAS-Scores 24 Wochen postoperativ mit 87,3(x7,44). Es ist
hierbei zu beachten, dass die Vergleichbarkeit der Daten nur eingeschrankt
moglich ist, da die meisten Studien ein Follow-up von mindestens einem Jahr
untersuchten(é. 17. 51,104,105 5o wurde bei Adam et al.(®) nach 18 Monaten, bei
Markbreiter et al.(® nach durchschnittlich 21,4 Monaten und bei Vasso et
al.1% nach durchschnittlich 41,7 Monaten nachuntersucht. Bei Hofstaetter et
al.") betrug der Nachbeobachtungszeitraum sogar 3,3 Jahre, bei Coughlin et
al.t%%) 8 2 Jahre. In unserer Studie wurden die Messzeitpunkte 6 Wochen
postoperativ, 12 Wochen postoperativ und 24 Wochen statistisch ausgewertet.
Die Ergebnisse ein Jahr postoperativ wurden, wie bereits in der Diskussion des
Patientenguts beschrieben, nicht in die statistische Analyse mit einbezogen.
Somit lag der Zeitraum mit 24 Wochen postoperativ deutlich unter dem der
eben genannten Studien. In einer Studie von Schuh et al.®? | in der 20
Patienten mit Austin-Osteotomie und 10 Patienten mit Scarf-Osteotomie
eingeschlossen wurden, stieg der AOFAS-Score 6 Monate postoperativ von
60,7 (£11,9) Punkte auf 94,5 (x4,5) Punkte an.

Auch ein etwaiger Zusammenhang zwischen dem AOFAS-Score und dem
gewéhlten Operationsverfahren wurde im Rahmen dieser Studie untersucht. Es
zeigte sich jedoch keine statistische Signifikanz.

Es kbnnte angenommen werden, dass es einen Zusammenhang zwischen dem
postoperativ gemessenen AOFAS-Score und dem praoperativen AOFAS-Score
gibt. Bei Patienten mit préoperativ niedrigerem AOFAS-Score war der Anstieg

des AOFAS-Scores postoperativ nicht deutlich hoher als bei Patienten mit
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5. Zusammenfassung

hoherem AOFAS-Score praoperativ. Bei praoperativ gemessenen Werten von
ungefahr 55 kam es zu einem Anstieg auf ungefahr 90(7- 104 Bei Markbreiter et
al. lag der praoperative Wert mit 53,4 geringfugig niedriger. Hier betrug der
postoperativ gemessene AOFAS-Score 92,7. Praoperativ hohere Werte wurden
bei Choi et al.1%) und Adam et al.(1® gemessen, fiihrten jedoch nicht zu einer
deutlich groReren oder exponentiellen Zunahme des AOFAS-Scores im
Vergleich zu den zuvor erwahnten Studien. Die Differenz der Zunahme war bei
geringeren praoperativ gemessenen AOFAS-Score-Werten jedoch grol3er als
bei htheren Werten.

Dies deckt sich auch mit den Ergebnissen dieser Studie. Die niedrigsten
praoperativen Mittelwerte des AOFAS-Scores wurden bei Basisosteotomie
angegeben. Die 24 Wochen postoperativ gemessenen Mittelwerte lagen jedoch
im Vergleich zu den anderen beiden untersuchen Operationsarten im Mittelfeld.
Der hochste 24 Wochen postoperativ gemessene AOFAS-Score wurde von
Patienten mit GrolRzehengrundgelenksarthrodese angegeben. Diese hatten
auch préaoperativ die héchsten Mittelwerte fur den AOFAS-Score angegeben.
Patienten, die einer Chevron-Osteotomie unterzogen wurden, lagen praoperativ
im Mittelfeld, der 24 Wochen postoperativ gemessene Mittelwert des AOFAS-
Scores war jedoch am Geringsten.

5. Zusammenfassung

Der Hallux valgus stellt mit einer Pravalenz von 23%-35,7%®Y eine haufige
FuRdeformitét in der Bevolkerung dar. Nicht zuletzt auf Grund der durch die
Deformitat entstehenden Schmerzen-3. 5 12) sind Hallux valgus Patienten in der
Verrichtung alltaglicher Dinge eingeschrankt®? 14 was sich auch in einer
Abnahme der Lebensqualitat®® und in der Patientenzufriedenheit
wiederspiegelt. Schon in bereits zuvor durchgefihrten Studien wurde aul3erdem
dargelegt, dass der Hallux valgus Auswirkungen auf das Abrollverhalten hat("
11), Ziel dieser Studie war es, anhand der plantaren Druckverteilung die

Auswirkungen einer Hallux valgus Operation in Bezug auf das Abrollverhalten
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5. Zusammenfassung

Im postoperativen Verlauf bis zu einem Jahr darzustellen. Dies wurde anhand
der vier Operationen Chevron-Osteotomie, Basisosteotomie,
GroRzehengrundgelenksarthrodese und Resektionsarthroplastik untersucht.
Auch etwaige Unterschiede in Abhangigkeit des gewahlten
Operationsverfahrens waren von Interesse. Mit Hilfe des AOFAS-Scores wurde
weiterhin untersucht, inwieweit es zu Verbesserungen postoperativ gekommen

war.

In die Studie wurden insgesamt 66 Patienten (Chevron-Osteotomie n= 20,
Basisosteotomie n= 24, Grof3zehengrundgelenksarthrodese n= 14, Resektions-
arthroplastik n= 7, Doppelosteotomie n= 1) gemall den Ein- und
Ausschlusskriterien eingeschlossen. Auf Grund verschiedener limitierender
Faktoren, wurden 18 Patienten (Chevron-Osteotomie n= 7, Basisosteotomie n=
7 und Grol3zehengrundgelenksarthrodese n= 4) in die statistische Analyse
eingeschlossen. Alle 18 Patienten waren weiblich. Das durchschnittliche Alter
der Patienten betrug 56,7t6,3 Jahre. Die Patienten, die einer
Resektionsarthroplastik unterzogen wurden, wurden unter anderem auf Grund
einer zu geringen Patientenzahl aus der statistischen Analyse ausgeschlossen.
Durchgefiihrt wurde die Messung mit Hilfe des Laufbandes Ergo-Run Medical 8
der Firma Daum Electronic GmbH@? 89 mit integrierten Kraft- und
Druckmessplatten der Firma Zebris Medical GmbH®L 8  Alle Messungen
wurden aufRerdem mit einer Videokamera aufgezeichnet. Die Analyse der
dynamischen Kraft- und Druckverteilung wahrend des Abrollvorganges wurde
mit der Software WIinFDM-T Version 2.0.39 durchgefuhrt. Der plantare
Spitzendruck wurde in N/cm2 anhand farbigen Druckbildern, in denen die
FuRRsohle in 12 Bereiche unterteilt wurde, dargestellt. Eine Messreihe bestand
aus 2x 10-20 Schritten mit einer Laufgeschwindigkeit von 3,6 km/h.

Die Ergebnisse dieser Studie haben in Bezug auf den plantaren Spitzendruck
gezeigt, dass es 6 Wochen postoperativ iber MT1, MT23 und MT45 zu einer
Abnahme des Mittelwertes des Maximaldruckes kommt. Jedoch ist die
Abnahme Uber MT45 geringer als Uber MT1 und MT23.
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5. Zusammenfassung

Im Zeitraum von 6 Wochen bis 24 Wochen postoperativ konnte ein
kontinuierlicher Anstieg des Mittelwertes des Maximaldruckes tber MT 1 und
MT23 verzeichnet werden. Die Werte 24 Wochen postoperativ erreichten leicht
niedrigere Werte im Vergleich zu dem praoperativen Ausgangsniveau.

Der Mittelwert des Maximaldruckes stieg auch Uber MT45 von 6 Wochen
postoperativ zu 12 Wochen postoperativ an. Bis zu 24 Wochen postoperativ fiel
der Wert jedoch wieder leicht ab, blieb aber Giber dem Ausgangsniveau.
Zwischen den untersuchten Operationsverfahren Chevron-Osteotomie,
Basisosteotomie und  Grof3zehengrundgelenksarthrodese  konnte  kein
signifikanter Unterschied gezeigt werden.

In Bezug auf den gemessenen AOFAS-Score lasst sich sagen, dass es nach
allen drei dargestellten Operationsformen zu einem kontinuierlichen Anstieg des
postoperativen AOFAS-Scores kam. Der starkste Anstieg von praoperativ zu 24
Wochen postoperativ konnte bei Patienten mit Basisosteotomie gemessen
werden. Hier betrug der Anstieg des Mittelwertes 30. Der geringste Anstieg
zeigte sich bei Chevron-Osteotomie mit einem Wert von 26,71. Jedoch konnte

keine statistische Signifikanz nachgewiesen werden.

Auch wenn der im Rahmen dieser Studie gewéhlte Fragebogen AOFAS-Score
durch subjektive Komponenten sowohl seitens des Untersuchers als auch
seitens des Patienten beeinflusst werden konnte, wurde dieser Fragebogen
gewahlt, da er zu den gangigsten Fragebdgen zur Beurteilung ful3chirurgischer

MaRnahmen(®%-101) und zur postoperativen Beurteilung%? zahlt.

Im Rahmen dieser Studie wurde durch verschiedene Maflinahmen versucht,
eine Vergleichbarkeit der Ergebnisse zu gewahrleisten. Hierzu zahlen unter
anderem eine einheitliche Laufgeschwindigkeit und das Laufen auf einem
Laufband. Jedoch hat Iletzteres bei einigen Patienten Unsicherheiten
hervorgerufen, wodurch die Madoglichkeit der seitlichen Stabilisierung an
Haltestaben wahrend des Laufen genutzt wurde. Hierdurch konnte das

Gangbild der Patienten beeinflusst worden sein.
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5. Zusammenfassung

Um statistisch aussagekréftige Ergebnisse zu erhalten und die Daten derselben
Patienten auszuwerten, wurden nur Patienten in die statistische Auswertung mit
einbezogen, die alle Studientermine wahrgenommen haben. Zusammen mit
einer hohen drop-out Rate und anderen Selektionskriterien kam es hierdurch zu
einer starken Verringerung des Patientengutes fir die statistische Auswertung.
Da die Ergebnisse der plantaren Druckverteilung unter anderem auch von
Faktoren wie Alter®6 70 = Kdrpergewicht("? und Geschlecht??: 65 68) peeinflusst
werden, ware eine Unterteilung der Patienten nach bestimmten Kriterien

sinnvoll gewesen. Dies war aber auf Grund der geringen Fallzahl nicht moglich.

AbschlieRend lasst sich sagen, dass nach Hallux valgus Operationen
Veréanderungen in Bezug auf den plantaren Spitzendruck Gber den Bereichen
MT1, MT23 und MT45 gemessen werden konnen. Nach einem Abfall des
plantaren Spitzendruckes 6 Wochen postoperativ kommt es bis zu 24 Wochen
postoperativ wieder zu einem Anstieg des plantaren Spitzendruckes auf das
praoperative Niveau uber MT 1 und MT 23. Uber MT 45 steigt der plantare
Spitzendruck 24 Wochen sogar Uber das praoperative Niveau hinaus. Auch der
AOFAS-Score und die Patientenzufriedenheit verbessern sich nach der
Operation signifikant. Inwieweit diese Ergebnisse jedoch von dem gewahlten
Operationsverfahren abhangig sind, misste mit einer groReren Fallzahl erneut

eruiert werden.
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11.1. Informationsblatt und Einverstandniserklarung

Universitatsklinikum Tiibingen
) ):’ Orthopédische Kilinik
& Arztlicher Direktor

S ariiard Rogbs idihenty £
R ;’4& ‘{i u KT Prof. Dr. med. N. Wiilker
i

Uninersitaskiinibym 1Usingss
Orthopadische Univenitaiskiinik TUbingen. Hoppe-Seyler-StraBie 3, 72076 Tobingen

Tel Tubingen 07071
29-8 66 85 Sekretana
28-860 33 Ambulanz
29-82141 Pforte

Datum:

INFORMATIONSBLATT UND EINVERSTANDNISERKLARUNG
Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

bei Ihnen ist eine Operation des VorfuRes vorgesehen.
Wahrend der medizinisch notwendigen Behandlung sollen im Rahmen der Studie

.Pedobarographische Analyse operativ behandelter Patienten mit Hallux valgus*

Daten gesammelt und aufgezeichnet werden, die |hre Erkrankung sowie die Behandlung und den
Verlauf nach Durchfiihrung des operativen Eingriffs betreffen. Anhand dieser Daten, die bei mehreren
Patienten (insgesamt etwa 60 Patienten) gesammelt werden, soll iberpriift werden, welcher dieser
bewahrten operativen Eingriffe wirksamer ist.

Die Entscheidung Uber den fiir Sie geeigneten operativen Eingriff wird unabhéngig davon getroffen, ob
im Anschlult an diese Behandlung Daten gesammelt werden oder nicht. FUr Sie ergibt sich aus der
Studienteilnahme kein Nach- und kein Vorteil. Wir werden Sie lediglich an zwei zusétzlichen
Kontroliterminen in unsere Ambulanz einbestellen. Nachkontrollen erfolgen 6 Wochen sowie 3, 6 und
12 Monate postoperativ. Zusétzliche Rontgenuntersuchungen sind jedoch nicht vorgesehen. Die
Zustimmung zur Datensammlung, -auswertung und -veréffentiichung ist vollkommen freiwillig. Sie
kénnen die Datenerfassung jederzeit, auch nachdem Sie bereits zugestimmt haben, ohne
Begrlindung oder Nachteile fur die weitere Behandlung ablehnen.

Die Daten werden pseudonymisiert, d.h. durch eine mehrstellige, Ihrer Person zu diesem Zweck
zugeteilten, Patientennummer gekennzeichnet. Dies bedeutet, dass die erhobenen Daten spéter nur
anhand einer Patientenliste Ihrer Person zugeordnet werden kénnen. Diese Liste wird getrennt von
den Studienlagen in einem verschlossenen Schrank aufbewahrt. Nur die o0.g. Prifarzte kénnen die
Liste einsehen und die Daten vergleichen. Bei der Auswertung und Veréffentlichung werden
ausschlieBlich verschlisselte Daten verwendet.

Fur die rein studienbedingten Untersuchungen wird eine Wege- und Aufenthaltsversicherung
abgeschlossen. Bei Bedarf erhalten Sie die entsprechenden Angaben vom Studienleiter. Wenn Sie
mit der Datensammlung, -auswertung, und -veroffentlichung in der oben beschriebenen Form
einverstanden sind, unterschreiben Sie bitte das Informationsblatt an der vorgesehenen Stelle.

EINVERSTANDNISERKLARUNG Frau/ Herr

Hiermit erklédre ich mein Einverstandnis zur Datensammlung, -auswertung, und -
veroffentlichung im Rahmen der Studie

»Pedobarographische Analyse operativ behandelter Patienten mit Hallux valgus*
in der auf dem Informationsblatt beschriebenen Form.

Ich kann mein Einversténdnis jederzeit, formlos ohne Nachteile widerrufen. Alle Fragen zur
Studie wurden zu meiner Zufriedenheit beantwortet.

Eine Kopie des Informationsblattes habe ich erhalten.

Datum Patientin/Patient Arztin/Arzt
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11.2. Untersuchungs- und Anamnesebogen fur Patienten

Klinik:

- Hallux valgus-Studie -

Orthopédische Universitatsklinik Tibingen

Kliniknummer:

01

Patienteninitialen: |__ | |__|

1.Vorname Nachname

Geburtsdatum: |

L | 1Ll | | | Patientennummer:

Tag Monat Jahr

- Klinische Untersuchung praoperativ / Seite 1 -

1. | Datum der Untersuchung |
Tag Monat Jahr
Analgetika:

2. Nicht-Opioide o nein oja

3. falls ja: Einnahmehaufigkeit o regelmalig o bei Bedarf

4. | Schwache Opioide o nein oja

5. falls ja: Einnahmehaufigkeit o regelmalig o bei Bedarf

6. | Starke Opioide o nein oja

7. falls ja: Einnahmehaufigkeit o regelmalig o bei Bedarf

Schmerzempfinden nach VAS (0-100):
In Ruhe ]
Bei Bewegung |

10. Bei Belastung ]
11. | Subjektive Zufriedenheit/Funktion o vollig o teilweise o gar nicht
12. | Subjektive Zufriedenheit/Aussehen o vollig o teilweise o gar nicht
13. | Deformitat o nein oja
14. | Schwellung O nein oja
15. | Uberwarmung o nein oja
16. | R6tung o nein oja
17. | Gangbild (barful?) o plantigrad o Abrollen Uber FuBauf3enrand
18. | Max. schmerzfreie Gehstreckendauer (min) ]
19. | Schuhe o Konfektion o MaRschuhe o Verbandschuh
20. | Belastung o teil
21. | Einlagen oja




11. Anhang

- Hallux valgus-Studie -

Klink: __Orthopédische Universitatsklinik Tibingen Klinikknummer:
01
Patienteninitialen: || || Geburtsdatum: |__|_|.|_|_||_|_| | | Patientennummer:

|_|_|_| 1.Vorname Nachname Tag Monat Jahr

- Klinische Untersuchung 6 Wochen postoperativ / Seite 2 —

Pedographie: (alle Werte N/cm?)
24. | Zonel Y T Y
25. | Zone2 Y I
26. | Zone3 |
27. | Zone4 |
28. | Zone5 |
29. | Zone6 |
30. | Zone7 |
31. | Zone8 Y Y

32. | Prifarzt:

Datum: | | .| L L [ | | | Unterschrift:

Tag Monat Jahr
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11.3. Operationsbogen

- Hallux valgus-Studie -

Klinik: __Orthopadische Universitéatsklinik Tibingen Kliniknummer:
01
Patienteninitialen: |__| |__| Geburtsdatum: |__|__|.|__|_||_|_|_|_| Patientennummer:
|_|_|_| 1.Vorname Nachname Tag Monat Jahr
- Operation -

1. | Datum der Operation N Y Y Y Y
Tag Monat Jahr

2. | Dauer der Operation (min) .

Narkoseart o Vollnarkose

o lokale Anasthesie

Operationsverfahren

4. | Basisosteotomie mit distalem Weichteileingriff o nein oja
5. | Chevronosteotomie o nein o ja
6. | Resektionsarthroplastik o nein o ja
7. | GroRzehengrundgelenksarthrodese o nein oja
8. | Prufarzt:
Datum: ||| |1 Unterschrift:
Tag Monat Jahr

79




11. Anhang

11.4. Radiologische Untersuchung

- Hallux valgus-Studie -

Klinik: __Orthopadische Universitatsklinik Tibingen Kliniknummer:
01
Patienteninitialen: |__| |__| Geburtsdatum: |__|_|.|__|_||_|_|_|_| Patientennummer:
|_|_|_| 1.Vorname Nachname Tag Monat Jahr
- Radiologische Untersuchung 6 Wochen postoperativ -
1. | Datum der Untersuchung
N Y Y )
Tag Monat Jahr
2. | Hallux valgus Winkel (Grad) I
3. | Intermetatarsale-Winkel %2 (Grad) ]
4. | Lockerungszeichen / Materialbruch o nein o ja
5. | Falls ja, bitte beschreiben:
6. | Exostosenbildung O nein o ja
Bei Grol3zehengrundgelenksarthrodese:
Arthrodesenwinkel dorsal (Grad) ]
8. Durchbauung | (1=nein, 2=ja, 3=teilweise)
9. | Prifarzt:
Datum: | | .l | [l L | | | Unterschrift:
Tag Monat Jahr
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11.5. Fragebogen AOFAS-Score
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- Hallux valgus-Studie -

Klinik: __Orthopédische Universitatsklinik Tibingen Kliniknummer:
01
Patienteninitialen: |__| |__| Geburtsdatum: |__|_|.|__|_ || _|_|_|_| Patientennummer:
|_|_|_| 1.Vorname Nachname Tag Monat Jahr
- AOFAS-Score -
1. | Datum
N Y Y ) I A
Tag Monat Jahr
2. | Schmerzempfinden kein 40
wenig, gelegentlich 30
maRig, taglich 20
stark, immer 0
3. | Funktion: Einschréankung der Aktivitat keine Einschrankung 10
in der Freizeit, aber nicht
bei alltdglichen Verrichtungen
bei taglichen Arbeiten 4
4. | Beweglichkeit im Metatarsophalangealgelenk | >75° (normal) 10
(Dorsalextension/Plantarflexion) 30— 74° (maRige Einschrankung) 5
<30° (starke Einschrankung) 0
5. | Beweglichkeit des IP-Gelenks | keine Einschrankung 5
. Starke Einschrénkung(<10°)/standi 0
(Plantarflexion) g(<10%)/standig
6. | Schuhwerk normal 10
Einlagen 5
Sonderanfertigung 0
7. | Stabilitat im MTP-/IP-Gelenk (in allen | stabil 5
Instabil 0
Ebenen)
8. | Hornhautbildung im  MTP-/IP-Gelenk- | kein Kallus, asymptomatisch 5
. Kallus, symptomatisch
Bereich ymP
gut 15

9. | Ausrichtung

befriedigend (asymptomatisch)

schlecht (symptomatisch)

10. | Prufarzt:
Datum: |__|__ ||| ||

Tag Monat Jahr

Unterschrift:
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11.6. Report der Ganganalyse

Projekt: HalluxvalgusStudie zebris Ganganalyse Report .] Zeb rs

Patient: 13, DL
Laufende Aufzeichnung: 04-02-2011 3Monate_01
Verglichene Aufzeichnunfg: 04-02-2011 3Monate 02 Datum der Messung:04.02.2011 10:27

Maximaldruckbilder
04-02-2011 3Monate_01 04-02-2011 3Monate_02

0 4.4 88 13.2 17.6 22 26.4 308 352 39.6 44 N/em?

Seite |
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Projekt: HalluxvalgusStudie

Patient: 13, DL

Laufende Aufzeichnung: 04-02-2011 3Monate_01
Verglichene Aufzeichnunfg: 04-02-2011 3Monate_02

Pizebris

Datum der Messung:04.02.2011 10:27

zebris Ganganalyse Report

T (4 4 L4 4
Load Single Support Pre=Swing
Response
Stance Phase Swing Phase
Heel- Toe Heel-
strike off strike
Parameter
Links 04-02-2011 3Monate_01 124+/-1.4 ==
FuRrotation, grad 83-5 %Cm 3m2(":fs—0l2 ?‘2 7'/0 8 1—"
Rechts 04.02.2011 3Monate 02 138+-09 —
: . 04-02-2011 3Monate_01 g+/-1
Schritweite, cm 04-02-2011 3Monate 02 9+/-1
] Links | 04-02-2011 3Monate 01 53+/-1 |—
Schrittiange 04-02-2011 3Monate_02 56+/-1
(Step length), cm 04-02-2011 3Monate_01 58+/-2 pm— -
i Rechts 104.02-2011 3Monate 02 60+/-2
- Links  |94-02-2011 3Monate 01 S 0.53+/-0.01 jmm—
Schrittzeit 04-02- 2011 3Monate 02 0 54+/ 0.01 ju———
(Step time), sek Rechts |94-02-2011 3Monz |0 54+/-0.01 =
04-02-2011 3Monate 02 0 57+/~0 01 e
Links 04-02-2011 3Monate_01 65.2+/-0.7
Standphase 04-02-2011 3Monate_02 65.3+/-0.6 j————
(Stance phase), % Rechts |94-02-2011 3Monate_01 54 1+/-1 0 j— “
04-02-2011 3Monate 02 64.2+/-1. 1 [e—————
Links 04-02-2011 3Monate_01 14.7+/-0.9 mmm
StoRdampfungsphase 04-02-2011 3Monate_02 15.5+/-0.6 |
(Load response), % Rechts [94-02-2011 3Monate 01 14 9+/-12 .
04-02-2011 3Monate 02 13.8+/-0.8 Jmsmmm
: Links 04-02-2011 3Monate_01 35.9+/-0.7 —
Mittlere Standphase 04-02-2011 3Monate_02 35.7+/-1.2 |e——
(Single support), % Rechts [24-02-2011 3Monate_01 34 .6+/-1_1 j——
04-02-2011 3Monate 02 34.8+/-0.8 |se—
Links _|04-02-2011 3Monate_01 14.8+/-1.3 e
AbstoBphase 04-02-2011 3Monate_02 14.1+/-1.1 |-
(Pre-swing), % Rechts |04-02-2011 3Monate_01 14 7+/-0 8 N
104-02-2011 3Monate 02 15.6+/-0.7 jmmmm
Links _|04-02-2011 3Monate_01 34 8+/-0.7 |—
Schwungphase 04-02-2011 3Monate_02 347+/-06
(Swing phase), % Rechts 94-02-2011 3Monate 01 359+i-10 .
04-02-2011 3Monate 02 35.8+/-1.1
Doppelstandphase 04-02-2011 3Monate_01 29 4+/-1.6 |mmm—"
pport). % 04 02-2011 3Monate 02 29 5+/-1.4)
Doppelschrittiange 04-02-2011 3Monate_01 1114/-2 —
i ). cm 04-02-2011 3Monate 02 115+/-2
Doppelschrittzeit 04-02-2011 3Monate_01 1.07+/-0.01
ide ti 04-02-2011 3Monate 02 1.10+/-0. 02=
Kadenz )4-02-2011 3Monate_01 56+/- 1—
04-02-2011 3Monate 02 54+/-1}
Normwerte: 2-5 km/h
Kommentar zum Patient Kommentar zur Messung

Seite 2
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Projekt: HalluxvalgusStudie
|Patient: 13, DL

|Laufende Aufzeichnung: 04-02-2011 3Monate 01
i fg: 04-02-2011 3Monate 02

Verglichene Aufzeich

Lange der Ganglinie, mm

Mittlere Standphase, mm

Ant/post position, mm

Ant/Post Variabilitat, mm

Seitliche Verlagerung, mm

Seitliche Variabilitat, mm
Links

11. Anhang

Mzebris

Datum der Messung:04.02.2011 10:27

zebris Ganganalyse Report

COP - Parameter

04-02-2011 3Monate_01 04-02-2011 3Monate_02

Links Rechts Links Rechts
203+/-3 197+/-3 204+/-4 199+/-2
138+/-9 137+/-8 138+/-9 136+/-9

121 121
3 3
0 -0
3 3
COP - Diagramme Rechts

Max Druck (gemittelt)

B Nicm*2 linker Maximaldruck = N/icm*2 rechter Maximaldruck
‘L
5 5
£l 4
3 3
|
2 21
1 1
N % —_— N
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Kraft (gemittelt)
N links N rechts
S —
900 900
800+ 800+
700+ 7004
600+ 6001
500+ 5004
400+ 40
300+ 30
200+ 20i
1004 10
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